Hochschule

Mo,

Soziale Arbeit, Gesundheit und Pflege

MASTERTHESIS

Kommunikation im Umgang mit an Demenz erkrankten
Menschen. Validation, ein neuer Ansatz flr betreuende
und pflegende Angehdrige - eine explorative Studie

Prof. Dipl.-Psych. Irmgard Teske
Prof. Dr. phil., M.A. Anja Klimsa

Masterstudiengang Gesundheitsforderung
Matrikel Nummer: 25607

Miriam Klinger
Oberweiler 43
72124 Pliezhausen

11. Februar 2016



,Was ist dir das Wichtigste im Leben, Papa?

Das weil} ich nicht. Ich habe schon vieles erlebt. Aber wichtig?

Fallt dir etwas ein?

Wichtig ist, dass man um dich herum freundlich redet. Dann geht vieles.

Und was magst du weniger?

Wenn ich folgen muss. Ich mag es nicht, wenn man mich herumhetzt.”

(Geiger 2011: 93)
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Kurzzusammenfassung

Die vorliegende Ausarbeitung beschaftigt sich mit dem Thema Validation, einer
Kommunikationsmethode nach Naomi Feil und deren immense Bedeutung fir Angehorige
von Menschen mit Demenz. Betrachtet werden soll inwieweit Validation unterstitzend und
hilfreich sowohl fur Angehorige als auch Betroffene sein kann und inwiefern sich dadurch der

Umgang miteinander verbessert.

Ein Schwerpunkt dieser Masterthesis liegt dabei auf der Befragung der Angehdrigen, die
einen dementiell erkrankten Menschen betreuen oder pflegen, sowie der Experten, die sich
auf demente Menschen und Validation spezialisiert haben. Um herauszufinden wie hilfreich
und unterstitzend Validation ist, wurde zur Datenakquise neben der Interviewbefragung von
Experten auch Angehorige, die einen Kurs zum wertschatzenden Umgang dementiell

erkrankter Menschen besuchen, mittels eines Fragebogens, befragt.

Die Expertenaussagen deuten darauf hin, dass die eigene wertschatzende Haltung, das
Akzeptieren und Respektieren des Betroffenen erste Voraussetzungen fir einen besseren
Umgang miteinander sind. Damit einhergehend kann Vertrauen aufgebaut und hergestellt
werden. Des Weiteren scheint das Wissen um die Validationstechniken und um die
Anwendung der entsprechenden Technik, je nach Phase und Gemitszustand des
Betroffenen, von grof3er Bedeutung zu sein.

Die Befragung der Angehdrigen mithilfe des Fragebogens ergab, wie auch schon die
Experten bestatigten, dass sich fast ausschlie3lich Frauen fur den Kurs fir Angehdrige und
Interessierte anmelden und diesen besuchen. Das Wissen um die Krankheit und dass man
nicht allein damit ist, hilflos und Uberfordert zu sein, nehmen alle Angehdrigen als sehr
entlastend wahr. Zudem haben sie im Kurs die Mdglichkeit sich auszutauschen. Mit ihren
vielen Fragen koénnen sie sich an eine Expertin wenden. Sie koénnen sich
Validationstechniken aneignen und diese innerhalb von finf Wochen Uben. Dies bewirkt,
dass sie entspannter im Umgang mit den Betroffenen werden, sich ihre
Belastungssituationen verringern und dadurch auch die Betroffenen ruhiger werden, da sie

mit ihren Bedurfnissen anerkannt werden und sich wertgeschatzt fihlen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich Validation als Umgangs- und
Kommunikationsmethode sehr gut eignet, um mit dem dementiell erkrankten Menschen, der
in den Anfangen der Demenz vorwiegend von Angehdrigen betreut wird, wieder eine
gelingende Kommunikation herzustellen und ihm Wirde und Wertschatzung entgegen zu
bringen. Validation und das Wissen um eine Demenzerkrankung schaffen Erleichterung und
ein verbessertes Wohlbefinden bei den Angehdrigen und deren Betroffenen. Deshalb kann
schlussendlich gesagt werden, dass Validation nicht nur fir Experten, sondern gerade fir

Angehdrige eine hilfreiche und unterstitzende Methode ist. Gerade deshalb sollte die

2



Maoglichkeit bestehen, dass noch mehr Angehérige und nicht nur Frauen im mittleren Alter,
sondern in jedem Alter und auch Ménner die Chance ergreifen, einen Kurs fir Angehdérige zu
besuchen. Infolgedessen sollten geniigend Angebote diesbeziiglich zur Verfiigung stehen.
Jeder Angehérige sollte sich die Informationen holen kénnen, die er braucht, die ihn
unterstitzen und fir ihn hilfreich sind, ohne sich schamen zu missen und noch bevor er

nervlich am Ende ist.

1 Einleitung

Die vorliegende Ausarbeitung beschaftigt sich mit Angehérigen und deren Umgang mit an
Demenz erkrankten Menschen, sowie der Methode der Validation. Rund 1,5 Millionen
Menschen sind in Deutschland an Demenz erkrankt. (Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V.
2015: 1) Noch immer ist eine dementielle Erkrankung ein ,Tabu-Thema‘ in unserer
Gesellschaft, weshalb die Betroffenen und ihre Angehdrigen das Thema groR3tenteils
verschweigen. Haufig wird die Diagnose Demenz von den Betroffenen als Schicksalsschlag
wahrgenommen, was wiederum Angst, Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit ausldsen kann.
Eine gesellschaftliche Akzeptanz ist somit eine wichtige Voraussetzung, damit sich die
Sichtweise auf dieses Thema positiv und nachhaltig andern kann. Dazu kann auch das
Wissen (ber medizinische, pflegerische sowie therapeutische Versorgung beitragen.
Alzheimer und andere Formen von Demenz lassen sich derzeit nicht heilen, und gerade
deshalb ist eine unterstiutzende Behandlung, medizinisch und therapeutisch, von Bedeutung.
Immer mehr Familien werden mit einem an Demenz erkrankten Angehdrigen konfrontiert und
sind oft mit dieser Situation Uberfordert. Welches Wissen kénnte sie unterstitzen und
entlasten? Eine gute Mdglichkeit mit Menschen, die an einer Demenz erkrankt sind, zu
kommunizieren, ist die Methode der Validation. Naomi Feil, die Begriinderin dieser
Kommunikationsmethode moéchte sowohl den Betroffenen als auch den Angehérigen den
Umgang miteinander erleichtern. Verwirrte und dementiell erkrankte Menschen haben vor
allem den Wunsch wahrgenommen zu werden und dass man ihnen zuhdrt. Je nach Stadium
sind nur wenige Minuten notwendig, um dem Betroffenen das Gefiihl der Wertschatzung und
damit ein Geflihl der Zufriedenheit zu geben. Damit verbessert sich sofort das Lebensgefiihl.
Die Grundhaltung der Validation sollte allen Personen, Pflegekraften und Angehdérigen
vermittelt werden, die mit an Demenz erkrankten Menschen in Kontakt sind, damit auf beiden
Seiten ein entspanntes und zufriedenes Aufeinandertreffen geschehen kann und Gefiihle der
Angst oder auch Aggression minimiert werden. Inwiefern Validation nicht nur im
Seniorenheim eine sinnvolle Methode darstellt, sondern auch fir pflegende Angehdrige, wird
mit dieser Arbeit untersucht. Grundlagen sind Befragungsergebnisse von Angehérigen nach
der Teilnahme an einem Validationskurs sowie Interviews mit erfahrenen Experten von

Validationskursen und Demenzberatungen.



Zentraler Bestandteil dieser Masterthesis ist die Fragestellung: ,Inwiefern kann Validation fur

Angehdrige, die an Demenz erkrankte Menschen betreuen, hilfreich und entlastend sein?*

Die als erstes angefihrte ,Kurzzusammenfassung“ dient als Uberblick. Nach einer Einleitung
folgt in Teil | der ,Theoretischer Hintergrund®, welcher funf Hauptteile umfasst. Das Kapitel
,Daten und Gesundheitsplanung durch das Gesundheitsamt® bezieht sich auf den
gesellschaftlichen Hintergrund. In den darauf folgenden Kapiteln werden ,Demenz,
»LAngehorige von Menschen mit Demenz® und mdgliche ,Behandlungsansatze“ beschrieben.
Im letzten Kapitel wird auf den Behandlungsansatz der Validation, einer

Kommunikationsmethode, im Besonderen eingegangen.

AnschlieBend wird im Teil 1l, dem Empirischen Teil die Methodische Vorgehensweise
beschrieben, bevor die Forschungsfrage und das Forschungsinteresse dargestellt werden,
sowie das Forschungsdesign. Im Unterkapitel 7.3 wird der Kurs ,Wertschatzender Umgang
mit Menschen mit Demenz* dargestellt. Dabei spielt die Stichprobe, die Entwicklung des
qualitativen Fragebogens und dessen Durchfiihrung eine Rolle. Danach werden die
Ergebnisse des qualitativen Fragebogens analysiert. Im Unterkapitel 7.4 wird das
Experteninterview dargestellt. Hier folgen ebenso die Erlauterung der Stichprobe, die
Entwicklung des Interviewleitfadens, die Durchfihrung der Interviews sowie die
Vorgehensweise der Auswertung. Beendet wird dieses Kapitel mit den Ergebnissen der

Experteninterviews.

In Kapitel 8 folgt die Diskussion der Ergebnisse und im Fazit wird die zu Beginn entworfene
Frage beantwortet.

Im Interesse der besseren Lesbarkeit beziehen sich Personen und Funktionsbezeichnungen
auf beide Geschlechter, soweit sich aus dem Sinn der vorliegenden Masterthesis nichts

anderes ergibt.



Teil I: Theoretischer Hintergrund

2 Daten und Gesundheitsplanung durch das Gesundheitsamt

In diesem Kapitel wird die Datengrundlage beziglich des demografischen Wandels
beschrieben, sowie die daraus folgende bedarfsgerechte Gesundheitsplanung als eine

wesentliche Aufgabe des Gesundheitsamtes in Reutlingen.

2.1 Datengrundlage

Deutschland wurde und wird vom demografischen Wandel sehr gepragt. Fur moderne
Gesellschaften ist dieser Wandel keinesfalls ungewdhnlich, jedoch ist diese Entwicklung in
Deutschland am weitesten fortgeschritten. Prozentual gesehen leben in keinem anderen
europdischen Land mehr Menschen, die 65 Jahre alt und é&lter sind. Das Statistische
Bundesamt erfasste die Bevolkerung im Jahr 2014 mit 80,8 Millionen Einwohnern, wovon
15,8% 65 Jahre und &lter waren. (Destatis 2015: online) Deutschlands Bevdlkerungsstruktur
wird sich weiter stark verdndern, alte Menschen werden immer alter und es werden immer
weniger Kinder geboren, so dass die gesamte Gesellschaft alter wird, (BMFSFJ 2014: 17)
wie sich auch in Abbildung 1 deutlich zeigt. Der demografische Wandel stellt fir die
Gesellschaft eine groRe Herausforderung dar sowohl im Allgemeinen, im politischen,
wirtschaftlichen und sozialen Bereich als auch fir jedes Individuum. Die Altersstruktur wird
sich in den nachsten Jahren weiter verdndern. Es wird zunehmend mehr &ltere und
hochbetagte Menschen geben, siehe Abbildung 1. (BMFSFJ 2014: 17)

Abbildung 1: Altersstruktur der Bevdlkerung in Deutschland. Quelle: BMFSJ, 2012
(http://lwww.bmfsfj.de/RedaktionBMFSFJ/Abteilung3/Bilder__jpeg/grafik-demografischer-wandel-
1,property=bild,bereich=bmfsfj,sprache=de.jpg)

Altersstruktur der Bevolkerung in Deutschland, 1950, 2011 und 2050

1950 2011 2050
Alter Alter Alter
Manner 100 Frayen Manner | 100 Frauen Manner | 100y Frauen
90 90 90
80 80 80
70 70 70
60 60 60
50 50 50
40 40 40
30 30 30
20 20 20
10 10 10
0 0 0

800 400 0 0 400 800800 400 O 0 400 800800 400 O 0 400 800
Personen in 1.000 Personen in 1.000

Die Jungeren werden veranderte und langere Arbeitszeiten haben, wahrend die altere
Generation neue Aufgaben hinsichtlich Familie und Gesellschaft bekommen wird. Ein

primares Ziel ist es deshalb zum Beispiel die gesellschaftliche Teilhabe alterer Menschen zu
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ermoglichen, was auch deren Lebensqualitat erhéhen kann. Dariiber hinaus sollen neue
Ideen im Bereich Bildung entstehen, damit die &lter werdenden Menschen mit ihren
Erfahrungen einen Beitrag fur die Gesellschaft sowohl fir die Zukunft als auch fur den
Wohlstand leisten konnen. (BMBF 2015: online)

Im Jahr 2009 lebten 82 Millionen Menschen in Deutschland. Davon waren 17 Millionen 65
Jahre oder sogar é&lter. Jede fiunfte Person in Deutschland ist schon im Rentenalter
angekommen. Von den 17 Millionen Menschen sind 57% Frauen und 43% Manner. Diese
Disparitét lasst sich auf zweierlei Ursachen zurtickfiihren. Zum einen profitieren Frauen von
einer hoheren Lebenserwartung, zum anderen sind dies immer noch Folgen des zweiten
Weltkrieges. (Haustein et al. 2011: 7)

Nichtsdestotrotz birgt das Alter auch gesundheitliche Einschréankungen, so dass das Leben
beschwerlicher und muhsamer wird. Aus diesem Grund sind Préavention und
Gesundheitsférderung  besonders bei alteren Menschen sinnvoll und effektiv.
Erstaunlicherweise nimmt jedoch die Lebenszufriedenheit im Alter nicht ab. 65% der 40- bis
54-Jahrigen gaben 2008 an, hochzufrieden mit ihrem Leben zu sein. Bei den 55- bis 69-
Jahrigen betrug der Anteil 61%. Bei den 70- bis 85-Jahrigen betrug der Anteil sogar 62%.
Das ist darauf zurickzufihren, dass die meisten Menschen diese veranderten
Lebensumstédnde gut annehmen und akzeptieren. (Haustein et al. 2011: 37) Die
Lebenszufriedenheit h&ngt auch mit dem erreichten Bildungsabschluss zusammen, d.h. eine
gute Ausbildung korreliert mit einem zufriedeneren Leben. (Haustein et al. 2011: 7)

Durch den Anstieg der Lebenserwartung wird auch die Anzahl der Pflegebedirftigen
zunehmen. Der Anteil der Manner und Frauen, die gepflegt werden, ist bis zum 75.
Lebensjahr recht ahnlich. Ist das 75. Lebensjahr erreicht, sind Frauen pflegebedurftiger als
Manner. Im Jahre 2009 lag die Pflegequote der 85- bis 89-jahrigen Frauen bei 42% bei
Mannern nur bei 28%. Dies kann daran liegen, dass Frauen haufiger allein leben, da z.B. der
Ehemann schon gestorben ist und sie somit friher fremde Hilfe annehmen mussen als
Manner, die meistens von ihren Frauen, die eine héhere Lebenserwartung haben, versorgt
und gepflegt werden und somit zunachst auf eine Antragsstellung und der daraus
resultierenden Pflegeleistung verzichten kénnen. Die Manner, die von ihren Frauen gepflegt

werden, werden dann auch nicht in der Statistik erfasst. (Haustein et al. 2011: 82)

2009 wurden 1,6 Millionen Menschen, das entspricht 69% der Pflegebedirftigen, zuhause
versorgt und gepflegt. Davon bekamen 1 Million der Betroffenen Pflegegeld, was deutlich
macht, dass sie von Angehoérigen zuhause versorgt wurden. Bei 555.000, die auch zuhause
lebten, erfolgte die Pflege zum Teil oder komplett vollstandig durch ambulante Pflegedienste.
Allgemein kann gesagt werden, dass mehr als zwei Drittel der Betroffenen zuhause gepflegt

werden. Bei den 65- bis 69-Jahrigen wurden 24% der Pflegebedurftigen im Heim versorgt,



bei den ab 90-Jahrigen waren es 48%. Je alter die Menschen werden, desto eher leben sie

in einer stationaren Einrichtung. (Haustein et al. 2011: 83)

Sieht man die Prognose des Statistischen Bundesamtes fir realistisch an, so wird die Zahl
der Pflegebedurftigen bis zum Jahre 2020 auf 2,9 Millionen und bis 2030 auf etwa 3,4
Millionen ansteigen. Auch im Falle einer Pflegebedurftigkeit haben viele Menschen den
Wunsch, zuhause leben zu konnen. Pflegende Angehdrige sind deshalb oft stark
beansprucht und zum Teil auch Uberlastet. Sie bendtigen eine gezielte Begleitung,
besonders wenn diese zudem noch eine eigene Familie haben und berufstatig sind. (BMBF
2015: online)

Hinzu kommt, dass die alteren Menschen nicht nur pflegebedurftig sind, sondern auch oft
noch an einer dementiellen Erkrankung leiden, was es fir die Angehdrigen besonders

schwierig macht.

Abbildung 2: Demenz-Kranke weltweit. Quelle: tagesschau.de, 2015
(https:/lwww.tagesschau.de/ausland/alzheimer-demenz-101.html)
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2010 sind auf der ganzen Welt ca. 44 Millionen Menschen von Demenzerkrankungen
betroffen. Zwei Drittel davon leben in Entwicklungslandern. Bis zum Jahre 2050 wird die Zahl
auf voraussichtlich 135 Millionen ansteigen. (DAIzG 2015: online) Dies wird in Abbildung 2
sichtbar. In Europa gibt es 2010 10,9 Mio. Demenz-Kranke und 2030 wird die Zahl der
Erkrankten auf 14,8 Mio. geschétzt (siehe Abbildung 2). (BMBF 2015: online)



Abbildung 3: Demenzerkrankungen in  Deutschland. Quelle: Gesundheitsamt Bremen, 2010
(http://Iwww.gesundheitsamt.bremen.de/fastmedia/12/demenz.gif)
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2009 lebten 1,2 Mio. Demenz-Kranke in Deutschland, wie aus Abbildung 3 hervor geht, das

entspricht 1,5% der Bevdlkerung, die an einer dementiellen Erkrankung leidet.

Zurzeit leben in Deutschland ca. 1,5 Millionen Menschen, die an einer Demenz erkrankt sind.
Weltweit sind es 2015 fast 47 Mio. Erkrankte wie im Welt-Alzheimer-Bericht ersichtlich wird.
Davon sind zwei Drittel von der Alzheimer-Krankheit betroffen. Jedes Jahr treten mehr als
300.000 Neuerkrankungen auf. Aufgrund des demografischen Wandels kommt es zu mehr
Neuerkrankungen als zu Sterbeféllen. Infolgedessen steigt die Zahl der dementiell
Erkrankten fortwahrend. So wird 2030 2,3% der Bevélkerung in Deutschland eine
Demenzerkrankung haben, das entspricht 1,8 Mio. Menschen. Fir das Jahr 2060 wird es
nochmals einen Anstieg geben. Dann wird von 2,5 Mio. Erkrankten von der Bevolkerung in
Deutschland ausgegangen, also 3,8%. Wird es in nachster Zeit keinen Durchbruch in
Pravention und Therapie geben, so wird sich die Zahl der Erkrankten kontinuierlich erhdhen.
(DAIzG 2015: online) Dies wird eine grofRe Herausforderung fir das Gesundheitssystem

darstellen. (tagesschau.de 2015: online)

2.2 Aufgabe des Gesundheitsamtes

Durch das erst kirzlich verabschiedete Praventionsgesetz 88 20 und 20a SGB V, ist es mit
der gesetzlichen Verankerung des Lebenswelten-Ansatzes mdoglich, gesundheitsforderliche
Strukturen zu starken und in diese zu investieren. Ziel ist es, Bedingungen gesunder
Lebensverhdltnisse auszuarbeiten, auch hinsichtlich der Aufgabe des Gesundheitsamtes.
(Grossmann et al. 2015: online) Anhand des Praventionsgesetzes wird die
Gesundheitsforderung unmittelbar im Lebensumfeld, z.B. in der Kindertagesstatte, der
Schule, am Arbeitsplatz und auch im Pflegeheim gestarkt. Das Praventionsgesetz festigt die
Ausgangspunkte fir die Kooperation der Sozialversicherungstrager, der Lander und
Kommunen bei der Pravention und der Gesundheitsférderung aller Altersgruppen als auch in

vielen Lebensbereichen. Dort wo Menschen leben, lernen und arbeiten soll



Gesundheitsférderung und Pravention angewendet werden. (Bundesministerium fir
Gesundheit 2015: online)

Baden-Wirttemberg verfigt tber 38 Gesundheitsamter in den verschiedensten Stadt- und
Landkreisen. Diese sind lokale Ansprechpartner bei gesundheitlichen Angelegenheiten. Zu
ihren Aufgaben zéhlen u.a. der Gesundheitsschutz mit den zwei Schwerpunkten Infektions-
und umweltbezogener Gesundheitsschutz sowie die Gesundheitsforderung, die Pravention
und die Gesundheitsberichterstattung sowie die Epidemiologie und der Kinder- und
Jugendgesundheitsdienst. Hinzu kommen die  sozialmedizinische und  die
sozialpsychiatrische Beratung, die Aufgabe des amtsérztlichen Dienstes und Téatigkeiten von
Gutachtern sowie die Betreuung und Vermittlung von Hilfen und Angeboten fir besondere
Zielgruppen. (LGA 2015: online)

Zentrale Aufgaben der Gesundheitsamter sind, die Bevolkerung, die Verwaltung und sogar
die Politik Uber die gesundheitliche Lage zu informieren und zu beraten. Zudem kooperieren
sie sowohl mit Institutionen und Verbanden als auch mit Personen und arbeiten somit
interdisziplindr. Eine weitere Aufgabe der Gesundheitsamter ist es, bedarfsorientiert und
interessensunabh&ngig zu handeln, um die lokale Vernetzung und die damit einhergehende
bessere Kommunikation und Kooperation der verschiedenen Anbieter
gesundheitsbezogener Dienstleistungen zu unterstiitzen. Mit eigenen Initiativen und
Maflinahmen gewinnt die breit angesiedelte Férderung der Gesundheit an Bedeutung. (LGA
2015: online)

Jedes Gesundheitsamt hat seine eigenen Schwerpunkte, die es beratend und unterstitzend
anbietet. So hat das Gesundheitsamt Reutlingen sowohl Pravention und Aufklarung als auch
Umwelthygiene und Gesundheitsférderung zu seinen Hauptmerkmalen erkoren. Eine weitere
relevante Aufgabe besteht im Verhiten und Bekampfen Ubertragbarer Krankheiten. Ebenso
zahlt die reisemedizinische Beratung dazu. Des Weiteren werden Krankenhauser, andere
medizinische Einrichtungen und Lebensmittelbetriebe vom Gesundheitsamt Reutlingen

hygienisch Gberwacht. (Landratsamt Reutlingen 2015: online)

Bedarfsgerechte Gesundheitsplanung

Zur bedarfsgerechten Gesundheitsplanung gehort die Kommunale Gesundheitskonferenz. In
Abstimmung mit dieser wurde das Thema der Masterthesis entwickelt. Sie ist fiir Fragen der
Gesundheitsforderung, der Pravention und der Versorgung auf lokaler Ebene zustandig.
Zudem werden Empfehlungen herausgegeben, um diese gezielt umzusetzen. Die
Kommunale Gesundheitskonferenz  entwickelt mit vor Ort tatigen Menschen
bedarfsorientierte Losungen, die gegebenenfalls auch recht schnell umgesetzt werden. Ein
Beispiel hierfur sind die ,Gesunden Gemeinden® im Landkreis Reutlingen. Jede Gemeinde

entscheidet selbststéandig, welches Thema fur sie in ihrer Gemeinde am wichtigsten ist.
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Darluber hinaus ist der bereits beschriebene zentrale Bestandteil der Gesundheitsforderung
und Pravention insofern wichtig, da es immer mehr chronische Erkrankungen in unserer alter
werdenden Gesellschaft geben wird. Gerade durch Préavention liel3e sich eine erheblich
grolRe Anzahl der Erkrankungen eindammen oder sogar vermeiden, wie z.B. einen
Schlaganfall. Die bedarfsorientierten lokalen Analysen zu gesundheitlichen Themen werden
von der Kommunalen Gesundheitskonferenz erarbeitet und in Handlungsempfehlungen
umgewandelt, so dass diese anschlieend im Gremium vorgestellt und dartiber abgestimmt
werden kann. Die Arbeitsweise der Gesundheitskonferenz orientiert sich am Public-Health-
Action-Cycle. Dieser so genannte Aktionszyklus stellt einen Idealtyp der Intervention dar. Es
geht vor allem darum, die subjektiven Bedurfnisse und die objektiven Angebote zusammen
zu fuhren, um herauszufinden, ob diese deckungsgleich sind. Die Zielsetzung besteht zum
einen darin, die Gesundheitsstrategie bzw. den Gesundheitsdialog in Baden-Wirttemberg
exakt auf die abgestimmten Losungsvorschldge umzusetzen, und zum anderen Netzwerke
zu den wichtigen und aktuellen Themenbereichen zu grinden, um somit die ortlichen Defizite
auszugleichen und zu tUberwinden. (Landratsamt Reutlingen 2015: online)

Die Kommunale Gesundheitskonferenz widmet sich speziell dem Zukunftsthema
,Dementielle Erkrankungen im Landkreis Reutlingen‘. Als Gesundheitsplattform kann das
Thema aus verschiedensten Blickwinkeln betrachtet werden, um damit eine ganzheitliche
Perspektive entwickeln zu kénnen. Dem Problem der dementiellen Erkrankung kann man
sich von unterschiedlichen Seiten nahern, wie zum Beispiel aus Sicht der Pflege, der
Geriatrie, der Angehtrigen oder der Stadteplanung. Zu aller erst ist ein besserer Umgang
bezuglich des Themas sowohl mit den Betroffenen als auch deren Angehérigen notwendig,
um auf deren subjektive Bedurfnisse besser einzugehen und objektive Angebote fur die
Primar- und Sekundarbetroffenen anzubieten. Dazu sind sowohl Hilfsangebote als auch z.B.
Wohnformen von Noéten, die noch nicht angemessen vorhanden sind. (Landratsamt

Reutlingen 2015: online)
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3 Demenz

In diesem Kapitel wird eine Begriffsbestimmung, verbunden mit den Diagnostischen
Kriterien, in das Thema einleiten. AnschlieRend werden die Formen der Demenz, die
Ursachen, Risikofaktoren und der Verlauf beschrieben. Des Weiteren folgen Moglichkeiten

der Pravention.

3.1 Begriffshestimmung

Der Begriff Demenz kommt aus dem lateinischen: ,de‘ bedeutet weg oder ohne und ,mens'
der Verstand. Demnach ist ein Mensch mit einer dementiellen Erkrankung ,weg vom

Verstand’ oder ,ohne Verstand'. (Becker-Scharwatz et al. 2015: 1)

Bei dem Begriff Demenz besteht mittlerweile die Ubereinstimmung, dass er sich nicht nur auf
das Gehirn eines Menschen bezieht, sondern auf die ganze Person. Demenz ist eine
klinische Erkrankung, die den ganzen Menschen betrifft. (Miller-Hergl et al. 2013: 50)

An einer Demenz zu erkranken, betrifft hauptsachlich Menschen mit einem hoheren bis
hohen Alter, auch wenn es nicht grundsatzlich zum ‘Alter werden’ dazu gehért. Ganz selten
erkranken auch Menschen vor dem 65. Lebensjahr an einer Demenz. Bei der Demenz gibt
es in der Regel einen chronischen oder fortschreitenden Verlauf, bei welchem eine
Verschlechterung der kognitiven Funktionen eintritt, welche moglicherweise von der
normalen Alterung abweicht. Dies wirkt sich auf das Gedachtnis, das Denken, die
Orientierung, die Auffassung, das Rechnen, die Lernfahigkeit, die Sprache und das
Urteilsvermoégen aus. Das Bewusstsein ist nicht betroffen. Die kognitiven Beeintrachtigungen
werden haufig begleitet von Veranderungen der Kontrolle der Emotionen, des
Sozialverhaltens oder der Motivation. Demenz kann sich aufgrund einer Vielzahl von
Krankheiten und Verletzungen entwickeln, die primare oder sekundare Auswirkungen auf
das Gehirn und die Neuronen haben, wie beispielsweise die Alzheimer-Krankheit oder der
Schlaganfall. (WHO 2015: online)

Die dauerhafte, meist fortschreitende Minderung der geistigen Leistungsfahigkeit flhrt
lAngerfristig zum Verlust des selbststéandigen Lebens in den eigenen vier Wéanden. Die
Folgen der dementiellen Erkrankung sind zunédchst, die Unterstitzung durch die
Angehdrigen und bei weiterem Verlauf der Krankheit mindet es in die Pflegebedurftigkeit,
wie dies auch Abbildung 4 deutlich macht. (BMG 2010: 8)
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Abbildung 4: Verlust von geistigen Fahigkeiten und Alltagskompetenz bei einer dementiellen Erkrankung. Quelle:
Bundesministerium fur Gesundheit, 2010
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Die Definition der Demenz kann auch nach den Kriterien des ICD-10 (International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems) erfolgen. Um die Diagnose zu
stellen, missen die Symptome Uber einen Zeitraum von mindestens sechs Monaten
auftreten. In der ICD-10 wird Demenz wie folgt unterteilt:

FOO Demenz bei Alzheimer-Krankheit

F00.0 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, mit frihem Beginn (< 65 Jahre), Typ 2

F00.1 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, mit spatem Beginn (> 65 Jahre), Typ 1

F00.2 Atypische oder gemischte Form

FO1 Vaskulare Demenz

FO2 Demenz bei andernorts klassifizierten Erkrankungen

FO3  Sonstige Demenzen (ICD Code 2015: online)

3.2 Diagnostische Kriterien

Haufig werden die Symptome einer Demenz erst im Nachhinein bemerkt, da die
Einschrankungen der Betroffenen und die damit verbundenen Auffalligkeiten im Verhalten
sehr langsam und schleichend beginnen, so dass die meisten Betroffenen und Angehérigen
dies nicht als eine dementielle Erkrankung sehen oder sehen wollen. Das ist sehr
schwerwiegend, denn eine dementielle Erkrankung sollte so frih wie moglich diagnostiziert
werden. So kann zum Beispiel ein frihzeitiges Erkennen der Alzheimer-Krankheit den
Erkrankten und Angehérigen die Moglichkeit geben, sich damit auseinander zu setzen und
sich Uber Hilfsangebote zu informieren. Die sekundéaren Demenzerkrankungen, die nur einen
kleinen Teil der Erkrankungen ausmachen, kdnnen, sofern die Diagnose rechtzeitig erfolgt,
durch bestimmte Behandlungen sogar gebessert oder rickgéngig gemacht werden. Aus

diesem Grund ist es zwingend notwendig, dass Angehérige und Betroffene mit den
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Symptomen einer dementiellen Erkrankung vertraut sind und sich den Symptomen stellen.
(BMG 2014: 13)

Jedoch ist es in der Praxis nicht moglich, potentiell an einer Demenz erkrankte Menschen zu
einem Arzttermin bzw. einer Diagnostik zu Gberreden, da die meisten Betroffenen gerade zu
Beginn ihre Gedachtnisstérungen gut verbergen und Uberspielen kénnen und wollen. Nicht
selten tritt der Fall ein, dass sie abgeneigt sind oder sich gar aggressiv verhalten, wenn
Angehdrige sie auf Defizite ansprechen. Hilfreich ist es dann, wenn mdglichst viele
Angehdrige, Freunde und Nachbarn das Verhalten schriftlich festhalten. Mithilfe dieser
Dokumentation kann der Arzt leichter eine vorlaufige Diagnose stellen. Eine Verdrangung
oder Verleugnung der Geschehnisse ist keine Lésung, da damit weder den Betroffenen noch
den Angehtrigen geholfen werden kann und zwischenmenschliche Probleme
vorprogrammiert sind. (BMG 2014: 14)

Ist der Weg geebnet, dass die Betroffenen sich auf einen Arztbesuch einlassen, ist die erste
Hirde Uberwunden. AnschlieBend lasst sich die Diagnose einer Demenzerkrankung/
Alzheimer-Krankheit meistens recht schnell und unkompliziert stellen. Nun kann der
behandelnde Arzt einen individuellen Behandlungsplan erstellen und sowohl die Betroffenen
als auch die Angehdrigen aufklaren und beratend unterstitzen. (BMG 2014: 14)

Der Arzt erstellt die Diagnose in drei Schritten:

Zuerst muss das Symptommuster der Demenz erkannt werden. Dann wird die Ursache der
Demenz festgestellt und zuletzt werden individuelle Probleme, sowie erhaltene Fahigkeiten
erfasst. (Haupt 2012: 1-2)

Mithilfe der Untersuchungen und Befragungen, auch der Angehdrigen, kann eine dementielle
Erkrankung zu 80% diagnostiziert bzw. ausgeschlossen und sogar Unterformen festgestellt
werden. (Kastner et al. 2014: 49)

3.3 Formen der Demenz

Das Syndrom der Demenz wird in zwei Bereiche unterteilt, in die primaren und die
sekundaren Demenzformen. Um die Form der primaren Demenz zu diagnostizieren, muss
zuerst geklart werden, dass es sich nicht um die sekundare Demenz handelt. Die primare
Demenz lasst sich dann nochmals in die degenerative, also fortschreitende und die nicht-
degenerative, nicht-fortschreitende, Form gliedern. Zur degenerativen Demenz gehdren u.a.
die Alzheimer-Krankheit, die Vaskulare Demenz, die Frontotemporale Demenz, die Lewy-
Korperchen-Demenz und den gemischten Typus, auf die im Folgenden naher eingegangen
wird. Etwa 80% aller Erkrankungen machen diese Unterform aus. Auf die weniger bekannten
Formen wie z.B. Chorea Huntington oder die Creutzfeld-Jacob-Krankheit, wird nicht naher

eingegangen. Zu den nicht-degenerativen Demenzen zahlen die Demenzen, die zum Teil

13



wieder heilbar sind, oder sich der Schweregrad wieder etwas verbessern kann. Hierzu
gehoéren der Hirntumor, das Schadel-Hirn-Trauma, der Hydrozephalus und
GefalRentzindungen. (Kastner et al. 2014: 35)

Abbildung 5: Demenzformen und Haufigkeiten. Quelle: Eigene Darstellung, basierend auf Kastner et al., 2014, S.
35
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Die Alzheimer-Krankheit

Die Alzheimer Demenz macht in neuropathologischen Studien 2/3 der Félle aus und ist in
westlichen Landern am héufigsten vertreten. In Asien hingegen ist die vaskulare Demenz am
zahlreichsten. Die Alzheimer-Krankheit ist eine neurodegenerative Erkrankung bei der es zu
einer pathologischen Ablagerung von Proteinen kommt. Familiar bedingt sind ungefahr % der
Falle, wobei weniger als 2% dominant vererbt werden. Die Kennzeichen der Alzheimer-
Krankheit sind am Anfang Merkfahigkeits- und Wortfindungsstérungen, Verhaltensstérungen,
Konzentrationsstérungen und Stérungen der Orientierung. (Briggemann et al. 2009: 33)
Inzwischen unterscheidet man bei der Alzheimer-Krankheit zwischen einem friihen (< 65
Jahre) und einem spéaten (> 65 Jahre) Beginn. Die Erkrankung verlauft im Allgemeinen bei
jungeren Betroffenen deutlich schneller als bei alteren Betroffenen. Zusatzlich steigt die
Anzahl der neu Erkrankten mit hoherem Alter vermehrt an. (Kastner et al. 2014: 36)
Innerhalb von 5 bis 10 Jahren werden die kognitiven Funktionen vermehrt abgebaut. Die
Folgen sind Verwirrtheit, sozialer Rickzug und Verhaltensstérungen. Je weiter
fortgeschritten die Erkrankung ist, desto mehr neurologische Symptome kommen hinzu wie
beispielsweise Parkinson, epileptische Anfalle und Inkontinenz. (Briggemann et al. 2009:
34)

Die vaskulare (gefaRbedingte) Demenz

Die zweithaufigste Demenzform nach der Alzheimer-Krankheit ist die vaskulare Demenz.
Hier fuhren Schadigungen in kleineren und groReren BlutgefaRen im Gehirn zu

Durchblutungsstérungen und Funktionsbeeintrachtigungen. Daraus folgt ein Abbau der
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Gehirnzellen. Dieser gesamte Prozess kann tUber mehrere Jahre andauern. (BMG 2010: 15)
Die kognitiven Veranderungen der Betroffenen geschehen meistens Uber einen langeren
Zeitraum und entstehen nach einer Ischamie oder einem Schlaganfall. Die vaskulare
Demenz beginnt sehr plotzlich und unerwartet und kann sich auch so plétzlich wieder etwas
verbessern. (Kastner et al. 2014: 38-40)

Lewy-Kdrperchen-Demenz (LBD)

Die Lewy-Kdrperchen-Demenz wird auch Dementia with Lewy-Bodies genannt und ist
deutlich seltener vertreten als die Alzheimer-Krankheit. Vermehrt treten die Symptome nach
dem 65. Lebensjahr auf. Nach der Diagnosestellung leben die Betroffenen ungefahr noch 6-
7 Jahre mit der Erkrankung. (Drach 2011: 1) Auch hier kommt es zu spezifischen
Veranderungen im Gehirn. Schon sehr bald treten bei den Betroffenen Symptome der
Parkinson Erkrankung auf, verbunden mit haufigen Stirzen. Die Symptome variieren sehr
intrapersonell. Mal sind die Betroffenen unbeeintrachtigt, dann wieder sehr beeintrachtigt.
Nicht nur Gedachtnisstérungen sind hier die primaren Symptome, sondern auch
psychotische Symptome, die mit Neuroleptika behandelt werden, die mehr oder weniger gut

vertragen werden. (Kastner et al. 2014: 42)

Frontotemporale Demenz (FTD)

Die frontotemporale Demenz gehort zu einer eher seltenen Form. Hier wird der
Vorderhirnbereich verandert, aufgrund eines Nervenzelluntergangs in den Stirn- und
Schlafenlappen, verursacht durch Durchblutungsstérungen, Hirntumore oder Entziindungen.
Im Vordergrund der Symptome stehen Veranderungen bei der Personlichkeit und des
Verhaltens. Die Betroffenen sind haufig enthemmt, d.h. sie sind z.B. schnell aggressiv. Das
Erkrankungsalter liegt zwischen 50 und 60 Jahren, wobei die Altersspanne sehr variiert.
(Diehl-Schmid 2013: 1)

Gemischter Typus

Der gemischte Typus beinhaltet sowohl Formen und Symptome der Alzheimer-Krankheit als
auch pathologische Befunde der GefaRRe. (Muller-Hergl et al. 2013: 54)

Zu den sekundaren Demenzformen zahlen Erkrankungen, die auBerhalb des Gehirns
entstehen oder die durch andere Schadigungen verursacht wurden. Die typischen Ursachen
der sekundaren Demenz sind Medikamente, Alkohol oder stoffwechselbedingt. Bei unklaren
Verlaufen muss auch an Sonderformen wie z.B. Vergiftungen gedacht werden. Diese
Formen der Demenz sind jedoch behandelbar, sofern sie rechtzeitig erkannt werden.
(Kastner et al. 2014: 43-44)
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3.4 Ursachen, Risikofaktoren und Verlauf

Die Ursachen einer Demenz sind sehr unterschiedlich und komplex. Welche verschiedenen
Faktoren dabei eine Rolle spielen, ist bis heute noch nicht bekannt oder geklart. (BMG 2010:
16) Die Betroffenen der Alzheimer-Krankheit machen mit 2/3, den Grof3teil der Erkrankten
aus. (Becker-Scharwatz et al. 2015: 4) Hierbei hat sich das Gehirn sehr verandert, was auf
die abgestorbenen Nervenzellen und der Zerstérung der Verbindungen der
Nervenweiterleitungen zurlckzufihren ist. Diese Hirnerkrankung ist degenerativ, d.h. die
Hirnmasse wird abgebaut (Hirnatrophie). Es kommt zur Ablagerung von Amyloid-Plagues an
der auRReren Zellhaut, was sich wiederum auf die elektrische Leitfahigkeit der Zellen, die nun
unterbrochen wird, auswirkt. Durch das Entstehen der neurofibrillaren Bindel werden die
inneren Zellablaufe gehemmt. Dartber hinaus sterben die Nervenzellen nach dem Eintreten

des Funktionsverlusts ab. (Becker-Scharwatz et al. 2015: 4)

Hinzu kommt eine Verminderung des Botenstoffes Acetylcolin, welcher fir das Gedachtnis
eine zentrale Rolle spielt. All dieses Wissen kann aber immer noch nicht eindeutig klaren,
warum diese Krankheit entsteht. Ein zentraler Ansatz, der sich daraus ergibt, ist die
Forschung nach den Risikofaktoren. Umso &lter die Menschen werden, desto hoher ist das
Risiko einer Nervenveranderung bzw. an einer Demenz zu erkranken. In der Altersgruppe
der 65- bis 70-Jahrigen sind weniger als 3% an einer Alzheimer Demenz erkrankt. Jeder
Funfte ist im Alter von 85 Jahren betroffen und jeder Dritte ab 90 Jahren. Hier wird sichtbar,
dass der groRte Risikofaktor ein hohes Lebensalter ist. (BMG 2014: 10-12)

Der Erbanlage eines jeden Menschen kommt bei der Entstehung von Alzheimer eine
weniger wichtige Rolle zu. Besteht eine dementielle Erkrankung bei Verwandten ersten
Grades, d.h. bei Eltern, Kindern oder Geschwistern, so ist das Risiko selbst an einer Demenz
zu erkranken nur unbedeutend erhéht. (BMG 2014: 10-12)

Des Weiteren gibt es auch vielzdhlige andere Krankheiten, die eine dementielle Erkrankung
zur Folge haben, wie z.B. Durchblutungsstérungen im Gehirn, welche nach einem
Schlaganfall oder Hirninfarkt auftreten, oder Ablaufstérungen des Liquors. Ebenso kann es
durch einen Tumor, Stoffwechselstorung, Suchterkrankung oder
Medikamentenunvertraglichkeit zu einer Demenz kommen. Das Risiko ist auch nach einer

schweren Kopfverletzung etwas hoher. (Becker-Scharwatz et al. 2015: 4)

Es gibt auch Risikofaktoren, die man selbst beeinflussen kann. Darunter zéhlen
Bewegungsmangel, Ubergewicht, Rauchen, ubermaRiger Alkoholkonsum, Bluthochdruck
und Diabetes mellitus, um nur ein paar zu nennen. Zu den wichtigen Schutzfaktoren, die sich
positiv auswirken, gehotren geistige Aktivitaten, regelmafllige Bewegung, ausgewogene
Erndhrung und Kontakte mit anderen Menschen. (BMG 2010: 17)
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Meist wird erst im Rickblick, nach der Diagnosestellung, erkannt, wie sich die Personen
verandert haben, was die Kognition und das Verhalten betrifft. Haufig wird diese
Veranderung als ,das ganz normale alt werden‘ angesehen. Bemerkt man erste Anzeichen,
ist es daher ratsam einen Arzt aufzusuchen, da dieser anhand von Screening-Tests Klarheit
Uber eine anfangliche kognitive Stérung geben kann. (Kastner et al. 2014: 24)

Gerade die Alzheimer-Krankheit, bei welcher oft vor der Diagnosestellung
Stimmungsschwankungen und Personlichkeitsveranderungen auftreten, entwickelt sich
langsam und verlauft Gber mehrere Jahre. Dabei werden die eigenen Defizite nicht richtig
wahrgenommen. (Becker-Scharwatz et al. 2015: 5-6) Zudem ist zu erwahnen, dass der
Betroffene selbst meist nicht die ersten Symptome einer Demenz bemerkt oder bemerken
mdchte, sondern es sind meist die Angehdorigen, die eine Veranderung sehen. Tritt doch der
seltene Fall ein, dass der Betroffene selbst eine Veranderung an sich bemerkt, kommt es
haufig zu depressiven Verstimmungen mit einem anschlieBenden Riickzug. Meistens lassen
sich die Betroffenen von den Schwierigkeiten nicht beeindrucken und ignorieren diese
Defizite mithilfe einer Fassade, besonders in Gesprachen. Damit kann sich der Betroffene

sehr gut selbst vor Angst und Depression schiitzen. (Kastner et al. 2014: 25-26)

Der Erkrankungsbeginn der frontotemporalen Demenz tritt deutlich friher ein, als bei den
anderen Demenzen. Jedoch ist der Verlauf bei allen Demenzen sehr unterschiedlich. So
treten die Symptome in verschiedenen Schweregraden zu den unterschiedlichsten Zeiten
auf. Bei der vaskularen Demenz hingegen, kommt es zu einem stufenformigen Verlauf mit
ausgedehnten Phasen. Auch eine geringe Verbesserung ist in diesen Phasen mdglich,
genauso wie eine plotzliche Verschlechterung. Im letzten Stadium der Demenz kénnen die
Symptome nicht mehr einer bestimmten Form der Demenz zugeordnet werden. Zu den
Symptomen aufgrund der Demenz werden fast immer depressive Symptome bemerkt. Fir
die Menschen, die an einer Demenz erkranken, gibt es noch immer keine Heilung, weshalb
der Verlauf weder vermindert, noch minimiert werden kann. Die Krankheit miindet in der
Pflegebediirftigkeit und ist meistens mit einer verkirzten Lebenserwartung verknipft.
(DGPPN 2009: 8)

Der Verlauf einer dementiellen Erkrankung kann in drei Stadien unterteilt werden: ,Der

leichten Demenz’, ,der mittelschweren Demenz‘ und ,der schweren Demenz'.

Bei der leichten Demenz bzw. dem leichten Stadium treten zu Beginn leichte Auffalligkeiten
in den Bereichen Gedachtnis, Sprache und Orientierung auf, aufgrund des betroffenen
Kurzzeitgedachtnisses. Demzufolge sind kirzlich eingetretene Ereignisse sofort wieder
vergessen. Erinnerungen von friher, also aus dem Langzeitgedachtnis, sind hingegen sehr
lange und jederzeit zum Abruf bereit. In dieser Phase ziehen sich die Betroffenen haufig

emotional zurlck, sind antriebslos und wenig zu motivieren. Grund dafir ist z.B., dass die

17



erkrankten Menschen keinem Gesprach mehr vollstandig folgen koénnen, oder Daten
vergessen. Dieses Defizit kdnnen sie aber noch gut vor sich und vor anderen vertuschen.
Schwieriger hingegen wird es bei den alltaglichen Tatigkeiten. Hier treten erste verunsicherte
Handlungen auf, bemerkbar beispielsweise beim Kochen oder Backen. Angehorige
bemerken zudem Wortfindungsstorungen oder stéandig wiederkehrende Satze oder Fragen.
(Kastner et al. 2014: 26-27) Die Schwierigkeiten der raumlichen und auch zeitlichen
Orientierung entstehen bei fortschreitendem Verlauf der Demenz. Dieses so genannte
leichte Stadium wird auch Vergesslichkeitsstadium genannt. (Becker-Scharwatz et al. 2015:
6)

Im mittelschweren Stadium treten vermehrt psychische Symptome auf, wie Angst oder
Verhaltensstérungen, wie z.B. zielloses Umherwandern. Nun werden Defizite in der
Wahrnehmung, als auch in der Einordnung des Erlebten festgestellt. Dadurch kdénnen
wahnhafte Realitdtsverzerrungen entstehen. Ist die Krankheitseinsicht nicht vorhanden, kann
das auffallige Verhalten als paranoide Wirklichkeitsverarbeitung erlebt werden. Durch die
Unruhe, die die Betroffenen haben und ihre Orientierungslosigkeit, laufen sie zunehmend
weg. Dieses Verhalten ist besonders fir Angehoérige sehr anstrengend und es kann zu
konflikthaften Situationen kommen, da die Betroffenen zudem sehr reizbar sind. Dartber
hinaus kann es auch zu kdrperlichen Aggressionen kommen und die Schlafgewohnheiten
dementiell erkrankter Menschen verandern sich. Dies kann zu einem umgedrehten Tag-
Nacht-Rhythmus fuihren. Des Weiteren besteht die Gefahr, eine ,kognitive Harninkontinenz*
zu bekommen. (Kastner et al. 2014: 27-28) Dieses Stadium wird auch Verwirrtheitsstadium
genannt. (Becker-Scharwatz et al. 2015: 6)

Das dritte Stadium ist das ,schwere Stadium®, schwer fir die Betroffenen und die
Angehdrigen. Es wird auch das Hilflosigkeitsstadium genannt und ist gekennzeichnet durch
eine schwere korperliche Beeintrachtigung der Betroffenen. Ist dieses Stadium erreicht, sind
auch motorische Fahigkeiten verloren gegangen wie z.B. Sitzen, Stehen und Gehen. Haufig
entstehen in dieser Phase Symptome, die einem Parkinson Patienten dhneln. So kommt es
durch die Bewegungseinschrankung zu Bettlagerigkeit, die eine Pflegebediirftigkeit mit sich
bringt. (Becker-Scharwatz et al. 2015: 6) Zusatzlich auf3ern sich die Betroffenen meist nur
noch in Einwortsatzen, verstummen oder beginnen zu schreien. In diesem Stadium sind
sowohl die emotionale Bindung als auch der Kdrperkontakt als Kommunikationsmittel von
aulerster Wichtigkeit. (Kastner et al. 2014: 28)

3.5 Moglichkeiten der Pravention

Die Entstehungsbedingungen dementieller Erkrankungen sind bis heute nicht eindeutig
geklart, weshalb es auch keine eindeutige Aussage bezuglich Pravention und Prophylaxe

gibt. Die Datenlage ist noch nicht einheitlich. Aufgrund der demografischen Entwicklung
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kommt dem Thema der Pravention eine grof3e Bedeutung zu. Die Préavalenz der 30- bis 59-
Jahrigen betragt etwa 0,1%, der 55- bis 64- Jahrigen 0,4%, im Alter von 65 bis 69 Jahren
liegt diese bei 1,5% und steigt bei den 85- bis 89- Jahrigen auf etwa 20% an. Die dadurch
entstehenden Kosten verlangen nach praventiven Mal3nahmen. Die Primérpravention
konzentriert sich auf die Verhinderung der Erkrankung und die Sekundarpravention zielt auf
die fruhzeitige Diagnose und Behandlung der Beschwerden ab. (Laske et al. 2005: online)

Entsprechende Studien haben gezeigt, dass korperliche Bewegung, gesunde Ernahrung
sowie geistige Tatigkeit und soziale Partizipation im Alter helfen kénnen, nicht an einer
Demenz zu erkranken. Dies betrifft die Altersgruppe ab 40 Jahren, denn der
neurobiologische Krankheitsprozess entsteht bereits 15 bis 30 Jahre vor dem Auftreten der
ersten klinischen Symptome. (BMG 2014: 12) Lindsay und Mitarbeiter fanden heraus, dass
regelmafige korperliche Betatigung das Demenzrisiko (relatives Risiko 0,63, 95-%-KI:0,4 bis
0,98) vermindern. Ein einhergehender positiver Effekt ist die Abnahme des Blutdrucks und
das Vermeiden von Ubergewicht. Die Forderung kognitiver Fahigkeiten wurde durch die
SIMA-Studie (Selbststandig im Alter - Gedachtnistraining bei alteren Menschen) bestatigt.
Hier wurden Manner und Frauen im Alter von 75 und 93 Jahren einer Therapiegruppe
(Gedachtnis-, Psychomotorik- und Kompetenztraining), einer Kombination der Gruppen oder
einer Kontrollgruppe zugeordnet. In der Gedéachtnisgruppe und der Kombinationsgruppe
verbesserte sich die Leistung der Untersuchten signifikant. Das Demenzrisiko war in der
Kontrollgruppe im Vergleich zu den Therapiegruppen um das 2,5 fache erhoht. Fratiglioni
und Mitarbeiter bestétigten den positiven Effekt eines sozialen Netzwerkes hinsichtlich einer
Demenzerkrankung. Sind soziale Kontakte nicht verfigbar oder nur unzureichend

vorhanden, erhoht sich das Demenzrisiko um 60%. (Laske et al. 2005: online)

Hauptgrund fir vaskulare Demenzen sind Einflisse, die das Risiko von GefalRerkrankungen
vergroRern, wie Bluthochdruck, Herzerkrankungen und Diabetes mellitus. Genetische
Risikofaktoren spielen eine untergeordnete Rolle, welche jedoch weniger beeinflussbar sind.
(BMG 2014: 12-13) Skoog und Mitarbeiter fanden heraus, dass die Personen von 79 bis 85
Jahren 10 bis 15 Jahre vor der Demenzerkrankung erhthte Blutdruckwerte hatten. Ein
erhohter Blutdruck wird im Verlauf des Lebens mit einem erhdhten Demenzrisiko verbunden.
(Laske et al. 2005: online)

Entsprechend konnen korperliche Bewegung, geistige Fitness, ausgewogene, fettarme
Ernahrung, Verzicht auf das Rauchen und erhohter Alkoholkonsum, soziale Aktivitaten,
Medikamente gegen Bluthochdruck und die Behandlung der bereits bestehenden
Erkrankungen zu den wichtigsten vorbeugenden MalRnahmen z&hlen. (Becker-Scharwatz et
al. 2015: 8) Eine ausgewogene Ernahrung und damit einhergehend die Vorbeugung von
Ubergewicht sind relevant, um eine dementielle Erkrankung vorzubeugen. Gustafson et al.
fanden in einer prospektiven Untersuchung heraus, dass Ubergewicht besonders bei Frauen
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im hoéheren Alter ein Risikofaktor ist, um an einer Demenz zu erkranken. RegelmaRiges
Kaffee trinken (de Mendonca et al.) und leichter bis mafiger Weinkonsum verringern laut
einer prospektiven Rotterdamer Studie das Risiko an einer Demenz zu erkranken verglichen
mit abstinenten Personen. (Laske et al. 2005: online)

Zudem zeigen Le Carret und Mitarbeiter, dass eine héhere Bildung mit einer geringeren
Erkrankung an Demenz korreliert. Allerdings ist nicht ganz eindeutig, ob Menschen mit einer
héheren Bildung wirklich einem niedrigeren Demenzrisiko ausgesetzt sind oder nur mit ihren

kognitiven Defiziten besser umgehen kénnen. (Laske et al. 2005: online)

Eine weitere Studie bei Alzheimer-Mausen zeigt, dass Fischél das Fortschreiten der Demenz
drastisch verringern kann. Gehirntraining und eine stimulierende Umgebung wirken sich

auch gunstig aus, sowie wenig Stress und Sorgen im Leben. (Kastner et al. 2014: 87—-88)

Wiederkehrendes und intensives Lernen im mittleren und héheren Alter beglnstigen das
Wachstum der Gehirnzellen. Deshalb kénnen lesen, Karten spielen, Kreuzwortréatsel l18sen,
Musikinstrumente spielen oder Tanzen das Risiko an einer Demenz zu erkranken um 50%
vermindern. (BMG 2010: 22)
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4 Angehdrige von Menschen mit Demenz

Erkrankt ein Mensch an einer Form der Demenz betrifft dies alle Familienangehorigen. Im
Verlauf der dementiellen Erkrankung sind die pflegenden und betreuenden Angehdérigen den
unterschiedlichsten Emotionen ausgesetzt. Zusatzlich stehen sie vor der Herausforderung,
viele praktische Aufgaben bewadltigen zu mussen. Im Folgenden sollen Angehérige von

Menschen mit Demenz in den Mittelpunkt gestellt werden.

4.1 Was bedeutet Demenz fir Angehdrige?

Eine besondere Herausforderung stellt die Betreuung und Pflege dementiell erkrankter
Menschen fir die Angehorigen dar. Je langer die Pflege dauert, desto mehr nimmt die
Belastung der Angehdrigen zu, da die Erkrankung sich stets weiter entwickelt bzw.
verschlimmert. (Kastner et al. 2014: 219)

Angehdrige sind einer grundlegenden Widersprichlichkeit ausgesetzt. Zum einen haben sie
eine enge emotionale Bindung zu dem dementiell erkrankten Menschen und zum anderen
merken sie jeden Tag wie der einst so vertraute und geliebte Mensch sich immer mehr
verandert und sie Abschied nehmen mussen von der Person, die sie einmal war. (BMG
2014: 71-74)

Die soziale Beziehung zum Partner oder zum Elternteil veréndert sich kurzerhand. Hinzu
kommt, dass sich die objektive und subjektive Belastung der Angehdrigen umso mehr
erhoht, wenn die Betroffenen mit im gleichen Haushalt leben. Die Verhaltensauffalligkeiten
und physischen Einschrankungen durch die Demenzerkrankung und die Dauer der
Betreuung werden von den Partnern als extremere Belastung empfunden, als von den
Kindern. (Ehlers 2010: 8)

Angehdrige sind insofern sehr belastet, weil anstelle der friilher empfundenen Gefiihle der
Zuneigung sich Aussichtslosigkeit, Wut und Niedergeschlagenheit breit machen konnen.
Damit Angehorige aus dieser negativen Spirale wieder aussteigen kénnen, ist Hilfe nétig, wie
z.B. eine Auszeit nehmen oder &hnliches. Nicht nur der Betroffene, sondern auch die
Angehdrigen profitieren von einem entspannten Umgang miteinander. Je weiter die Demenz
fortgeschritten ist, umso weniger kdnnen die Betroffenen allein gelassen werden. Angehdrige
mussen 24 Stunden fir die dementiell erkrankten Menschen da sein, was fir die
Angehdrigen oft bedeutet, dass sie jegliche Hobbys oder Interessen vernachlassigen oder
sogar ganz aufgeben, was sie sehr belastend wahrnehmen. Haufig leiden auch die
Beziehungen zu Freunden oder Verwandten sehr darunter und die Gefahr besteht, dass
Geflihle der Scham oder Schuld dartber, die Betroffenen zu wenig zu unterstitzen, die

Angehdrigen zunehmend vereinsamen lassen. (BMG 2014: 71-74)
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Die Angehdrigen haben das Gefiuhl zu versagen und zu wenig Zeit zu haben, sind rat- und
hilflos. Ihre Uberforderung kann zu gesundheitlichen Problemen wie Schlafstérungen,
Magenschmerzen und Erschopfung fuhren. (Hirsch 2012: 69—-70)

Die betreuenden Personen beklagen sich haufig Gber die Personlichkeitsveranderungen der
Betroffenen, Uber die beachtliche Vergesslichkeit und reagieren aufgrund nicht-Verstehens
mit Beschuldigungen und Unterstellungen oder aggressiv. Das Verlorengehen der
Einschatzung von gefahrlichen Situationen und auch der Orientierungsfahigkeit sowie die
standige Unruhe bis hin zum Verlust der Tagesstruktur kbnnen sowohl Angehérige als auch

Betroffene aggressiv machen. (Hirsch 2012: 69-70)

D.h., die enorm hohe subjektive und objektive Belastung der Betreuenden wirkt sich auf die
physische und psychische Gesundheit aus. Das Risiko ist sehr hoch, dass die Angehdrigen
selbst z.B. eine Depression bekommen, vor allem wenn sie die Pflege allein meistern

missen und das Verhalten des Betroffenen aulRerst aggressiv ist. (Ehlers 2010: 9)

Bekommt der Angehorige keine Unterstitzung durch die Familie oder erhalt er sogar
Vorwirfe, fahlt er sich allein und im Stich gelassen. Aus diesem Grund sollten mdoglichst
frihzeitig alle Verwandte und Freunde Uber die Demenzerkrankung informiert und im besten
Fall mit eingebunden werden. Aul3enstehende betrachten die Lage oft anders als direkt
Involvierte, weshalb es umso wichtiger ist, diese im Gesprach aufzuklaren und um Hilfe zu
bitten. Dadurch dass Demenzerkrankte immer hilfsbedurftiger werden, andern sich die
Beziehungen in der Familie. Von friheren Rollenverhaltnissen muss man Abschied nehmen
und die Aufgaben und Verantwortlichkeiten werden neu vergeben. Diese Veranderung der
Rollenverteilung kann folgenschwere Probleme hervorrufen. So tragt plotzlich das Kind die
Verantwortung fur seine Eltern und nicht mehr umgekehrt, oder in traditionellen Ehen kénnen
Ehefrauen ein schlechtes Gewissen bekommen, weil sie ihrem Mann sagen, was er machen
soll oder Eheméanner stehen vor der Herausforderung den Haushalt allein zu fihren. (BMG
2014: 71-74)

Wichtig ist, dass Angehdrige von an Demenz erkrankten Menschen sich deutlich machen,
dass sie diese dennoch respektvoll behandeln kdnnen. Immer noch pflegen mehr Frauen
ihre dementen Angehorigen. 73% der Pflegenden von demenziell Erkrankten in Deutschland
sind weiblich. (Ehlers 2010: 10) Frank Micheel auert sich im Juni 2015 in der Sidwest
Presse, dass Manner sich in Zukunft mehr an der Pflege beteiligen missen. So wird dem
Anteil der pflegenden Méanner in Deutschland bald mehr Beachtung zukommen. (Clasen
2015: Zeitung)

Damit ein wirdevollerer Umgang gelingen kann, ist es besonders wichtig, wenn Angehérige
sich emotionale Begleitung und psychologische Unterstiitzung holen. Angehérige werden

gerne von professionell Pflegenden und Arzten unterstiitzt und damit verringert sich auch
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ihre  Belastungssituation. Dabei missen zwischen verschiedenen Angehérigen
unterschieden werden. Tochter, die ihre Eltern pflegen sind eher dazu bereit fremde Hilfe
anzunehmen als pflegende Ehepartner. Fir diese nimmt die Belastung dadurch erheblich zu.
Dies ist auch ein wesentlicher Grund, weshalb der positive Grundsatz ,ambulant vor
stationar” aus fachlichem Blickwinkel sehr individuell begutachtet werden sollte. Denn gerade
bei pflegenden Partnern kann es sein, dass diese meist auch selbst leicht kognitiv, korperlich
oder psychisch eingeschrankt sein kdnnen. (Bartholomeyczik et al. 2010: 339-340) Je
besser sie sich informieren und Hilfe annehmen kdnnen, desto entlasteter sind sie. (Bayer-
Feldmann 2009: 1) Menschen, die an einer Demenz erkrankt sind, wollen nicht wie ein Kind
behandelt werden und reagieren darauf wiitend oder ziehen sich zurlick. Sie brauchen einen
wlrdevollen Umgang. Bestimmte Verhaltensweisen wie das Wiederholen bestimmter
Fragen, die Unsicherheit bei logischen Begrindungen kénnen zu Wut oder Aggression auf
beiden Seiten fihren. Aufgrund mangelnder Konfliktbewaltigungsstrategien kann es zur
Eskalation kommen. Bei den Angehdrigen wird die Geduld auf eine harte Probe gestellt, so
dass es auch vorkommen kann, dass der Betroffene angeschrien und beschimpft wird. Die
Angehdrigen plagen kurze Zeit spater haufig Schuldgefihle und, um die Situation zu
verbessern, bemihen sie sich noch mehr. Auf diese Weise entsteht ein verhangnisvoller
Kreislauf. Die Angehorigen bemiihen sich noch mehr, die Belastung erhoht sich rasant, so
dass ihre Geduld noch schneller am Ende ist und sich der Angehérige danach noch
intensiver bemiht, es wieder gut zu machen. Auch von Seiten der an Demenz Erkrankten
kann es zu Aggressionen kommen. Von zentraler Bedeutung ist, dass die betreuende
Person erkennt, dass ihre Aggressionen und Wutanfélle der an Demenz Erkrankten nicht an
ihnen liegen, sondern an deren Uberforderung. Damit die Situation nicht eskaliert, ist es

ratsam, sich Entlastungsmoglichkeiten zu suchen. (BMG 2014: 71-74)

Es gibt immer noch sehr viele Angehdrige, die weder Beratung noch fremde Hilfe in ihren
eigenen Wanden annehmen wollen. Ist dies der Fall haben es die Betroffenen besonders
schwer. Vor allem auf dem Land lastet auf den pflegenden Familienmitgliedern ein grof3er
Druck, weil sie noch immer von den Nachbarn kritisch beaugt werden. Ein pflegebedurftiger
Mensch soll nicht ins Heim abgeschoben werden. Entscheiden sich Angehérige dafir, ist
dies oft mit Schuldgefiihlen verbunden und dem Geflihl versagt zu haben. (Hirsch 2012: 69—
70)

Die Menschen mit Demenz sind meist alter, aber auch deren pflegende Angehérige und das
betrifft nicht nur die pflegenden Ehepartner, sondern auch die Kinder haben schon ein
gewisses Alter erreicht. D.h., die Betreuung ist sowohl aufgrund des Alters als auch wegen

der langen Betreuung zuhause eine grof3e Herausforderung. (Reitinger et al. 2015: 5)

Die Tatsache, dass Demenz nicht heilbar ist, ist eine nicht leicht hinzunehmende Realitat
sowohl fur die Betroffenen als auch fur die Angehérigen. Die Aufgabe der Angehdrigen ist
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es, wahrzunehmen, was der Betroffene noch leisten kann und ihn dann so zu akzeptieren.
Damit entsteht eine entspannte Umgebung, die dem Betroffenen Sicherheit gibt und sich
somit sein Wohlbefinden erhéhen kann. Doch es geht nicht nur um das Wohlbefinden der
Betroffenen, sondern auch um das der Angehdrigen, damit er die schwere Pflege, ohne
selbst zu erkranken, meistert. (BMG 2014: 38)

Menschen, die an einer Demenz erkrankt sind, leben vor allem in der Vergangenheit. Alte
Gewohnheiten, Rituale, bestimmte RegelmaRigkeiten und ein strukturierter Tagesablauf sind
deshalb von wesentlicher Bedeutung. Die Fahigkeiten, die der Betroffene noch hat, sollten
so lange wie moglich gefordert werden und gleichzeitig sollte Uberforderung stets vermieden
werden. (Becker-Scharwatz et al. 2015: 22)

Seit dem 1. Januar 2015 gibt es mehr Leistungen fir Demenzkranke. Sie kénnen nun
erstmals Zugang zu allen ambulanten Leistungen der Pflegeversicherung bekommen, da die
erheblichen Einschrankungen in der Alltagskompetenz (Pflegestufe 0) anerkannt wurden.
Somit haben sie einen Anspruch auf:

o teilstationdre Tages- bzw. Nachtpflege sowie Kurzzeitpflege

e Wohngruppenzuschlag zur Finanzierung einer Unterstitzungskraft

o Anschubfinanzierung zur Griindung einer ambulant betreuten Wohngruppe

(L&mmler 2015: online)

4.2 ,Herausforderndes Verhalten

Angehdrige, die dementiell erkrankte Menschen betreuen, klagen oft Uber deren
,herausforderndes Verhalten‘. Im Folgenden soll der Begriff dargestellt und naher erlautert

werden.

Der Begriff ,herausforderndes Verhalten® sollte nicht negativ verstanden werden; er
beschreibt den Kontext der Ursache des Verhaltens von mindestens zwei Menschen. Der an
einer Demenz erkrankte Mensch hat aufgrund von intrinsischen und extrinsischen Faktoren
bestimmte Verhaltensweisen. Ob dieses Verhalten als herausfordernd bezeichnet wird, ist
abhé&ngig von der Interpretation der Person, die mit dem Demenzerkrankten in Kontakt steht.
Umgangssprachlich wird herausforderndes Verhalten negativ bewertet. Dieses Verhalten
wird beschrieben als provokativ, aggressiv, drohend, trotzig, andauerndes Rufen, stdren,
selbst- und fremdgefahrdend, desorientiert, unruhig mit erhéhtem Bewegungsdrang etc.
Meistens wird das Verhalten als herausfordernd bezeichnet, bei Angehérigen als auch bei
professionellen Pflegern, wenn deren tagliche Routine durcheinandergebracht oder gestort
wird. Dieses als unkooperativ verstandenes Benehmen bedeutet dann einen Mehraufwand in

der Betreuung. (Briiggemann et al. 2009: 78—79)
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Laut dem pflegewissenschaftlichen Standard versteht man unter dem Begriff passive und
aktive Verhaltensweise des dementiell erkrankten Menschen durch die Herausforderungen
fur die Angehorigen bzw. Betreuenden entstehen. Hierbei sind Stérungen gemeint, wie
Agitation, Aggressivitdt, Wandern und vokale Stérungen, aber auch Passivitat und Apathie.
Fur die dementiell erkrankte Person bedeutet dieses Verhalten nicht unbedingt, dass es ihr
schlecht geht, es kann auch zu einem Gefuhl des Wohlbefindens gehoren. (Briiggemann et
al. 2009: 78-79)

Diese Verhaltensweisen kdnnen andererseits auch darauf hinweisen, dass die Betroffenen
einen enormen Leidensdruck haben und damit den Ausdruck des Leidens sichtbar machen
wollen. Die Mitmenschen reagieren eher mit Unverstandnis oder Abwehr auf das Verhalten,
woraufhin das Verhalten negativ verstarkt werden kann. Die Haufigkeit und Dauer oder die
Intensitat des Auftretens des Verhaltens der Menschen mit Demenz variiert sehr stark.
Zudem kann das Verhalten unvorhersehbar auftauchen, was die Situation noch komplexer
und schwieriger werden lasst. D.h., die Pflege sowohl zuhause als auch im Seniorenheim
stellt eine grofRe Herausforderung im Umgang mit dementiell erkrankten Menschen dar. Ziel
ist, die Wirde und den menschengerechten Umgang stets zu wahren, was aufgrund des
herausfordernden Verhaltens nicht immer leicht ist. Deshalb sind fachliche und
kommunikative Kompetenzen gefordert, gerade wenn die Betroffenen ein anstrengendes

Verhalten zeigen. (Schwarz 2009a: 9)

Unauffalliges Verhalten, ein Verhalten, welches die Betreuungsperson nicht als
unangemessen und stérend wahrnimmt, kann aber auch darauf hinweisen, dass ein
Betroffener sogar mehr belastet ist als wenn er sich aufféllig verhalt. So kann sich hinter dem
unauffalligen Verhalten beispielsweise eine Depression verbergen. Aus diesem Grund ist es
fir Angehorige besonders wichtig beide Verhaltensweisen zu beachten. Von zentraler
Bedeutung ist es, den Zustand des Betroffenen genau und umfassend wahrzunehmen,
sowohl seine verbalen AuRerungen, als auch seine Korpersprache zu beachten und

versuchen zu entschlisseln. (Schwarz 2009b: 12)

Wenn an einer Demenz erkrankte Menschen sich verbal und kdrperlich aggressiv verhalten
oder vermehrt wiitend werden, liegt dies nicht an den veranderten Strukturen des Gehirns,
sondern an den verdnderten Lebensbedingungen und die daraus entstehende
Unbehaglichkeit oder sogar Angst. Die neue Situation kann den Betroffenen tberfordern und
ihn aggressiv werden lassen. Es kann auch dazu fuhren, dass die ganze Situation falsch
verstanden wird und das eigentlich Gutgemeinte der Angehdrigen missverstanden wird.
Wenn sich Betroffene, die sonst gutmdtig waren, aufféllig in ihrem Verhalten &ndern, kann
dies fur Angehorige unverstéandlich sein. Dann ist es wichtig sich vor Augen zu fuhren, dass
dieses Verhalten aufgrund der Demenz herbeigefihrt wird und nicht durch die Betreuenden
selbst. (Becker-Scharwatz et al. 2015: 24)
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Ratsam ist es den Ausldser des Verhaltens ausfindig zu machen, um solche Situationen in
Zukunft mdglichst zu vermeiden. Ist dies nicht machbar, kann Ablenkung sehr hilfreich sein.
(BMG 2014: 30-37)

Jedes Verhalten bei an dementiell erkrankten Menschen hat einen Grund und diesen Grund
herauszufinden, ist sehr wichtig. Dazu kann das NDB-Modell, (need driven dementia
compromised behaviour model), sehr hilfreich sein. Dieses so genannte bedirfnisorientierte
Verhaltensmodell bei Demenz, abgekirzt NDB-Modell, wurde in den 1990er Jahren von
einer Gruppe von nordamerikanischen Pflegewissenschaftlern entwickelt. Es beinhaltet die
Ergebnisse pflegebezogener Demenzforschung und dienst als Hilfsmittel flr die Diagnostik.
Das Modell ist weder als abgeschlossen noch als vollstdndig anzusehen. Es dienst aber dem

besseren Verstandnis des herausfordernden Verhaltens. (Schwarz 2009a: 15-16)

Abbildung 6: Das NDB-Modell (need driven dementia compromised behaviour model). Quelle: Kolanowski, 1999

Kintel_’grundfaktoren \ Qe Faktoren \

* Neurologischer Status: * Physiologische Bediirfnisse:
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Affekt, Geschlecht, Ethnizitat Gestaltung, Design, Routine/Stationsalltag,
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Anhand des NDB-Modells kann man das Verhalten mit zwei Arten von Variablen oder
Faktoren definieren. Im Wesentlichen wird zwischen den Hintergrundfaktoren und den
Nahen Faktoren unterschieden. Die Hintergrundfaktoren kdnnen durch Interventionen meist
nicht verandert werden. Dazu zadhlen Gesundheitsstatus, physische und kognitive
Fahigkeiten und Personlichkeitseigenschaften oder bestimmte Reaktionen auf Belastungen,
die durch die Erkrankung entstanden sind. Die proximalen, die nahen Faktoren hingegen,
konnen das herausfordernde Verhalten ausldsen und sind daher auch zu beeinflussen.
Darunter versteht man die physiologischen Anliegen, wie z.B. Schmerz, Hunger, Durst,
Schlafstoérungen, psychosoziale Bedurfnisse, Umgebungsreize wie Licht und Gerdusche,
aber auch die soziale Umgebung, wie die Atmosphére oder die Bestandigkeit des Personals,
oder der betreuenden Personen. Sehr haufig versuchen die Betroffenen durch

herausforderndes Verhalten auf sich aufmerksam zu machen, jedoch auf einer anderen
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Ebene. Fir die Betroffenen macht ihr Verhalten Sinn. Gewisse Denk- und Verhaltensweisen
wie z.B. Leben in der Vergangenheit, anklammerndes Verhalten, Apathie und Rilckzug
kénnen helfen, starke Gefiihle wie Angst, Trauer und Verzweiflung zu bewaltigen. Meistens
entsteht das herausfordernde Verhalten innerhalb eines bestimmten Kontextes und nicht
aufgrund einer Uberlegung oder nur aus der Eigendynamik des Betroffenen heraus. Wichtig
ist, neben den psychosozial bedingten Verhaltensweisen, auch an psychiatrische Symptome
zu denken. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass das NDB-Modell eine gute Basis

fur eine verstehende Diagnostik darstellt. (Schwarz 2009a: 15-16)

4.3 Demenz als Herausforderung

Eine dementielle Erkrankung kann sowohl fir den Betroffenen als auch fiir die Angehérigen
oder das Pflegepersonal im Seniorenheim eine enorme Herausforderung darstellen. Die
Personlichkeit alterer Menschen ist gepragt von der eigenen Biografie, den Ereignissen und
Erfahrungen. So kann es sein, dass dementiell erkrankte Menschen noch von traumatischen
Erlebnissen beeinflusst werden. Von relevantem Einfluss sind sowohl die schulische als
auch die berufliche Bildung, der Lebensstii sowie die Art und Weise wie mit
Belastungssituationen umgegangen werden kann. Diese beeinflussenden Faktoren kdnnen
mehr oder weniger eine Herausforderung fur die Mitmenschen darstellen. (Hirsch 2012: 17—
18)

Einige Studien zeigen, dass es einen grolien Unterschied innerhalb der Gruppe der
Gleichaltrigen gibt. Die einen sind noch sehr fit, gesund und selbststandig, wahrend andere
im gleichen Alter intensiv gepflegt und betreut werden miissen. Dennoch sollte das Alter
nicht nur als Defizitmodell, negativ betrachtet werden, sondern auch positiv. Alt zu werden,
ist keine Krankheit. Jedoch nimmt die Wahrscheinlichkeit zu, mit hoherem Alter krank zu
werden. Bei den 80- bis 85-Jahrigen sind 81,8% noch fahig den Alltag ohne fremde Hilfe zu
meistern. Bei den 85- bis 90-Jahrigen sind es 63% und bei den Uber 90-Jahrigen sind es
sogar noch 40%. 12% der 80- bis 85-Jahrigen werden zuhause gepflegt und betreut, 22%
der 85- bis 90-Jahrigen und bei den Uber 90-Jahrigen sind es 28%. In Heimen und
Einrichtungen leben und wohnen hingegen nur 6,5% der 80- bis 85-Jahrigen, 15% der 85-
bis 90-Jahrigen und bei den tGber 90-Jahrigen sind es 29%. Da mit zunehmendem Alter auch
die Anzahl an dementiell erkrankten Personen zunimmt, ist dies als besonders
herausfordernd zu betrachten. Bei den Gber 90-Jahrigen geht man von 34 bis 35% aus, die
dement sind. Insgesamt sind die alteren Menschen heutzutage aber auch langer gesund.
(Hirsch 2012: 17-18)

Durch den demografischen Wandel haben sich die Familienstrukturen veréandert. So sind von
den 60-jahrigen Frauen, (1950 geboren) nur ca. 11% kinderlos. Bei den 50-Jahrigen sind es

bereits 21% und bei den 45-jahrigen Frauen wird es vermutlich ein Drittel sein. Fir die
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Zukunft bedeutet der demografische Wandel, einerseits weniger Kinder, und andererseits
eine grofRe Anzahl an betagten Menschen und damit einhergehend einen Rlckgang
potentieller Pfleger, obwohl jetzt gerade mehr professionelle Hilfen benotigt wirde und die
Pflege ausgebaut werden sollte, um den alteren Menschen eine gute Pflege und Betreuung
gewahrleisten zu kdnnen. (Hirsch 2012: 17-18)

Hinzu kommt, dass Demenz in der Offentlichkeit mit einer bestimmten negativen Konnotation
behaftet ist. Haufig wird eine dementielle Erkrankung als Leid fir den Betroffenen und als
Last fur seine Angehdrigen gesehen. Dabei ware es fur die Angehdrigen sehr viel
entlastender und einfacher, wenn dem Thema mit mehr Akzeptanz und Offenheit entgegen
geschaut wirde. Manche Familien erleben eine dementielle Erkrankung oder die Erfahrung,
die sie damit haben, als ,soziales Schicksal’, weil die Betroffenen und deren Angehdrige
Isolation und Ausgrenzung erfahren. Viele Angehorige und auch ein kleiner Teil der
Betroffenen bedauern diesen Zustand sehr. Aus diesem Grund sollte das Thema Demenz
nicht verschwiegen oder gar tabuisiert werden. Es sollte ein besseres Verstandnis entstehen,
damit die Gesellschaft vor diesem Thema nicht die Augen verschliel3t, sondern gemeinsam
mit den Betroffenen und den Angehotrigen Verantwortung tbernehmen kann. Inzwischen
wird Demenz nicht mehr ganz totgeschwiegen. Aktuell gibt es zunehmend Bicher als auch
unterschiedlichste Filme, die ein breites Publikum tber Demenz informieren. Dennoch
musste noch zielgerichteter, allgemeiner und offener dariiber informiert und auch diskutiert
werden. (Hirsch 2012: 7)

Eine weitere Herausforderung liegt darin, PraventionsmalRnahmen intensiver zu vermitteln,
damit zumindest die Symptome etwas verzogert werden konnen und, um auch die
Selbststandigkeit langer zu erhalten. Das Bundesgesundheitsministerium empfiehlt
Risikofaktoren zu vermeiden und die Pravention sollte recht friih einsetzen. Gerade bei
kardiovaskularen- und Stoffwechselerkrankungen ware dies ratsam, da diese sehr gut durch
den Lebensstil beeinflussbar sind. Ebenso ist es wichtig kognitive, kdrperliche und soziale
Aktivitdten lebenslang zu fordern, denn Funktionen, die nicht genutzt werden, werden
abgebaut. (Hirsch 2012: 22)

Im Jahre 1986 hat die WHO Gesundheit als ,aktives Stadium‘ und damit einhergehend als
eine selbstverantwortliche sowie selbststandige Lebensfilhrung definiert. Ab einem
bestimmten Demenzstadium ist dieser Lebensstil beschrankt und irgendwann gar nicht mehr
madglich. Trotzdem ist jeder noch so kleine Schritt, der zur Selbststandigkeit anregt, ein
grof3er Schritt, den Betroffenen zumindest noch etwas Lebensqualitat zu ermdglichen. Dies
ist auch fur die Angehdrigen eine grol3e Herausforderung. Manchmal ist es fur die
Angehdrigen sehr schwierig mit den Verhaltensdnderungen des Betroffenen umzugehen,
ihm Wertschatzung entgegen zu bringen und ihm mit Respekt und Wirde zu begegnen. Die
Methode der Validation kann hier sehr unterstitzend und hilfreich sein, indem z.B. die
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Wogen geglattet werden kénnen, wenn die Betroffenen zu Aggressionen neigen und die
Angehdrigen mit der Situation Uberlastet sind und sich allein gelassen fuhlen. (Hirsch 2012:
23)
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5 Behandlungsanséatze

In diesem Kapitel geht es um die Behandlungsmdglichkeiten von Menschen mit einer
Demenzerkrankung. Noch immer gibt es keine Heilung der primaren Demenzerkrankungen.
Es gibt jedoch Therapieansétze zur Stabilisierung, zur Verlangsamung des Fortschreitens
der Krankheit sowie zur Verminderung der Begleitsymptome und zur Entlastung Angehdoriger
und professionell Pflegender. Zuerst wird der medikamentdse Behandlungsansatz
beschrieben, danach der nichtmedikamentdse Behandlungsansatz. Letzterer steht im
Vordergrund der Arbeit, weshalb auf den personenzentrierten Ansatz sowie im Besonderen
auf die Kommunikationsmethode Validation eingegangen wird, die ein Schwerpunkt dieser

Masterthesis darstellt.

5.1 Medikamentdse Behandlungsansatze

Medikamente konnen bei der Behandlung von Demenzerkrankungen eine wesentliche
Bedeutung zukommen. Die Medikamente konnen helfen, die geistige Leistungsfahigkeit und
die Alltagsbewaltigung zu verbessern, die Verhaltensauffalligkeiten zu minimieren sowie
keine weiteren Schadigungen im Gehirn entstehen zu lassen. (Kurz et al. 2012: 1)

Fur die Menschen, die an einer Alzheimer-Demenz erkrankt sind, liegen Antidementiva als
medikamentdése Haupttherapie vor. Diese haben einen positiven Einfluss auf die
nichtkognitiven Begleitsymptome und wirken Progredienz verzdégernd. Dennoch muss gesagt
werden, dass nicht alle Betroffenen positiv auf die Medikation reagieren. Bei manchen tritt
keine Besserung auf, bei wieder anderen nur in abgeschwachter Form. (Kastner et al. 2014:
79)

So wird z.B. die potentiell protektive Wirkung des nicht steroidalen Antiphlogistikums
(NSAID) Ibuprofen bei einer langfristigen Einnahme kontrovers diskutiert. (Briiggemann et al.
2009: 47-48)

sbuprofen war in einer Fall-Kontroll-Studie in Neurology (2008) mit einem signifikant
verminderten Risiko auf die Entwicklung einer Alzheimer-Demenz assoziiert, wobei zum
Nachweis der Wirksamkeit dieser Substanz noch ein erheblicher Forschungsbedarf besteht”
(Briggemann et al. 2009: 47).

Laut Arzneimittelkommission der Deutschen Arzteschaft ist die medikamentdse Therapie
hingegen bei der Alzheimer-Krankheit hinsichtlich ihrer Wirksamkeit gut untersucht. Bei der
leichten bis mittelschweren Alzheimer-Krankheit bewirken Acetylcholinesterase-Hemmer
(Donepezil, Galantamin, Memantin, Rivastigmin) eine Verbesserung kognitiver Fahigkeiten.
(Briggemann et al. 2009: 47—-48)

Fur die mittelschwere und schwere Demenz ist der NM-DA-Rezeptorantagonist Memantin

zugelassen. (Kastner et al. 2014: 79)
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Langbein et al. hingegen schreiben diesen Medikamenten eine eher unbedeutende Wirkung
zu. Auch gibt es keine Langzeituntersuchungen zu diesem Thema, die den Nutzen eindeutig
nachweisen kénnen. (Langbein et al. 2014: 794)

Vor allem aber kommt es bei dementiell erkrankten Menschen zu unerwinschten
Nebenwirkungen, beispielsweise mit Psychopharmaka (z.B. Benzodiazepinhaltige Schlaf-
und Beruhigungsmittel oder Neuroleptika), da sich die kognitiven F&higkeiten weiter
verschlechtern. Aus diesem Grund ist es nicht angebracht, die dementiell erkrankten
Menschen aufgrund von eventuell storendem Verhalten ruhig zu stellen, um die Pflege zu
entlasten. Viel wichtiger ist, das Anbieten einer aktivierenden Pflege, um die noch
vorhandenen Fahigkeiten im Alltagsbereich zu fordern. Besonders bei der Gabe von
Neuroleptika (z.B. Haloperidol, Olanzapin, Risperidon) muss bedacht werden, dass diese
Beruhigungsmittel die Mortalitéat extrem erhéhen. Obwohl in den ersten Wochen nach der
ersten Einnahme von Neuroleptika das Mortalitatsrisiko erhéht ist, werden diese
Medikamente noch immer verschrieben. Gerade deshalb muss der Umgang mit dieser
Medikation sehr einschrdnkend vorgenommen werden. Nur wenn der Nutzen gréf3er als die
Gefahrdung fir den Betroffenen ist, kann eine vortibergehende Anwendung akzeptabel sein.
{Briiggemann 2009 #17.49}

Lediglich 10 bis 20% der dementiell erkrankten Menschen bekommen Antidementiva
verschrieben. Medikamente, die beruhigend wirken oder zum Schlafen dienen, werden weit
haufiger verordnet. Insgesamt jedoch wurden dementiell erkrankten Menschen in den letzten
Jahren deutlich weniger Psychopharmaka verschrieben. (Kastner et al. 2014: 79)

5.2 Nichtmedikamentose Behandlungsansatze

Im Gegensatz zur medikamentdsen Therapie ist die nichtmedikamentse Therapie vielfaltig
und nicht so Uberschaubar. Es gibt jedoch eine enorm groRe Anzahl an wissenschaftlich
Uberpriften und evaluierten Therapiemdglichkeiten. Ein  Kritikpunkt an den
wissenschaftlichen Untersuchungen ist, dass es schwer ist homogene Gruppen von
dementiell erkrankten Menschen zu finden. Dadurch sind die Beurteilung und die Zuordnung

ungeheuer erschwert. (Kastner et al. 2014: 71)

Mithilfe von nichtmedikamentdosen Behandlungsansatzen, die im Folgenden kurz
beschrieben werden sollen, kénnen die Betroffenen sowohl einen entscheidenden leistungs-
oder stimmungsmagigen Fortschritt erreichen, als auch das Gegenteil, besonders dann,
wenn die Betroffenen Uberfordert werden. Aus diesem Grund sollten die begrenzten
Bewadltigungsmoglichkeiten der Menschen mit Demenz besonders beachtet werden.
(Gutzmann 2000: 1) Fur Menschen mit Demenz sind Stabilitat und Verlasslichkeit ihrer

Umwelt von grofRer Bedeutung.
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Die Psychotherapie bei Menschen mit Demenz beachtet deren individuelle Bedurfnisse, d.h.
ob z.B. kurzere Therapiezeiten und Intervalle von No6ten sind. Im Mittelpunkt stehen ein
wertschatzender Kontakt und die Forderung der Ressourcen. Bis zum mittleren Stadium ist
eine Psychotherapie von grof3em Nutzen. (Kastner et al. 2014: 71)

Die Selbst-Erhaltungs-Therapie (SET) von Romero und Eder entwickelt, dient dem Erhalt
des eigenen Selbst anhand ,Erinnerungsmappen’. Verhaltens&nderungen und psychisches
Leid werden dadurch verringert. Auch die Angehérigen zu entlasten, gehdrt zu diesem
Ansatz. (Kastner et al. 2014: 72)

Die Bindungsarbeit von Stuhlmann betont die Relevanz von Bindungsaspekten bei der
Behandlung dementiell erkrankter Menschen, da Bindungsstérungen in hohem Alter wieder

aufbrechen kénnen. (Kastner et al. 2014: 73)

Die Erinnerungs- oder Biografiearbeit hat das Ziel die Betroffenen bezlglich ihrer erlebten
Erfahrungen emotional zu entlasten. Dies ist keine Therapie, sondern eine Mdéglichkeit der
Kommunikation, wobei dabei die Identitat gestarkt, sowie der Geist aktiviert werden kann.
(Kastner et al. 2014: 73)

Die Milieutherapie oder auch Soziotherapie genannt, geht davon aus, dass die Anpassung
der materialen und sozialen Umwelt wichtig ist, da sich die Wahrnehmung, Empfindung und
Kompetenz der Menschen mit Demenz verandern. Das Ziel ist sowohl Symptomlinderung als
auch der Erhalt der Alltagsfahigkeiten der Betroffenen. (Kastner et al. 2014: 75)

Zu den kreativtherapeutischen Verfahren zahlen die Musiktherapie und die Kunsttherapie. Es
sind Therapien fur die Seele, die den Stress abbauen und die Konzentrationsfahigkeit
verbessern konnen. (Kastner et al. 2014: 76)

Weitere wichtige Therapiemoglichkeiten fur Menschen mit Demenz, auf die in dieser Arbeit
nicht ndher eingegangen werden soll, sind die Ergotherapie, Physiotherapie, Logopadie und
korperorientierte Verfahren wie z.B. Kinasthetik, Entspannungsverfahren, sowie Sport und
Bewegung. (Kastner et al. 2014: 77-78)

Im Mittelpunkt dieser Arbeit stehen die Ansatze von Naomi Feil im Besonderen, Nicole
Richard und Tom Kitwood. Die Begriinderin der Validation Naomi Feil geht davon aus, dass
das Verhalten desorientierter &lterer Menschen immer einen bestimmten Grund hat. Die
Angehdrigen haben nun die Aufgabe in empathischer Weise zu erkennen, weshalb sich der
Betroffene so verhélt. Nicole Richard hat diese Methode tiberarbeitet und nennt ihren Ansatz
Lintegrative Validation®“. Sie geht von hirnorganischen Abbauprozessen aus und den damit
einhergehenden Verlusten und EinbuBen. Es werden die Ressourcen und die

Erfahrungswelt der Betroffenen bericksichtigt. (Kastner et al. 2014: 72—73)
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6 Validation, eine Kommunikationsmethode

In diesem Kapitel wird nach einem Historischen Rickblick die Umgangs- und
Kommunikationsmethode ,Validation’ nach Naomi Feil beschrieben. Zuerst erfolgt die
Begriffsbestimmung, was bedeutet Validation? Anschliel3end werden die Grundprinzipien der
Validation, die Grundbedurfnisse des Menschen nach Maslow und die vier Phasen im
Stadium der Aufarbeitung dargestellt. Des Weiteren wird auf die Techniken der Validation fiir
Angehdrige und Pflegekréafte eingegangen und abschlieRend findet eine Diskussion der
Methoden statt.

6.1 Historischer Ruckblick (Feil, Kitwood, Richard)

In den 70er und 80er Jahren wurde der urspriingliche Ansatz der Methode der Validation von
Naomi Feil, einer amerikanischen Sozialarbeiterin entwickelt. Erst Ende der 1980er Jahre
wurde diese Methode in Europa bekannt. Der Kern des validierenden Umgangs beinhaltet
Einfihlungsvermogen, Umgangsfertigkeiten, das Wissen Uber die Demenzstadien sowie
eine passende Herangehensweise. (Schwarz 2009a: 46)

Feils ursprungliche Zielgruppe waren keine Menschen mit Demenz, sondern altersverwirrte
Personen oder Personen, die ein ,schwaches Ego’ aufzeigten. Erst einige Jahre spater hat
Feil Validation, auch in Anbetracht der fortgeschrittenen Demenzforschung, und der damit
verbundenen Herangehensweise an Menschen mit Demenz angepasst. Zu Beginn der
1970er Jahre wurde Feils Meinung, dass die Verwirrtheit im Alter einen psychologischen
Hintergrund hat, auch von anderen Personen geteilt. Gerade fir die alteren Menschen sind
die korperlichen Gebrechen und psychosozialen Riickschlage und die damit einhergehenden
emotionalen Gefiihle, mit denen sie sich auseinander setzten mussen, eine grol3e
Herausforderung. Zu dieser Zeit sprach auch schon der hollandische Geriater Sipsma von
der Alzheimerverwirrtheit. Durch diese psychologische Haltung wurde das Adaptation-
Coping-Model in den 90er Jahren entwickelt. Dieses Modell besagt, ,,dass das Verhalten von
Menschen mit Demenz nicht nur durch die Krankheit selbst verursacht wird, sondern auch
durch die Verarbeitung der Folgen der Krankheit® (Schwarz 2009a: 46).

D.h., das Verhalten der dementiell erkrankten Person ist das Ergebnis seiner Verarbeitung
und insofern als so genannte Copingstrategie anzusehen. Auch haben Menschen, die kreativ
auf Lebenskrisen reagieren konnen, bessere Copingstrategien bei einer dementiellen
Erkrankung. Weiterhin gibt der amerikanische Psychiater Verwoerdt zu bedenken, dass das
Verhalten von Menschen mit Demenz immer sowohl vom Charakter des Menschen als auch
von seiner Biografie bestimmt ist, da beide im Zusammenhang zueinander stehen. Zudem

sind die Intelligenz und die Ausbildung der Person relevant. (Schwarz 2009a: 46)
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Der person-zentrierte Ansatz nach Tom Kitwood basiert auf der Theorie und Praxis der
Klientenzentrierten Psychotherapie des amerikanischen Psychologen Carl Rogers. In den
1960er Jahren hat Naomi Feil, die Begriinderin der Methode der Validation, den Ansatz nach
Rogers bei der Arbeit und Kommunikation mit Menschen mit einer dementiellen Erkrankung
aufgenommen. Tom Kitwood hat in den 1980er Jahren mit der Bradford Dementia Group
(friher Dementia Research Group) in England den personenzentrierten Ansatz
herausgearbeitet. Betitelt wurde der Ansatz in Anlehnung an Rogers ,personzentrierte
Pflege* (person-centred care). Vor allem in Deutschland gewann der person-zentrierte
Ansatz durch das Dementia Care Mapping (DCM) verstéarkt an Bedeutung und wurde auch in

der Pflegeausbildung wegen seiner eindeutigen Darstellung gelehrt. (Welling 2004: 1)

Der Ansatz des britischen Psychologen Tom Kitwood ,stellt die Einzigartigkeit der Person in
den Mittelpunkt“ (Briiggemann et al. 2009: 110). Kitwoods zentralstes Ziel bei der Arbeit mit
dementen Menschen ist es, das Personsein sowohl zu erhalten, als auch zu starken. Basis
ist eine wertschatzende Grundhaltung gegentber Menschen, die an einer Demenz erkrankt
sind. Laut Kitwood kann der person-zentrierte Ansatz eine Demenzerkrankung positiv
beeinflussen. Mithilfe der unterschiedlichsten Malinahmen, wie beispielsweise Validation,
Snoezelen, Basale Stimulation, Umgang mit Tieren und Humor soll ,die Person‘ im

dementiell erkrankten Menschen angeregt werden. (Briggemann et al. 2009: 111)

Das Ziel des personenzentrierten Ansatzes ist es, durch die Art der Umgebung und durch
therapeutische MaRhahmen den dementiell erkrankten Menschen Person sein zu lassen und
ihn auch so wahrzunehmen. (Briiggemann et al. 2009: 111)

Das primare Ziel einer ausgezeichneten Demenzpflege beinhaltet den Erhalt des
Personseins. Die Basis ist die Befriedigung der Bedirfnisse des an Demenz erkrankten
Menschen. Es sind die Bedurfnisse nach Liebe, Halt, Nédhe, Geborgenheit, Trost, Sicherheit,
soziale Verbundenheit, Beschaftigung und Identitat. Die Auspragung der Anliegen ist ganz
unterschiedlich. Die Person kann Befriedigung erhalten, wenn sie als Person
wahrgenommen und akzeptiert wird, verbunden mit angenehmen Geflihlen. Bei der
Betreuung von Menschen mit einer Demenz kommt es zu aller erst auf die Beziehungs- und
Interaktionsfahigkeit der pflegenden Person an und daran kann die Qualitat der Pflege und
Betreuung gemessen werden. Als wirklich wirksam hat sich nach Kitwood die positive

Interaktion herausgestellt. (Briiggemann et al. 2009: 111)

Diese beschriebene positive Interaktion verlangt eine entsprechende Einstellung und
Haltung. Sehr wichtig bei der personenzentrierten Pflege bei dementiell erkrankten
Menschen sind innere Ruhe, Empathie, Kongruenz, Akzeptanz, Flexibilitat, Stabilitét,
Offenheit in der Kontaktaufnahme und Belastbarkeit. Das gelingt jedoch nur, wenn sich die

Angehdrigen oder professionell Pflegenden selbst wohl fiihlen, sie offen und beweglich sind.
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Nach Kitwood besteht z.B. die Fahigkeit zur Empathie nicht darin, das zu fiihlen, was die
andere Person fuhlt, sondern ein Geschick fur die Demenzerkrankung des Menschen und
sein gefuhltes Erleben zu bekommen. Hat die betreuende Person eigene ,demenzartige’
Erlebnisse wie z.B. Machtlosigkeit erlebt, so gelingt es ihr viel leichter, sich in die Geflhle
des Betroffenen hineinzuversetzen. (Briiggemann et al. 2009: 112)

Mit dem Begriff des Personseins soll eine positive Ausdrucksweise fur dementiell erkrankte
Menschen geschaffen werden. Die Menschen werden nicht abgewertet mit den Begriffen
,Demente’ oder ,Alzheimer-Opfer‘, sondern sie werden voll und ganz als Mensch anerkannt.
Es geht nicht mehr um die ,Person-mit-DEMENZ‘ sondern um die ,PERSON-mit-Demenz'.
(Mller-Hergl et al. 2013: 29-30)

Jede Person hat einen besonderen Wert und sollte mit Respekt behandelt werden. Ein
bestimmter Status wird jedem Menschen verliehen in Anbetracht seiner Beziehung und
seinem sozialen Sein. Dadurch erhélt der einzelne Mensch Respekt, Vertrauen und
Anerkennung. (Muller-Hergl et al. 2013: 30-31)

Die Integrative Validation hat Nicole Richard in den 90er Jahren entwickelt, eine
Weiterentwicklung von Feils Validation und ist seitdem sehr beliebt in der Betreuung von
Menschen mit Demenz. Das zentrale Ziel der Integrativen Validation ist es, die Betroffenen
vor Uberforderung und Beschamung zu schiitzen und Vermeidungsstrategien anzuwenden.
Richard ist der Ansicht, dass sich die Menschen mit Demenz nicht wegen unbewaltigten
Konflikten aus ihrem friiheren Leben zurlckziehen wie es Naomi Feil formuliert, sondern
aufgrund der Tatsache, dass ihr Kurzzeitgedachtnis beeintrachtigt ist und damit die
Orientierung im Hier und Jetzt verblasst. (Kastner et al. 2014: 163)

Im Mittelpunkt der Integrativen Validation steht die Vermittlung von praktischen Fertigkeiten.
Sie geht von vier Punkten aus: Der personenzentrierten und wertschatzenden Grundhaltung,
der Wahrnehmungskompetenz der Betreuenden, den validierenden Umgangsfertigkeiten
und der Verkniipfung von verschiedenen Punkten wie Korpersprache, Biografiearbeit, Basale
Stimulation, Hospizarbeit und Milieutherapie. Der Umgang mit dementiell erkrankten
Menschen ist durch die Bestatigung der Gefiihle (Kummer, Arger, Misstrauen), die
verstandnisvolle Bestéatigung von Antrieben (Humor, Ordnungssinn, Pflichtbewusstsein) und
durch das Mitgehen in die Geflihlswelt der Betroffenen charakterisiert. Pflegekrafte betonen,
dass die Integrative Validation von grof3er Nutzlichkeit ist, vor allem wenn die zu betreuende
Person in ihren Gefiuihlen verwickelt ist, sich durch ihr Verhalten isoliert oder selbst- oder
fremdgefahrdend wird. (Schwarz 2009a: 47)
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6.2 Begriffsbestimmung, der Validation nach Feil

Der Begriff Validation kann aus dem lateinischen und dem englischen abgeleitet werden.
Das lateinische Wort ,validus' bedeutet kraftig, stark, gesund, wirksam und das englische
Wort ,Validation bedeutet die Bestatigung. Daraus wird etwas ,Fur-Gultig-Erklaren®
abgeleitet. Mithilfe der speziellen Kommunikationsmethode der Validation kdnnen
betreuende Angehérige und Pflegekrafte einen Zugang zur Erlebniswelt der dementiell
erkrankten Menschen erhalten. Diese Gesprachstechnik ist verbal und nonverbal anwendbar
und lasst den Betroffenen in seiner Erfahrens- und Erlebenswelt. Es wird auf sein subjektives
Empfinden geachtet. Diese Kommunikationsform findet vor allem auf der Beziehungsebene
statt und nicht auf der Inhaltsebene, da die Kommunikation auf dieser Ebene haufig nicht
mehr moglich ist. (Briggemann et al. 2009: 118)

Abbildung 7: Tripot der Validation. Quelle: Eigene Darstellung

Grundhaltung

Tripot
der
Validation

Theorie

Basis der Validation ist eine empathische Grundhaltung. Diese Grundhaltung ist der
wichtigste Aspekt der Kommunikation mit an Demenz erkrankten Menschen. Die
Voraussetzungen dieser Umgangsform bestehen aus Empathie, Akzeptanz, Bestatigung,
Wertschatzung und der ganzheitlichen Sicht des Individuums. Naomi Feil geht davon aus,
dass jedes Verhalten einer desorientierten oder dementen Person eine bestimmte
Bedeutung hat. Aus diesem Grund muissen sowohl Angehdrige als auch Pflegekrafte
versuchen zu verstehen, was hinter dem jeweiligen Verhalten steht. Zentraler Bestandteil der
Validation ist, die eigene Welt der Menschen mit Demenz wahrzunehmen, eine
anerkennende Haltung sowie die Person in ihren Gefiihlen zu bestatigen. (Schwarz 2009a:
45)

6.3 Was bedeutet Validation?

Nach Feil beruht die Validation auf der Theorie der Lebensstadien und —aufgaben des

deutsch-amerikanischen Psychologen Erik Erikson. Dieser gliedert den Lebenszyklus des
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Menschen in acht Phasen, bei denen die Person spezifische Entwicklungsaufgaben oder

Krisen bewaltigen muss. (Kastner et al. 2014: 162)

Zu diesen acht Lebensphasen hat Naomi Feil eine weitere Phase fir das hohe Alter
hinzugefugt, in der die Lebensaufgabe ist, die Vergangenheit aufzuarbeiten. Den meisten
Menschen gelingt es nicht, alle Zeitphasen vollstandig zu bewaltigen. Aus diesem Grund
kehren ungeltste Aufgaben wieder zurlick, sobald die Menschen dement werden und in der
Vergangenheit leben. Diese Gefuihle oder Aufgaben kénnen die hochbetagten Menschen nur
aufarbeiten, indem sie von aufRen unterstiitzt werden. Die Methode der Validation ist dazu
besonders gut geeignet, um ungeldste Aufgaben und die zusammenhangenden Gefilhle zu
I6sen. Findet dies nicht statt, ziehen sich die Menschen ins ,Stadium des Vegetierens'

zurlick. (Briiggemann et al. 2009: 118)

Gerade bei Menschen mit Demenz wurde ein validierender Umgang nicht nur als hilfreich
sondern auch als unterstiitzend angesehen, da dadurch deren Sicht fur gultig erklart,
bestatigt und als deren Wirklichkeit anerkannt wird. (Schwarz 2009hb: 20)

Wir gehen sozusagen in den Schuhen des Demenzkranken mit und versuchen die Welt zu
erfassen, wie sie oder er sie in seinen lebendig gewordenen Erinnerungen und Vorstellungen
sieht” (Schwarz 2009b: 20).

Hierbei werden die Gefiihle, Antriebe und Wahrnehmungen des dementiell erkrankten
Menschen im Besonderen beachtet und diese werden in kurzen Satzen mit einer
wertschatzenden Haltung wiedergegeben. Wenn dies geschieht, kann sich der Betroffene
verstanden und ernst genommen fuhlen. Unter Antrieben versteht man die gefestigten Werte
und Grundregeln einer Person, die sie fir wichtig empfunden und somit ihr Handeln und
Denken geformt hat. Dazu zahlen Flei3, Ordnungssinn, Firsorge, Ehrlichkeit, Lebenslust,
Frohsinn oder &ahnliches. Diese Gefiihle und Antriebe einer Person missen aus den
nonverbalen AuRerungen, dem Klang der Stimme und der Gestik interpretiert werden. Der
Inhalt der verbalen AuRerung hingegen ist nicht als verlassliche Information zu verwenden.
(Schwarz 2009b: 20)

Da man sich in die eigene Welt der dementiell erkrankten Person mithilfe der Methode der
Validation begibt, wird verbal und nonverbal kommuniziert. Feils Techniken bestehen im
explorierenden Fragen, der Wiederholung, der Bertihrung, dem Spiegeln von Gesagtem Uber
Sprache und Korper und den herausbrechenden Gefuhlen. Durch dieses verstandnisvolle
Auftreten wird dem Menschen mit Demenz vermittelt, dass er zur Ruhe kommen darf,
wodurch sein Wohlbefinden gefdrdert wird. Feil ist der Meinung, dass den Ursachen des
herausfordernden Verhaltens frihere Situationen und Ereignisse zugrunde liegen. Die

Angehdrigen und Pflegekréafte konnen so die Verhaltensweisen der Betroffenen mithilfe des

37



Wissens der Validation auf Themen seines vergangenen Lebens zurtickfiihren und
verstehen. (Schwarz 2009a: 47)

In Deutschland verbreiteter und anerkannter ist der Ansatz der Integrativen Validation nach
Nicole Richard, welcher auf Feils Grundlagen basiert. (Schwarz 2009b: 20)

6.4 Die Grundprinzipien der Validation

Validiert ein Angehoriger oder eine Pflegekraft einen Menschen mit Demenz bedeutet dies,
dass dessen Gefuhle anerkannt werden und ihm damit vermittelt, dass seine Gefiihle wahr
sind. Werden die Gefiihle des Betroffenen nicht akzeptiert, so kann ihn dies sehr
verunsichern. Von zentraler Bedeutung ist hier das Einflihlungsvermégen, das wiederum
eine vertrauensvolle Atmosphére schafft, die es ermdglicht in die Erlebniswelt des
hochbetagten Menschen zu gelangen. (Feil et al. 2013a: 15)

LVertrauen schafft Sicherheit, Sicherheit schafft Stdrke — Starke stellt das Selbstwertgefinhl
wieder her, Selbstwertgefiihl verringert Stress* (Feil et al. 2013a: 15).

Diesen positiven Kreislauf gilt es zu starken. Die Menschen, die von der Methode der
Validation Gebrauch machen, horen aktiv dem desorientierten, dementen Menschen zu und
geben ihnen Wirde und Wertschéatzung zurtick. Dadurch fuhlen sich die alteren Menschen
wohler und respektiert. (Feil et al. 2013a: 15)

Naomi Feil entwickelte 11 Prinzipien, die als Grundlage fir die Haltung beim Anwenden der
Validation dienen. Diese Grundprinzipien beziehen sich auf desorientierte und hochbetagte

Menschen und lauten wie folgt:

1. ,Mangelhaft orientierte und desorientierte alte Menschen sind wertvoll und einzigartig

2. Mangelhaft orientierte und desorientierte alte Menschen sollten akzeptiert werden,
wie sie sind: Wir versuchen nicht, sie zu verandern.

Zuhdren mit Empathie baut Vertrauen auf, reduziert Angst und gibt Wirde zurlick.
Schmerzhafte Geflihle, ausgedriickt, akzeptiert und validiert durch einen
vertrauensvollen Zuhoérer, werden schwacher. Schmerzhafte Gefiihle, die ignoriert
und unterdrickt werden, werden starker.

5. Es gibt einen Grund hinter dem Verhalten von mangelhaft orientierten und/oder
desorientierten alten Menschen.

6. Das Verhalten von mangelhaft orientierten oder desorientierten, sehr alten Menschen
kann in einem oder mehreren der folgenden menschlichen Grundbedirfnisse
begrindet sein:

- Aufarbeitung von unerledigten Aufgaben, um in Frieden sterben zu kénnen
- Bedirfnis nach Anerkennung, Status, ldentitat, Selbstwert

- Bedurfnis, gebraucht zu werden und produktiv zu sein
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- Bediirfnis, gehort zu werden und respektiert zu sein
- Bediirfnis, Gefiihle auszudriicken und damit gehort zu werden [...]

7. Frih erlerntes Verhalten kehrt zuriick, wenn die verbalen Fahigkeiten und das
Kurzzeitgedéachtnis versagen.

8. Persdnliche Symbole, die von mangelhaft orientierten oder desorientierten alteren
Menschen benutzt werden, sind in der Gegenwart vorhandene Menschen oder
Gegenstande, die mit Emotionen beladene Menschen, Gegenstande oder Konzepte
aus der Vergangenheit reprasentieren.

9. Mangelhaft orientierte und desorientierte altere Menschen leben auf verschiedenen
Bewusstseinsebenen, oftmals zur gleichen Zeit.

10. Wenn die finf Sinne schwinden, stimulieren sich mangelhaft orientierte und
desorientierte altere Menschen selbst und benutzen ihre ,inneren Sinne‘. Sie sehen
mit ihrem inneren Auge und horen Klange aus der Vergangenheit.

11. Ereignisse, Emotionen, Farben, Klange, Gertiche, Geschmacksrichtungen und Bilder
im Hier und Jetzt wecken Emotionen, die dann &ahnliche Emotionen aus der

Vergangenheit auslésen” (Feil et al. 2013a: 16-21).

6.5 Die Grundbedirfnisse des Menschen — Maslows Pyramide

Der Psychologe Abraham Maslow entwickelte eine Bedurfnispyramide bestehend aus funf
Grundbedirfnissen des Menschen. Seiner Ansicht nach wirden Menschen die
physiologischen Bediirfnisse wie beispielsweise Hunger und Durst zuerst erfilllen und dann
erst ihre Sicherheitsbediirfnisse. Zu den letzten Punkten zdhlen die psychischen und
sozialen Bedurfnisse. Die von Maslow entwickelte Pyramide der menschlichen Bedurfnisse
ist nicht nur auf gesunde, orientierte Menschen anwendbar, sondern auch auf alte,
desorientierte Menschen, wenn auch nicht zu 100%. Diese Bedirfnispyramide macht
insofern Sinn, als sie uns hilft, auch altere Menschen besser zu verstehen. Das 6. Prinzip
(siehe Kapitel 6.4) nach Naomi Feil zieht die Bedurfnispyramide insofern in Betracht, als sie
davon ausgeht, dass die meisten Handlungen desorientierter und dementer Menschen aus
irgendeinem Bedurfnis heraus entstehen. Laut Maslow kann fast jede Verhaltensweise

einem der 11 genannten Bedurfnisse zugeschrieben werden. (Feil et al. 2013a: 22)

Ein fundamentales Bedurfnis der Menschen ist es, Geflihle auszuleben.
Zu den fundamentalen menschlichen Gefuihlen zahlen:

sLiebe/ Lust/ Spal’/ Sex

Arger/ Wut/ Hass/ Unmut

Angst/ Schuld/ Scham/ Sorgen

Traurigkeit/ Elend/ Trauer” (Feil et al. 2013a: 24)
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Gerade bei desorientierten und sehr alten Menschen ist das Bedurfnis im Vordergrund,
Geflihle sofort zu zeigen. Versteht der Angehérige oder die Pflegekraft das Bedurfnis des
Betroffenen und kann sich sehr gut in ihn hineinversetzen, so kann die Person besser
validiert werden. Kann die betreuende Person dieses wahrgenommene Anliegen
interpretieren, fuhlt sich der Menschen mit Demenz akzeptiert. Akzeptanz und Verstanden
werden, sind die Grundlage fur einen gelingenden Umgang miteinander. (Feil et al. 2013a:
24)

Abbildung 8: Bedirfnispyramide nach Abraham Harold Maslow. Quelle: Maslow, 2013 (abraham-
maslow.de/beduerfnispyramide.shtml)
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6.6 Die vier Phasen im Stadium der Aufarbeitung

Naomi Feil beschreibt die Phasen der Demenz als Phasen der Aufarbeitung und unterteilt sie
in vier verschiedene Stadien: Mangelhafte Orientierung, Zeitverwirrtheit, sich wiederholende
Bewegungen und Vegetieren. Jede Phase ist mit eigenen physischen und psychischen
Eigenschaften verbunden. Jedoch sind die Ubergange der Phasen flieRend und es kommt
auch zu Kombinationen einzelner Phasen. So sind im Seniorenheim haufig Kombinationen
zweier Stadien sichtbar. Zudem kann sich ein Mensch mit Demenz wahrend eines Tages
von einer Phase zur nachsten bewegen, das kann auch innerhalb weniger Minuten von
statten gehen. Dies liegt z.B. daran, dass hochbetagte Menschen am Vormittag tber mehr
Energie verfugen und konzentrierter sind als am Nachmittag. (Schwarz 2009a: 46—47)

Die vier Stadien der Aufarbeitung werden wie folgt dargestellit:
Phase I: Mangelhafte Orientierung (orientiert aber unglicklich):

¢ Die Menschen mit Demenz halten am gesellschaftliche Rollenverhalten fest
e Sie leugnen ihre Gefiihle und die Erinnerungsliicken
e Sje sind beschamt, wenn man eine Gedachtnislicke bemerkt und sie darauf

anspricht
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Sie haben Angst vor jeglichen Verlusten
Sie bendtigen vermehrt gewdrdigt und akzeptiert zu werden
Sie wiinschen sich von einer autoritéren Person validiert zu werden

Das Einhalten der kindsthetischen Sphéare von ca. 50 cm ist sehr wichtig

Phase II: Zeitverwirrtheit:

Phase llI:

Phase IV:

Kdrperliche und soziale Verluste nehmen zu, sie leugnen sie nicht mehr

Keine Unterscheidung von zeitlichen Einheiten

Verstarkter Riickzug aus der Realitat hin in die Vergangenheit

Bekleidungsregeln und soziale Konventionen werden irrelevant fur sie
Vorherrschende grundlegende Gefiihle sind Hass, Liebe, Trauer und Angst,
Streben nach Identitat

Validation kann helfen, dass die Betroffenen wieder in Phase | gelangen

Sich wiederholende Bewegungen:

Lang unterdriickte Gefiihle werden ausgedrtickt, um alte Konflikte zu I16sen

Die Sprache wird unverstandlich

Personen, die wie Verwandte oder Freunde aussehen oder klingen, werden zu
diesen, egal welchem Geschlecht sie angehoéren

Noch weiterer Rickzug in die Vergangenheit findet statt

Durch Validation der Teilnahme der Geflihle wird der Stress verringert und das
Gefuhl sich noch mehr in die Vergangenheit zurtickziehen zu missen
ausgeldschtes Denkvermdgen

erhohter Bewegungsdrang mit gleichen Bewegungen

Vegetieren:

die Betroffenen verschlieRen sich vollkommen von der Aul3enwelt

Vollige Antriebs- und Bewegungslosigkeit, es reicht gerade zum Uberleben
Verwandte werden nicht mehr erkannt

Der Mensch mit Demenz hat seine Augen meistens geschlossen, als Zeichen des
volligen Riickzugs

Auf Validation wird weiterhin sehr positiv reagiert, besonders Berthrungen,
Anerkennung und Firsorge sind sehr hilfreich und untersttitzend (Feil et al. 2013a:
67-79)

6.7 Techniken der Validation fur Angehérige bzw. Pflegekréfte

Die Validationsanwender miussen bestimmte Techniken beherrschen, damit eine

Kommunikation mit dementiell erkrankten, hochbetagten Menschen Uberhaupt stattfinden
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kann. Wichtig ist, dass die Betreuer die eigenen Empfindungen und Geflhle bewusst
wahrnehmen und reflektieren, da diese ihr Handeln beeinflussen. (Feil et al. 2013a: 86—-87)
Die zentralste Technik ist das ,Zentrieren®. Dabei findet man das eigene Zentrum mit einer
bestimmten Atemtechnik. Dies ist unterstiutzend, da viele hochbetagte Menschen sehr
verletzend sein kdnnen. Es ist wichtig sich vor den negativen Gefuhlen zu schitzen, um nicht
selbst wertende Worte zu aul3ern. (Feil et al. 2013a: 87-99)

Mit den offenen w-Fragen, wer, was, wo, wann, wie, kann man die Fakten und Hintergriinde
herausfinden und die Tatsachen umschreiben lassen. Warum-Fragen sollte man mdglichst
vermeiden, da demente Menschen darauf keine Antwort geben kénnen. Geschlossene
Fragen, also Fragen die mit ja oder nein beantwortet werden kdnnen, machen erst bei
zunehmender Desorientiertheit Sinn. (Feil et al. 2013a: 87—99)

Wiederholen der Aussage des Betroffenen, auch unter ,aktives Zuhoren® bekannt, kann auch
ein Ausdruck von Mitgefuhl vermitteln, vor allem wenn der Klang und die Geschwindigkeit

der Stimme und des Gesichtsausdruckes Ubernommen werden. (Feil et al. 2013a: 87-99)

Eine weitere Technik ist das Umformulieren. Hierbei werden Kernaussagen des Betroffenen
in eigenen Worten des Validationsanwenders wiederholt. Darauf zu achten ist, wie das
Gegentber die Worte aufnimmt und ob diese fir ihn stimmig sind oder nicht. Dabei ist es
sehr hilfreich, sich an das bevorzugte Sinnesorgan zu wenden. Dieses kann, sichtbar an der
Wortwahl, visuell (sehen, hell leuchten, grof3, klein, winzig, mit Augenbewegungen, die sich
nach oben richten), auditiv (laut, leise, schrill, klar, singen, sagen, die Augenbewegungen
sind gerade, nach links oder nach rechts) oder kinasthetisch (anfiihlen, bertihren, greifbar,
schlagen, tasten, wehtun, die Augenbewegungen sind nach unten) sein. Dementiell
erkrankte Menschen verwenden meistens das Sinnesorgan, das sie schon als Kind
verwendet haben. Zusétzlich kann man nach Polaritdten, d.h. Fragen nach den extremsten
Situationen oder einem besonders heftigen Geflhl, fragen. Manchmal hilft dabei auch sich
das Gegenteil vorzustellen. Da es hochbetagten Menschen meist sehr gut tut, sich zu
erinnern, ist dies eine weitere Technik. Betroffene konnen ihre Gefiihle ausdriicken, in dem
sie Uber ihre Vergangenheit erzahlen. Dabei kann Vertrauen entstehen. Der
Validationsanwender sollte dennoch nicht zu viele Fragen hintereinander stellen, da der
Betroffene sonst Uberfordert ist und sich nicht mehr respektiert fihlt. Auch der direkte, lange
Augenkontakt zu den hochbetagten Menschen ist eine wesentliche Technik. Betroffene in
Phase | kdnnen diesen Kontakt oft nicht sehr lange aushalten, doch in spateren Stadien
suchen sie sofort nach dem Blickkontakt des Gegentbers. Das Sprechen mit ruhiger, klarer,
tiefer, liebevoller Stimme ist sehr wichtig. Sie sollte an die Person angepasst werden.
Scharfe und schrille Tone kénnen den Rickzug des Betroffenen bewirken. (Feil et al. 2013a:
87-99)
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Auch Spiegeln ist eine weitere nutzliche Technik der Validation. Man passt sich dem
dementen Menschen an mit dem Gesichtsausdruck, der Korperhaltung, dem Atem, der
Stimme und den Gefuhlen. Betroffene kdnnen sich so verstanden fuhlen. (Feil et al. 2013a:
87—-99)

Ein weiterer wichtiger Punkt sind gezielte, verankerte Beruhrungen. Dabei muissen die
Phasen, in der sich die Person befindet, bekannt und offensichtlich sein, da eine Beriihrung
in Phase | eher Angst ausldsen kann, wohingegen Menschen, die sich bereits in Phase Il
und Phase IV befinden, Bertihrungen mehr als alles andere brauchen, gerade auch um eine
Beziehung aufbauen zu kdnnen. Menschen mit schlechtem Kurzzeitgedachtnis erinnern sich
haufig noch an Lieder und Gedichte von friher, die sie meistens mit groRer Freude mitsingen
und —sprechen kénnen. Damit sind sie auch in der Lage, ihre Geflihle zu duRRern. Bei allen
genannten Techniken spielt auch die Zeit eine Rolle. Merkt der Validationsanwender, dass
der Betroffene unkonzentriert oder mide wirkt, ist es an der Zeit sich hoflich und respektvoll
zu verabschieden. Je nachdem in welcher Phase sich der Mensch mit Demenz befindet,

muss die Gesprachszeit (3-15 Minuten) angepasst werden. (Feil et al. 2013a: 87-99)

6.8 Diskussion der Methoden nach Feil und Richard

Naomi Feil hat die Methode der Validation in der Mitte der 1970er Jahre entwickelt, wahrend
Nicole Richard in Anlehnung an Feil die Integrative Validation in der Mitte der 1990er Jahre
herausgearbeitet hat. Feil und Richard haben nie gemeinsam gearbeitet und Richard hat
auch keine Validationsausbildung. Feils Methode lasst sich speziell auf desorientierte, sehr
alte Menschen mit einer Demenzerkrankung anwenden. Sie beschreibt den Verlauf der
Demenzerkrankung in vier Phasen, ungliicklich orientiert, Zeitverwirrtheit, sich
wiederholende Bewegungen und Vegetieren. Richard hat sich hingegen auf kein bestimmtes
Klientel spezialisiert, betrachtet jedoch auch vorwiegend Menschen mit einer
Demenzerkrankung. Die Methode der Validation nach Feil stitzt sich auf das Phasenmodell
verbunden mit Lebensaufgaben von Erik Erikson, wobei sie noch eine letzte Phase
hinzugefiigt hat. Diese Phase nennt sie ,Vegetieren®. Die Lebensaufgabe, die hochbetagte
Menschen nicht bewaltigen konnten, versuchen sie nun aufzuarbeiten, um in Frieden sterben
zu konnen. Die Integrative Validation nach Richard bezieht sich nur zum Teil auf Feils
Validationsmethode. Gerade in Bezug auf die Aufarbeitungsphase ist Richard anderer
Meinung. Richard méchte lediglich den Pflegekréaften eine erleichterte Kommunikation mit
dementiell erkrankten Menschen erméglichen. Zur Methode kann gesagt werden, dass Feil
sowohl verbale als auch nonverbale Techniken anwendet, die auf die Aufarbeitungsphasen
abgestimmt sind. Der Validierende hat zunachst die Aufgabe sich selbst zu zentrieren, dann
den Betroffenen zu beobachten, damit er diesem den ganzen Respekt entgegen bringen

kann. Zu den nonverbalen Techniken z&hlen spiegeln, gemeinsam singen oder tanzen sowie
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Geflhle auszudriicken. Dem Verhalten eines jeden dementiell erkrankten Menschen liegt ein
Bedurfnis zugrunde, wie beispielsweise das Bedirfnis nach Korperkontakt, weshalb
bestimmte Techniken, wie z.B. Beruhrungen wichtig sind. Zu den verbalen Techniken
gehodren offene Fragen, umformulieren, den Sinn ansprechen und erinnern. Die Validation
nach Feil kann Einzeln erfolgen oder in Gruppen. Bei der Gruppenvalidation gibt es auch
bestimmte Regeln und Ablaufe. Bei der Integrativen Validation nach Richard hingegen
werden die Gefluihle erforscht, die hinter dem Verhalten des dementen Menschen liegen
konnten. Hierbei spielen Techniken wie das Wiederholen der Gefilhle des Verhaltens,
Spiegeln, den Betroffenen mit seinem Namen ansprechen und das Verwenden von
Sprichwortern, welche der Situation entsprechen, eine wichtige Rolle. Zudem werden
weniger Fragen gestellt und vermehrt festgestellt. Die Grundhaltung der Anwender ist bei
beiden Methoden nicht sehr unterschiedlich. Feil modchte, dass die Validationsanwender
respektvoll und emphatisch mit den sehr alten Menschen umgehen und diese weder
verurteilen noch bewerten. Richard formuliert die Anforderungen an den Anwender bei der
integrativen Validation etwas simpler. Dieser sollte versuchen nicht zu urteilen und den

Menschen mit Demenz so akzeptieren wie er ist. (EVA 2015: online)

Trotz vieler positiver Punkte, gibt es auch einige Kritikpunkte am Modell der Validation. Einer
davon betrifft die Stadieneinteilung, ein anderer die Stadienbezeichnung. Eine dementielle
Erkrankung hat keinen allgemein glltigen Ablauf, der eindeutig in vier Stadien unterteilt
werden kann. Ebenso klingt die Stadienbezeichnung der Phase IV des ,Vegetierens® sehr
bewertend und abwertend. Die Ambition Feils, dass Validation hilfreich bei der Bewaltigung
friherer ungeloster Probleme ist, kann ebenfalls kritisch hinterfragt werden. Ob eine
unbewadltigte Aufgabe im Alter aufgearbeitet werden muss, ist zu hinterfragen, vor allem auch
in Anbetracht aktueller Erkenntnisse der Hirnforschung, die besagen, dass aufgrund der
Veranderung des Gehirns bei dementiell erkrankten, sehr alten Menschen sowohl kognitive
Ausfalle als auch Personlichkeitsveranderungen entstehen. Andere Einflisse wie z.B. die
Umwelt bzw. die Umgebung und deren Konstellation werden wenig beachtet. Hinzu kommt
die unpassende Wortwahl der Theorie des Validationsmodells, da diese weder mit der
psychogeriatrischen Pflegeforschung noch der derzeitigen Nomenklatur psychischer

Diagnostik Ubereinstimmt. (Briiggemann et al. 2009: 122-123)

Feil hat sowohl 1971 als auch 1976 30 zeitverwirrte hochbetagte Personen in Cleveland,
Ohio, validiert und untersucht. Die Menschen waren aufmerksamer, lachelten ofters und
beschaftigten sich mit den anderen. Alle bis auf einen Teilnehmer zeigten ein positives
Verhalten und acht Teilnehmer zeigten weniger negative Verhaltensweisen. (Feil et al.
2013a: 150) Peoples prifte 1982 die Auswirkungen von Validation und Realitatsorientierung
bei 29 Heimbewohner und inwiefern die Orientierung mithilfe von Validation wieder

hergestellt werden kann. Das Resultat bestétigte, dass Validation das Verhalten der
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Heimbewohner deutlich qualitativ verbessert. (Feil et al. 2013b: 140) Toseland et al.
untersuchten 1997 88 Heimbewohner in vier unterschiedlichen Einrichtungen, welche
entweder der Validationsgruppe, der normalen Pflegegruppe oder der sozialen
Kontaktgruppe zugeteilt wurden. Das Verhalten der Validationsgruppe wurde positiv
wahrgenommen, da diese weniger korperlich und verbal aggressiv waren. (Feil et al. 2013a:
155) Munch untersuchte im Jahr 2000 eine Gruppe mit 5 Personen und eine Gruppe mit 7
Personen desorientierter Heimbewohner. In allen Féllen wurde eine Verbesserung sichtbar,
was die Unruhe und Gereiztheit betrifft. (Feil et al. 2013a: 156) 2004 haben Tertianum Zfp &
idea-1 (sozialwissenschaftliche Institute) Teilnehmer eines Kurses flir Anwender in einem
Pflegeheim untersucht. Das Ergebnis zeigte, dass die Ausbildung das Verhalten der Pfleger
sehr positiv beeinflusste, v.a. auch hinsichtlich schwieriger Situationen. Zudem verbesserte
sich das Verhalten der Klienten. Weniger Konflikte entstanden und die Atmosphare wurde
entspannter. (Feil et al. 2013a: 157) Bei all den genannten Untersuchungen wurde deutlich,
dass sowohl die Betreuer als auch die hochbetagten Menschen erheblich von der Methode
der Validation profitieren. (Feil et al. 2013b: 143)

Nicole Richard war mit ihrem Konzept der Integrativen Validation wegweisend, da sie sich
von Feils Ausgangspunkt 16st, die Menschen mit Demenz mussen nun ihre unvollendeten
Lebensaufgaben bewadltigen. Fir Richard stehen die zwischenmenschlichen Interaktionen im
Vordergrund. Eine gefuhlsorientierte Kommunikation und die damit einhergehende
wertschatzende Umgangsweise zwischen Angehérigen bzw. Pflegekraften und Betroffenen
bewirkt eine vertrauensvolle Beziehung untereinander. Aufgrund der Orientierung der
Ressourcen bei dementiell erkrankten Menschen, kdnnen deren F&higkeiten aktiviert
werden. Dadurch wird das Geflihl der Sicherheit und des ,Gebraucht-werdens’ aktiviert, so
dass sich das Wohlbefinden der Menschen mit Demenz verbessert. (Briggemann et al.
2009: 122-123)

Da dieses Modell der Validation sowohl von Feil als auch von Richard hohe Anspriiche an
Angehdrige und Pflegekrafte stellt, kann es insofern Druck und Angst auslésen, diesen
Anspriichen wie z.B. das Erkennen von verbalen und nonverbalen Zeichen und diese zu

interpretieren, nicht gerecht zu werden.

Jedoch kann gesagt werden, dass sowohl Pflegekrafte als auch Angehoérige von der
Validation als Kommunikationsmethode erheblich profitieren, da sie mehr Sicherheit im
alltaglichen Umgang mit dementiell erkrankten Menschen bekommen. Auch in schwierigen
Situationen oder bei einer herausfordernden Verhaltensweise des Betroffenen lernen die
Betreuenden besser mithilfe der Validation zurechtzukommen. (Briggemann et al. 2009:
122-123)
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Teil II: Empirischer Teil

7 Methodische Vorgehensweise

Die analysierten Daten werden ausschliel3lich fur die Masterthesis, ,Kommunikation im
Umgang mit an Demenz erkrankten Menschen. Validation, ein neuer Ansatz fir betreuende
und pflegende Angehoérige - eine explorative Studie®, erhoben. Gegenstand dieser Studie
sind Angehdérige von Menschen mit Demenz und die Frage, ob und inwiefern Validation als
Kommunikationsmethode im Umgang unterstitzend sein kann. Im Rahmen dieser
empirischen Untersuchung wurde Uber einen Zeitraum von einem halben Jahr Datenmaterial
in Form von Experteninterviews und Befragungen von Angehoérigen erhoben und
ausgewertet. In diesem Kapitel wird die methodische Vorgehensweise ausfihrlich

beschrieben.

7.1 Forschungsfrage und Forschungsinteresse

Im Rahmen der Masterthesis ist es besonders wichtig ein Thema zu untersuchen, welches
nicht nur theoretisch beschrieben wird, sondern auch praxisbezogen ist. Thema dieser
Masterthesis sind Angehérige, die Menschen mit Demenz betreuen, mit den

dazugehorenden Schwierigkeiten, Herausforderungen und Unterstlitzungsmaoglichkeiten.

Zentraler Bestandteil dieser Masterthesis ist folgende Fragestellung: ,Inwiefern kann
Validation fur Angehorige, die an Demenz erkrankte Menschen betreuen, hilfreich und
entlastend sein? Dabei wird das Ziel verfolgt, die Fragestellung qualitativ, zum einen durch
drei Experteninterviews und zum anderen anhand eines Fragebogens flr Angehdérige von
dementiell erkrankten Menschen, die einen Kurs zum wertschatzenden Umgang mit diesem

Personenkreis besuchen, zu beantworten.

7.2 Forschungsdesign

Das Forschungsdesign beschreibt alle getroffenen Entscheidungen lber die
Vorgehensweise der empirischen Untersuchung im Methoden Teil. Sowohl die Erhebung des
Datenmaterials, als auch die Verfahren der Auswertung der Experteninterviews und des
Fragebogens erfolgen in der vorliegenden Arbeit mithilfe von qualitativen Methoden der
Sozialforschung. Die Qualitative Methode wurde gewabhlt, da sie sich sehr gut eignet, wenn
etwas Neues erforscht werden soll und um neue, erste Erkenntnisse zu erlangen. Bei dieser
empirischen Studie handelt es sich um eine kleine Stichprobe, es wurden drei Experten
befragt und auch beim Angehdrigenkurs gibt es eine zu kleine Teilnehmeranzahl, weshalb
die quantitative Methode, die sich nur bei sehr grof3en Stichproben eignet, nicht angewendet
werden kann, wohl aber die Qualitative. (Kuckartz 2012: 13-15)

Der Methodenmix mit dem Experteninterview und der Fragebogenerhebung wurde gewahilt,

um ein moglichst breites Wissen zu erlangen und um zu schauen, ob sich das
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Expertenwissen mit den Aussagen der Angehdrigen als Alltagsexperten in ihrem Umgang

mit Menschen mit Demenz deckt.

7.3 Kurs ,Wertschatzender Umgang mit Menschen mit Demenz*

Der Kurs ,Wertschatzender Umgang mit Menschen mit Demenz® findet in Reutlingen-
Eningen an funf Terminen innerhalb von funf Wochen fur 2,5 Stunden statt. Dieser wird von
einer Ergotherapeutin und zertifizierten Validationslehrerin geleitet. Im Mittelpunkt steht der
wertschatzende Umgang mit desorientierten Menschen. Dies bedeutet, respektvoll und mit
Empathie dem dementiell erkrankten Menschen gegenitberzutreten, um dadurch sein
Verhalten besser zu verstehen. Durch diesen Umgang fihlt sich der desorientierte Mensch
verstanden, kann Vertrauen aufbauen und wird in seiner Wirde gestéarkt. Die Interaktion

zwischen dem Angehdrigen und dem Betroffenen vertieft sich.

Angehdrige und Interessierte kénnen durch die Methode einen Einblick in die Lebenswelt
des Menschen mit Demenz bekommen, sodass sie im Umgang miteinander kompetenter
werden. Dadurch wird der eigene Handlungsspielraum erweitert. Zudem konnen
Stressreaktionen abgebaut werden und die entstehende innere Ruhe und Entspannung
Ubertragt sich somit auch positiv auf den Betroffenen. Anhand dieses Fragebogens soll

Uberprift werden, ob diese positiven Auswirkungen zutreffen.

7.3.1 Stichprobe
Der Kurs wendet sich in erster Linie an Angehotrige von Menschen mit Demenz und an
Interessierte, die Kontakt zu Menschen mit Demenz haben, wie zum Beispiel Ehrenamtliche,

Arzte und Nachbarn.

7.3.2 Entwicklung des qualitativen Fragebogens

Findet die Datenerhebung per Fragebogen statt, sind die Fragen meist standardisiert und es
gibt meistens keine direkte Interaktion zwischen dem Befragten und dem Interviewer. Alle
Fragen werden in gleicher Form und in der gleichen Reihenfolge aufgelistet und gestellt. Im
Gegensatz zum Interview ist festzustellen, dass die Antworten haufig anhand einer Skala
zum Ankreuzen zu beantworten sind. In der qualitativen Sozialforschung ist dies jedoch nicht
der Fall wie auch bei dieser empirischen Studie. Hier werden offene Fragen bevorzugt, da
mit diesen eine Befragungstiefe erreicht werden kann. Entscheidend ist dabei, dass die
Fragen standardisiert sind, die Antworten aber offen beantwortet werden sollen. Im
entwickelten Fragebogen dominieren offene Fragen, jedoch gibt es auch geschlossene
Fragen, die eine schnelle Datengewinnung ermdglichen. Der Fragebogen wurde in vier
Abschnitte gegliedert. Zuerst gibt es wenige Fragen zum Befragten, dann folgt ein Abschnitt
Uber Angaben zur betreuenden Person, daraufhin ein Abschnitt Gber Angaben Uber die

Betreuungs- und Pflegearbeit des Befragten und der letzte Abschnitt umfasst Fragen zur
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Validation und zum absolvierten Kurs. Insgesamt werden 39 Fragen gestellt, 24 offene und

15 geschlossene Fragen.

Pretest
Um die Funktionalitdt des Fragebogens zu reflektieren, wurde ein Pretest durchgefiihrt.
Besonders die Aspekte Frageverstandnis und Zeitrahmen wurden beachtet. Der Pretest

wurde mit drei Personen durchgefihrt.

7.3.3 Durchfuhrung der qualitativen Fragebogenerhebung
Der Fragebogen wurde am letzten Abend des Angehdrigenkurses an alle Teilnehmer in
ausgedruckter Form mit frankiertem Rickumschlag ausgeteilt. Die Teilnehmer haben nun die

Mdglichkeit diesen per Post oder Email nach schriftlicher Beantwortung zuriick zu senden.

7.3.4 Ergebnisse der qualitativen Fragebogenerhebung

15 Fragebodgen wurden an die Personen verteilt, die den Kurs ,Wertschatzender Umgang
von Menschen mit Demenz® bereits im Sommer 2015 abgeschlossen haben. Die Anzahl
beantworteter und zurlick geschickter Fragebdgen betrdgt acht. Darunter sind funf
Angehdrige und drei Interessierte. Das bedeutet einen Ricklauf von 53,4%.

Bei einem weiteren Angehorigenkurs im November/ Dezember 2015 wurden 10 Fragebdgen
verteilt und sieben beantwortet und zuriick geschickt. Darunter sind finf Angehdrige und
zwei Interessierte. Das ergibt einen Ricklauf von 70%.

Insgesamt werden im Folgenden die zehn Fragebbgen der Angehérigen ausgewertet und die
fuinf Fragebogen der Interessierten. Im Folgenden werden die Ergebnisse der Fragebbgen

anschaulich dargestellt.

Angaben zur befragten Person:

Abbildung 9: Prozentanzahl der beantworteten Fragebdgen (nach mannlich, weiblich). Quelle: Eigene
Berechnung und Darstellung

Fragebogenanzahl in Prozent

Emannlich

weiblich

Insgesamt haben 15 Personen einen Fragebogen beantwortet. Darunter sind 14 Frauen, das
sind 93% und ein Mann 7%, wie aus der Abbildung 9 deutlich hervorgeht.
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Abbildung 10: Das Alter der Befragten. Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung
Alter der Befragten
80
70
60
50
40
30
20

10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Das Alter der Befragten liegt zwischen 50 und 68 Jahren. Erst ab einem bestimmten Alter
kommen Menschen mit dem Thema in Beriihrung und fangen erst dann an sich fir den Kurs

ZU interessieren.

Abbildung 11: Familienstand der Angehérigen. Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung

Familienstand

verheiratet geschieden verwitwet getrennt lebend ledig

Der Familienstand der befragten Personen variiert sehr. Neun von 15 sind verheiratet, drei

von 15 sind verwitwet und jeweils eine Person ist geschieden, getrennt lebend oder ledig.
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Abbildung 12: Derzeitige Tatigkeit der befragten Personen: Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung

Beruf der Befragten

m Angestellte

® Hausfrau

u Selbststandig
Rentner

Keine Angaben

Der Grof3teil der Befragten ist in einem angestellten Verhaltnis, das entspricht 8 Personen.
Jeweils zwei sind Hausfrauen, Selbststandige oder Rentner. Eine Person machte keine
Angabe uber ihre derzeitige Téatigkeit. Insgesamt Uben 79% der Befragten einen Beruf aus,
wie aus der Abbildung 12 ersichtlich wird, d.h. sie arbeiteten und nahmen sich dennoch Zeit

den Kurs zu besuchen.

Angaben zur betreuenden Person:

In welchem verwandtschaftlichen/ sonstigen Verhéltnis stehen Sie zu der betreuenden

Person (z.B. Partner, Vater, Mutter etc.)?

Abbildung 13: Verwandtschaftliches oder sonstiges Verhdltnis der zu betreuenden Person. Quelle: Eigene
Berechnung und Darstellung

Betreuende Personen

O R, N WHMOUTLO N

Mutter Vater Schwester Ehemann Schwiegervater Kunden Patienten

6 Angehdrige besuchten den Kurs, da deren Mutter eine dementielle Erkrankung hatte,
jeweils eine Person wegen dem Vater, Schwiegervater, dem Ehemann oder der Schwester.
Bei den Interessierten gaben drei an sie betreuen Kunden (Demenz Café) und zwei gaben

an den Kurs wegen ihren Patienten (Zahnarztin mit ihrer Angestellten) zu besuchen.
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Wie alt ist die zu betreuende Person?

Tabelle 1: Alter der betreuenden Person. Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung
Alter der

betreuenden

Person Anzahl

70-75
76-80
81-85
86-90
91-95
keine Angabe

N P NW AW

Anhand Tabelle 1 wird ersichtlich, dass die meisten zu betreuenden Personen im Alter
zwischen 70 und 85 Jahren von ihren Angehdrigen betreut werden. Die Interessierten gaben
keine Angaben an oder das Altersspektrum von 70 bis 95 Jahren.

Lebt die zu betreuende Person...

Tabelle 2: Wohnort der betreuenden Person. Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung
Wohnort der

betreuenden

Person Anzahl
Seniorenheim 4
allein 4
mit Ehemann 2
24 Stunden

Betreuung 2
keine Angaben 3

Vier der zu betreuenden Personen leben entweder im Seniorenheim oder allein. Zwei der zu
betreuenden Personen leben mit ihrem Ehemann und zwei in der 24 Stunden Betreuung.

Drei Interessierte gaben keine Angaben Uber den Wohnort an.

In welcher der vier Phasen nach Naomi Feil befindet sich die Person, die Sie

betreuen?

Tabelle 3: Phase der betreuenden Person nach Naomi Feil. Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung

Phase der

betreuenden

Person

I 2

[l 2

Il 3

[und Il 2

I-111 3

[-111 1

-1V 1
1

keine Angaben
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In Phase |, gaben zwei Personen an, befinde sich der Betroffene. In Phase Il ebenfalls zwei
Betroffene und in Phase Ill befinden sich drei Betroffene. Sieben der Betroffenen seien in
mehreren Phasen und eine Person machte keine Angabe, da sie zur Gruppe der
Interessierten gehort.

Woran haben Sie bemerkt, dass die von Ihnen betreute Person an Demenz erkrankte?

Die Angehorigen beschreiben die Person als verwirrt, unzuverlassig, vergesslich, standig
werden Fragen und Erzahlungen wiederholt, Verlust des Riech- und Geschmackssinns,
Wortfindungsstérungen oder kdrperliche Unruhe. Eine Frau beschrieb eine Veranderung
ihres Mannes nach einer Bypass OP, nach der er sein Kurzzeitgedachtnis verloren habe.
Angehdrige bemerkten zudem, dass die Betroffenen von Dingen erzahlen, die nicht stimmen,
sie leben in der Vergangenheit. Manchmal ist auch eine beginnende Verwahrlosung zu

bemerken, oder sogar Halluzinationen.

Interessierte gaben bei dieser Frage nicht viel an. Sie haben die beginnende Demenz
entweder durch die Familie und die Kinder bemerkt, oder durch die Verdnderung der Person

insgesamt.

Angaben zur Betreuungs- und Pflegearbeit:

Wussten Sie zu Beginn |hrer Betreuungs- und Pflegearbeit, was auf Sie als betreuende

Person zukommt?

Tabelle 4: Gewusst welche Aufgaben auf die betreuende Person zukommt? Quelle: Eigene Berechnung und
Darstellung

Gewusst welche Aufgaben auf die betreuende Person zukommt Anzahl

Nein 8
Ja 2
keine Angaben 5

Acht Personen wussten nicht, was auf sie als betreuende Person zukommt, wohingegen

zwei Personen es wussten. Finf Personen machten dazu keine Angaben.

Was waren die Herausforderungen zu Beginn lhrer Betreuungs- und Pflegearbeit?

Die Angehorigen beschreiben ihre Hilflosigkeit zu Beginn ihrer Betreuungs- und Pflegearbeit,
dass sie auf ihre Wortwahl achten mussten und sich fragten, wie reagiere ich richtig, vor
allem bei oft wechselnden Gemiitszustanden der Betroffenen. Weitere Herausforderungen
sind das Unverstandnis des Verhaltens des Betroffenen, die Aggressionen des Partners,
Geduld zu haben und ruhig zu bleiben, sowie die Akzeptanz des Zustandes, auch die
Akzeptanz, dass der Betroffene nichts mehr selbstdndig kann sowie das Problem Pflege und
Beruf zu vereinbaren, verbunden mit dem Verlust des Privatlebens. Die Interessierten sehen

die Herausforderung darin, mit wenig Information und Erfahrung die Betroffenen gut zu
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betreuen sowie die notwendige Ruhe, Gelassenheit und Geduld aufzubringen und das

Vertrauen zu gewinnen.

Zusammenfassend beziehen sich die Herausforderungen auf die Wahrnehmung und den
Umgang mit der veranderten Situation, vor allem auch mit den starken Gefiihlen auf beiden
Seiten.

Wie viele Stunden pro Tag wenden Sie etwa fur die Betreuung/Pflege als
Hauptpflegeperson auf?
Tabelle 5: Betreuungszeit pro Tag. Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung

Betreuung
pro

Stunden/Tag Anzahl

weniger als 1
Std.

1-2 Std.
2-4 Std.
4-6 Std.

6-8 Std.
keine
Angaben 4

P NP PO

Sechs Personen betreuen die Betroffenen weniger als 1 Std. pro Tag. Jeweils eine Person
betreut 1-2 Std. pro Tag, 2-4 Std. pro Tag und 6-8 Std. pro Tag. Zwei Personen betreuen 4-6
Std. am Tag und 4 Personen machten dazu keine Angaben, wie man aus Tabelle 5

entnehmen kann.

Fuhlen Sie sich bei Ihrer Betreuungsarbeit Giberlastet? Begriinden Sie das bitte.

Tabelle 6: Uberlastung bei der Betreuungsarbeit. Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung
Uberlastung bei

der Betreuung Anzahl

nie Uberlastet 2
ab und zu

Uberlastet 7
haufig Uberlastet 2
sehr haufig

Uberlastet 1

Zwei Personen machten die Angabe, nie Uberlastet zu sein, sieben Personen gaben an, ab
und zu Uberlastet zu sein, zwei Personen seien haufig Uberlastet und eine Person sei sehr

héaufig Uberlastet. Der Rest machte keine Angaben dazu.

Die Angehorigen begriinden ihre Uberlastung damit, dass jede Hilfe abgelehnt wird, man zu
wenig Zeit hat und die Zeit wahrend der Pflege sehr anstrengend sei. Eine weitere
Begrindung sei die Herausforderung von der Vereinbarkeit von Pflege und Beruf. Die
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Interessierten nannten die Schwierigkeit bei der Trennung zwischen Verstand und Gefuhl

und jedem Besucher gerecht zu werden.

Traten oder treten korperliche Belastungen im Rahmen der Betreuung bei lhnen auf

(z.B. Schlafstdérungen, diverse Schmerzen, Herz-, Kreislaufprobleme oder andere)?

Alle Angehdrigen gaben an unter korperlichen Belastungen zu leiden, bis auf die, dessen
Betroffener in einer 24 Stunden Pflege oder im Seniorenheim ist. Interessierte gaben nicht

an belastet zu sein.

Die Angehorigen klagen Uber korperliche Belastungen, wie Schlafstérungen,

Einschlafschwierigkeiten, Unruhe, Mudigkeit, Herz-, Kreislaufprobleme und auch Traurigkeit.

Traten oder treten psychische Belastungen im Rahmen der Betreuung bei Ihnen auf
(z.B. Uberforderung, Isolation, Verantwortung fiir den Betroffenen, immer prasent zu

sein)?

Sieben Angehorige gaben an, psychisch belastet zu sein. Als Belastungen gaben sie an:
Uberforderung, immer Verantwortung fur den Betroffenen zu haben, immer prasent sein zu
missen, standig gedanklich bei dem Betroffenen zu sein, in manchen Situationen falsch zu
reagieren, Gedanken-Karussell, Burnout, permanente Anspannung sowie zu wenig Zeit fur

sich selbst und den Rest der Familie zu haben.

Fuhlen Sie sich bei der Betreuung ausreichend unterstitzt?

Tabelle 7: Ausreichende Unterstiitzung bei der Betreuung. Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung
Ausreichend

bei der

Betreuung

unterstitzt Anzahl

Ja 6
Nein 3
Manchmal 3

Sechs beantworteten diese Frage mit Ja und jeweils drei beantworteten diese Frage mit Nein
oder Manchmal. Drei Personen gaben hierzu keine Angaben an.

Diejenigen, die Ja oder Manchmal angeben, fuhlen sich durch den Angehérigenkurs,
Gesprache mit anderen Angehdrigen, Fortbildung, die Alzheimer Beratungsstelle, Biicher,
die 24 Stunden Pflege des Betroffenen, der Familie oder des Seniorenheims unterstutzt.

Falls nein, was winschen Sie sich?

Nur Angehérige beantworteten diese Frage. Sie winschen sich ein besseres Netzwerk,

Hilfsangebote fur Angehdrige, mehr Verstandnis von anderen Familienmitgliedern, dass der
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Betroffene unter Gleichgesinnte geht, oder ein korrekter Umgang der Pflegeheimmitarbeiter
gegenuber des Betroffenen.

Gibt es Kraftquellen?

Tabelle 8: Sind Kraftquellen vorhanden? Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung
Kraftquellen Anzahl

Ja 11
keine
Angaben 4

Neun Angehdrige gaben an, Kraftquellen zu haben, um sich von der Betreuungsarbeit
erholen zu kénnen. Dies bestétigten auch zwei Interessierte. Vier Personen machten keine

Angaben dazu, wie sich aus der Tabelle 8 ergibt.

Die Personen, die vorgeben Kraftquellen zu haben, nennen ihre Arbeit, ihre Kinder,
Austausch mit Kollegen oder Freunden, Hobbys, wie Entspannung, Singen, Spaziergang,
Bewegung, Garten, Urlaub, Privatleben, Glaube, Gottesdienst, sowie die Fahigkeit, Arbeit

und das Private zu trennen.

Angaben zu Validation/ diesem Kurs:

Warum haben Sie sich fiir diesen Kurs entschieden?

Alle Personen beantworteten diese Frage, bis auf eine Interessierte. Sie haben sich fir den
Kurs entschieden, um Informationen zum Umgang, eine gute Beratung, z.B. fur einen
angebrachten Umgang in Stresssituationen, zu erhalten. Des Weiteren wurde der Kurs
besucht, um mehr Erfahrung zu sammeln, sowie um die Hilflosigkeit und Uberforderung zu
Uberwinden, oder auch um ein Verstandnis den Betroffenen gegeniiber zu bekommen. Der
ansprechende Flyer mit bedeutender Thematik und Fragestellung unterstiitzte die

Entscheidung.
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Wie hoch war Ihr Stresslevel vor dem Kurs? (In Schulnoten von 1-6)

Wie hoch ist Ihr Stresslevel am Ende des Kurses? (In Schulnoten von 1-6)

Abbildung 14: Der Stresslevel der betreuenden Personen vor und nach dem Kurs. Quelle: Eigene Berechnung
und Darstellung

Stresslevel

e Stresslevel vor dem Kurs Stresslevel nach dem Kurs

/_M

O B N W b 01 O

Diese zwei Fragen werden gemeinsam in Abbildung 14 veranschaulicht. Es wird sichtbar,
dass die Personen einem hohen Stresslevel ausgesetzt sind (Note 3-5), der sich nach dem
Kurs deutlich verbessert (Note 1-3). Damit kommt dem Kurs eine sehr positive Bedeutung
zu, da sich der Stresslevel einmal um eine Note verbesserte, acht Mal um zwei Noten und

drei Mal sogar um drei Noten.

Hat sich Ihr Stressempfinden verandert?

Wie schon in den vorherigen Antworten deutlich wurde, bestétigt sich auch hier, dass sich
das Stressempfinden aller Teilnehmer im positiven Sinne veréndert hat. Durch die
Informationen im Kurs, die Tipps und das Wissen, das vermittelt wird, sind die Teilnehmer
weniger hilflos. Der Austausch mit anderen Angehérigen und das Wissen, dass es allen
ahnlich geht, wirken sich positiv aus. Zudem hat sich durch die Annahme der Situation und
die Akzeptanz der Verhaltensweise der Betroffenen das Stressempfinden verandert. Durch
die Validationstechnik ,Zentrieren® entsteht mehr Gelassenheit, die Fahigkeit zur Distanz und
damit auch, dass die Teilnehmer auf ihre eigenen Bedurfnisse und Anliegen mehr achten.
Bei einigen Teilnehmern hat sich auch das Stressempfinden veréndert, seitdem der

Betroffene im Seniorenheim ist, oder sie durch eine Pflegekraft unterstiitzt werden.
Welche der gelernten Techniken helfen lhnen im Umgang mit der zu betreuenden
Person am besten?

Die meisten Teilnehmer (7) gaben die Technik ,Zentrieren” an, und die damit verbundene
Abgrenzung sowie Spiegeln, Wiederholen und die W-Fragen. Ebenso hilfreich ist es zu

lernen, sich in die andere Person hineinzuversetzen, sie mit ihren Augen zu sehen, ihre
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Geflihle wahrzunehmen und auszudriicken, also das Arbeiten auf der Geflihlsebene. Das
hilfreiche  Wissen Uber die Krankheit, sowie die 10 Regeln der deutschen
Alzheimergesellschaft zum Umgang derselben, sind hilfreich, ebenso das Wissen um die
Bedeutung von Geduld.

Erklaren Sie bitte genauer, warum?

Aufgrund der gelernten Techniken, kénnen sich die Teilnehmer ganz auf den dementiell
erkrankten Menschen konzentrieren und dessen Gefiihle wahrnehmen. Unterstitzend
koénnen alte Sprichworter, oder Lieder sein. Mithilfe von Validation fiihlen sich die Betroffenen
verstanden und wahrgenommen, dadurch wird der Umgang entspannter, eine bessere
Kommunikation findet statt und das Vertrauen wachst. Die gegenseitige Achtsamkeit ist von

grolRer Bedeutung.

Woran merken Sie eine Verbesserung im Umgang?

Der dementiell erkrankte Mensch ist ausgeglichener, ruhiger, gelassener, er fuhlt sich
verstanden, akzeptiert und ist dankbar. Der Betroffene lacht vermehrt, ist weniger aggressiv,
akzeptiert Anweisungen und diskutiert weniger. Dies geschieht automatisch, wenn der
Angehdrige geduldiger mit ihm ist. Zudem ist das Wissen Uber Demenz sehr relevant, weil
dadurch die Reaktion der Angehérigen ruhiger und gelassener wird, der Betroffene reagiert
positiv darauf, die Stimmung verbessert sich. Die Verbesserung ist sowohl bei den
Angehdrigen, als auch bei den Betroffenen zu sehen, was sich wiederum auf deren

Interaktion auswirkt.

Nennen Sie bitte ein Beispiel.

Wenn der Betroffene ausgeglichener ist, wird der Umgang herzlicher, er lasst Néhe zu, so
dass z.B. die Korperpflege besser funktioniert. Die Teilnehmer akzeptieren den Betroffenen
und seine Welt, in der er lebt, auch das standige Wiederholen der Fragen. Sie horen auf, den
Betroffenen mit seinem seltsamen Verhalten zu konfrontieren und ihn damit in Verlegenheit

zu bringen.

Gibt es eine Situation bei der Sie anders reagiert haben aufgrund des Kurses?

Die gelernten Techniken helfen, um anders doch zum Ziel zu kommen. Mit diesen Techniken
ist es moglich, dem Betroffenen mehr Entscheidungsspielrdume zu lassen. Die Technik
~Wiederholen“ entspannt die Situation, ohne dass ,falsche Aussagen® korrigiert oder

bewertet werden.

Rickblickend, was haben Sie sich von dem Kurs erhofft?
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Alle Teilnehmer hatten konkrete Vorstellungen Uber die Inhalte des Kurses, u.a. mehr
Sicherheit im Umgang mit dem dementiell erkrankten Menschen, Wissen iber Demenz zu
bekommen, sowie neue Ideen und Techniken zu erlernen, Tipps und Hilfe, auch rechtlichen
Fragen zu erhalten und andere Angehorige kennen zu lernen, denen es &hnlich geht.

Wie haben sich diese Erwartungen erfullt?

Alle Teilnehmer gaben an, dass sich ihre Erwartungen erfillt haben. Sie haben gelernt, die
Krankheit nicht nur negativ zu sehen und sie hatten die Mdéglichkeit, sich mit Angehdérigen
auszutauschen. Anhand von praktischen Beispielen, Ratschlagen und dem Ausbau eigener
Fahigkeiten, kénnen sie nun nach dem Kurs den Tagesablauf stressfreier gestalten. Nur eine
Angehdrige gab an, dass sich ihre Erwartung nur teilweise erflllt habe, da sie eine grolRe

Schwierigkeit bei der Umsetzung sehe.

Die nachsten drei Antworten werden den drei Bereichen Angehérige, Betroffene und

Sonstiges zugeordnet.

Welche Hilfs- und Unterstiitzungsangebote fehlen?

Tabelle 9: Fehlende Hilfs- und Unterstiitzungsangebote. Quelle: Eigene Darstellung
Angehdorige

Angehdrigenkurs

Angebote und Unterstiitzung fir Pflegende
Sorgen loszuwerden, wenn man diese hat
Betroffene

Treffpunkte fir Angehorige

Tagespflege

Pflegeperson im Haus

Sonstiges

die Unterstiitzung sollte leicht erreichbar sein
Info von Krankenkassen lber Leistungen

Sechs von zehn Angehorigen schrieben fehlende Angebote auf. Darunter sind hauptséchlich
Unterstitzungsmoglichkeiten fir Angehdrige aufgelistet, wie in Tabelle 9 sichtbar ist. Den
vier anderen Angehdrigen und funf Interessierten fehlen keine Angebote oder &hnliches.

Welche Hilfs- und Unterstitzungsangebote wiinschen Sie sich in Bezug auf Menschen

mit Demenz?

Tabelle 10: Winschenswerte Hilfs- und Unterstiitzungsangebote in Bezug auf Menschen mit Demenz. Quelle:
Eigene Darstellung

Winschenswerte Hilfs- und Unterstitzungsangebote
Angehorige
mehr Angehérigenkurse
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mehr Validationslehrer

mehr Informationen flr Angehdérige

kompetente Ansprechpartner

Unterstitzung einer kompetenten Person 1x/Monat
Betroffene

Demenzcafe

Sportgruppe fiir Demenzkranke

Kreativgruppe

Kulturzentrum (alte Filme anschauen)

Bezahlbare, qualifizierte Betreuungsperson im eigenen Haus
Sonstiges

mehr Aufklarung in der Bevilkerung

Bessere Schulung und Information fiir Arzte
bezahlbare Alternativen zum Pflegeheim

Neun Angehorige beantworteten diese Frage und drei Interessierte. Ihre Winsche sind in
Tabelle 10 aufgelistet.

Wenn Sie drei Winsche frei hatten, was wiinschen Sie sich in Bezug auf betreuende
und pflegende Angehdrige?

Tabelle 11: Wiinsche in Bezug auf betreuende und pflegende Angehdrige. Quelle: Eigene Darstellung
Winsche in Bezug auf betreuende und

Angehorige

Wertschatzender Umgang dementen Menschen und Angehdrigen gegenuber
Mut zur Liebe, zu Gefiihlen, Barmherzigkeit und Verséhnung
Angehdrigentreff, Gesprachskreise

Hilfsangebote wahrnehmen

kein schlechtes Gewissen haben

Aktivitaten mit den Betroffenen

kompetente Beratungsstellen, die leicht erreichbar sind
bessere Unterstitzung in Bezug auf die Berufsausiibung
mehr hausliches Pflegegeld

Gemeinsamkeit und Freude trotz aller Probleme

gentgend Kraft fir die taglichen Herausforderungen
Unterstiitzung von allen Seiten

Betroffene

WG fir demente Menschen

ambulante Hilfen

besser geschultes Personal

kleinere Wohngruppen im Heim

mehr Angebote zur Unterhaltung

niemals Phase IV
Dass die Betroffenen nicht merken, was die Krankheit mit ihnen und dem Umfeld
macht

Sonstiges
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mehr Offenheit in der Gesellschaft

mehr Respekt von Arzten

Anerkennung bei und Informationen von Krankenkassen
Anerkennung bei der Gesetzgebung

Akzeptanz der Krankheit, mehr Verstandnis

Diese Frage beantworteten alle zehn Angehorige und drei von funf Interessierten. Diese
Winsche decken sich zum Teil mit denen aus Tabelle 9 und Tabelle 10.

7.4 Das Experteninterview

Als zweite Methode dieser Masterthesis wurde das Experteninterview, eine Methode der
qualitativen Sozialforschung, gewahlt. Bei Expertenbefragungen stehen Rekonstruktionen
subjektiver Deutungen sowie Interpretationen im Vordergrund. Dies eignet sich besonders
gut zur Informationsgewinnung. (Bogner et al. 2014: 1-2) Experten werden aufgrund ihres
enormen Wissens in der Theorie und Praxis interviewt. Durch ihre Handlungsorientierung,
ihre Erfahrungen und ihre Einschatzungen, die wiederum Handlungsorientierungen anderer
Akteure beeinflussen und strukturieren, ist die Befragung der Experten sehr bedeutend.
(Bogner et al. 2014: 13)

Um das Gesamtbild der Angehdrigen von Menschen mit Demenz und deren Umgang mit der
Methode der Validation zu erhalten, soll durch qualitative Aspekte die professionelle
Sichtweise der Experten, sowie deren Einschatzungen und Erfahrungen erfasst werden.
Dazu wurden Experten befragt, die aufgrund ihrer Professionalitat mit der Thematik seit
vielen Jahren vertraut sind. (Mayring 2002: 66—67)

Zur Durchfuhrung der Interviews wurde das offene, problemzentrierte Interview, auch
Leitfaden gestitztes offenes Interview genannt, als passendes Instrument gewahlt. Beim
offenen Interview kann frei, also ganz ohne Antwortvorgaben geantwortet werden, all das
was dem Befragten zu diesem Thema als wichtig erscheint. Somit gleicht der
Interviewverlauf einem offenen Gesprach, obwohl das Thema fest steht, auf das der

Interviewer das Gesprach immer wieder zurlick lenken kann. (Mayring 2002: 66—67)

Beim Interview standen die Angehoérigen von Menschen mit Demenz, die dementiell
erkrankten Menschen sowie die Methode der Validation aus Sicht der Experten, im
Vordergrund. Zudem sollten die Interviews genutzt werden, um die Fragestellung zu

widerlegen oder zu belegen.

Fur die Expertenbefragung wurden Fragen erarbeitet, die wiederum verschiedenen
Themenblécken zugeordnet wurden. So kann ein breites Spektrum an Sichtweisen erfasst
werden. Der Leitfaden wurde fur jeden Experten sowohl an dessen Profession, als auch an
dessen Fachgebiet entsprechend angepasst. Dennoch waren die Themenblécke die

gleichen und auch die Fragen nahezu identisch, um die Auswertung einfacher zu gestalten.
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Die Befragung hatte ihren Schwerpunkt auf der Sichtweise der Experten, um zu sehen, wie
Angehdrigenberatung oder ein Angehdrigenkurs unterstiitzend sein kann. (Mayring 2002:
66—-67)

Bei den Experteninterviews und deren Auswertung wurde eine Kombination aus deduktiver
und induktiver Herangehensweise gewahlt. Auf der einen Seite wurde anhand der offenen
und themenerforschenden Fragestellung die Option offen gelassen, neue Themen oder
Schwerpunkte aufzuzeigen und auf der anderen Seite wurden Themenbldcke entwickelt und

festgelegt, mit entsprechender Auswertung. (Mayring 2002: 66—67)

7.4.1 Stichprobe
Es wurden gezielt drei Experten aus @hnlichen Fachgebieten ausgewahlt und befragt, die ein
breites Wissen zu Validation, Angehérigen und Betroffenen einer dementiellen Erkrankung

haben, um von diesen einen umfassenden Blick auf die Thematik zu erhalten.

Die erste Anlaufstelle fur Angehdrige von Menschen mit Demenz und die Betroffenen selbst
ist eine zertifizierte Validationslehrerin im Landkreis Reutlingen. Uber diese konnte der
Kontakt zu einer Validationsmasterin in Rheinland-Pfalz hergestellt werden. Beide Damen
haben auf dem Gebiet der Validation nach Naomi Feil ein groRes Wissen und haben zudem
sehr viel Erfahrung in der Praxis, sowohl im Umgang mit den Betroffenen, als auch mit deren
Angehdrigen. Sie leiten Gruppen fir desorientierte Menschen in Pflegeheimen, Gruppen fur
Angehdrige und fihren Einzelvalidation durch.

Ein weiteres Interview wurde mit einer Dame, die ebenfalls Kontakt zu beiden
Personengruppen in der Demenzberatung im Landkreis Reutlingen hatte, gefuhrt. Ihr
theoretischer Hintergrund ist die ,Integrative Validation® nach Nicole Richard, eine

Weiterentwicklung der Validationsmethode.

7.4.2 Entwicklung des Interviewleitfadens

Fur das Erkenntnisinteresse am besten geeignet, schien das problemzentrierte
leitfadengestitzte Interview, welches sowohl offene als auch zielorientierte Fragen umfasst.
Ein offenes Vorgehen in dieser Thematik ist angebracht, um deutlich zu sehen, wo
Schwierigkeiten oder Besonderheiten liegen und inwiefern die Fragestellung angemessen

ist.

Bei der qualitativen Vorgehensweise muss man nicht unbedingt allen Experten die gleichen
Fragen stellen, um diese vergleichen zu kdnnen. Es wurden so genannte Themenblocke
entwickelt, in die sich die jeweiligen Fragen einordnen lassen. Da es sich um ein offenes,
recht freies Gesprach handeln soll, kann bei Bedarf abgewichen werden, um noch andere
Fragen zu stellen. Durch die Interviews wurden mogliche Themenblécke neu tUberdacht und

neue Fragen entwickelt, woraufhin dies in den darauf folgenden Interviews geprift und
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weiterentwickelt wurde. Diese Methode basiert auf der Grounded Theory von Strauss und
Corbin (2008). Dabei wird der Leitfaden personenbezogen angepasst. Es ist ein
Forschungsprozess, der sich stets weiterentwickelt. (Bogner et al. 2014: 36)

Ein wesentlicher Punkt des leitfadengestitzten offenen Interviews ist die erleichterte
Auswertung aufgrund der Teilstandardisierung und der damit verbundenen besseren
Vergleichbarkeit der Antworten. (Bogner et al. 2014: 36)

Das Thema der Befragung wurde den Experten per Email oder am Telefon mitgeteilt, die
genauen Fragen oder Themenblocke erhielten sie jedoch nicht im Voraus. Die Experten
sollen frei und ohne bereits festgelegte Antworten auf die Fragen reagieren. Bogner et al.
empfehlen als Faustregel keine Versendung der Leitfaden, sofern es nicht gute Griinde daflr
gibt. (Bogner et al. 2014: 31)

Pretest

Sofern es die Zeit zulasst, sollte der Leitfaden einem Pretest unterzogen werden. Dabei wird
die Funktionalitat des Leitfadens Uberprift und reflektiert. Dieser Pretest wurde einmal
durchgefuhrt. Besonders wurde der Blick auf die Kontinuitat des Frageablaufs und dessen
Themenblocke gelegt. Das Interview soll nicht einem strikten und monotonen Ablauf von
Wissen gleichen, sondern eher einem offenen Gespréch. (Bogner et al. 2014: 34)

Die gestellten Fragen wurden ausformuliert, um sicher zu gehen, dass alle zu erforschenden
Aspekte erfasst werden. Auch wurde ein Pretest durchgefiihrt, um die Dauer des Interviews
abschatzen zu kénnen. Ein Pretest dient auch zur Uberprifung der Wiederholbarkeit, d.h.,
ob die Bedingungen und Fragen so gestaltet sind, standardisiert sind, dass erneut dieselben

Ergebnisse erreicht werden kénnen. (Mayring 2015: 116)

Bei der Durchfihrung des Pretests wurde besonders auf das Frageverstandnis Wert gelegt.
Die Fragen sollen gut verstdndlich und eindeutig sein. Es wurden geeignete
Uberleitungsfragen erstellt, um einen flissigen Gesprachsablauf zu gestalten. Dariiber
hinaus wurde die Einstiegsfrage so versucht zu formulieren, dass das Interesse geweckt und
das Ziel des Interviews fiir den Experten deutlich wurde. Daraufhin wurde der Fragebogen

etwas verandert und angepasst.

7.4.3 Durchfuhrung der Interviews

Alle drei Befragten kennen sich in ihrem Themengebiet sehr gut aus und waren sehr
interessiert und engagiert. Die Terminvereinbarung erfolgte sehr rasch und alle drei Experten
nahmen sich sehr viel Zeit, weshalb das Interview angenehm und ohne Stress von statten

ging. Die Dauer der Interviews betrug ca. 45 bis 90 Minuten.
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Alle drei Experteninterviews wurden mit einem MP3-Aufnahmegeréat aufgenommen und
wahrenddessen wurden Notizen von der Situation gemacht. Das Einverstandnis fur die

Tonaufnahme zu bekommen, war absolut unkompliziert.

Der Grundgedanke zur Tonaufnahme nach Mayring ist: ,Durch wértliche Transkription wird
eine vollstandige Textfassung verbal erhobenen Materials hergestellt, was die Basis fur eine
ausfiihrliche interpretative Auswertung bietet” (Mayring 2002: 89).

Deshalb wurden alle Tonaufnahmen vollstdndig, also wortlich transkribiert. Bei der
Verschriftlichung des Datenmaterials wurde kein spezifischer Sprachduktus verwendet. Nicht
zum Gegenstand der Interpretation zahlen Pausen, verschiedene Stimmlagen oder

nonverbale Elemente. (Bogner et al. 2009: 83)

7.4.4 Vorgehensweise der Auswertung

Um Experteninterviews auszuwerten, gibt es noch kein einheitliches Verfahren, d.h. es hat
sich noch keine eigensténdige Auswertungsmethode dafir herausgebildet. Theoretisch
konnen daher alle Auswertungsverfahren angewendet werden. Auch eine Kombination der

Auswertungsverfahren ist moglich. (Bogner et al. 2014: 71)

Fur die Untersuchung der Experteninterviews wurde sowohl die induktive, als auch die
deduktive Herangehensweise kombiniert. Die Befragung wurde mithilfe des Leitfadens
gefuhrt, sodass die Fragen zu bestimmten Themenbereichen schon im Vorhinein festgelegt
wurden. Dies entsprach eher der deduktiven Vorgehensweise, d.h. der qualitativen
Inhaltsanalyse nach Mayring. (Mayring 2002: 114-117)

Die qualitative Inhaltsanalyse, bei der es um die Informationsgewinnung geht, besagt, dass
das Wissen der Experten als eine Ansammlung von Informationen konzeptualisiert wird. Man
geht davon aus, dass Experten mit ihrem Wissen in der Lage sind, dies richtig abzubilden.
Meistens wird beim informatorischen Interview selektiv vorgegangen, da schon wéahrend der
Transkription des Interviews oder beim Durchlesen deutlich wird, welche Aussagen

stichhaltige Informationen enthalten und damit hilfreich sind. (Bogner et al. 2014: 72—73)

Anhand der Kategorien wurden die Interviewtexte auf wesentliche Informationen und
Merkmale durchsucht. Gearbeitet wird dabei mit einem feststehenden Kategoriensystem,
welches offen ist. Diese Kategorienbildung bezieht sich auf das deduktive Modell. (Bogner et
al. 2014: 74) In der Auswertung wurden nun die Befragungsergebnisse in die zuvor

festgelegten Kategorien eingeordnet.

Anhand des offenen Charakters des Interviews ist es moglich, Aspekte zum Vorschein zu
bringen, die durch einen ganz feststehenden Leitfaden eventuell verhindert worden waére.
Dies ist eher beim induktiven Vorgehen einzuordnen. Das Vorgehen in der Auswertung

geschieht auch durch eine offene Herangehensweise. Dieses Vorgehen der Auswertung ist
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an die Grounded Theory angelehnt, die einen induktiven Ansatz verfolgt. (Bogner et al. 2014:
77) Fir mogliche Aussagen, die neue Aspekte beinhalten, wurden daraufhin neue
Kategorien gebildet.

Zur Auswertung wurden die Transkripte verkirzt und in Sinnabschnitte zusammengefasst.
Damit entsteht eine Zusammenfassung, die sehr nah am Gesagten ist. Dies ist von
wesentlicher Bedeutung, da damit Inhalte nicht verloren gehen und es nicht zu schnell
vereinfacht wird. Die einzelnen Zusammenfassungen der jeweiligen Interviews wurden dann
in Sinnabschnitte zerlegt. Diese Sinnabschnitte wurden daraufhin bestehenden Kategorien
zugeteilt oder es wurde eine neue Kategorie erstellt. Nun gab es eine weitere Reduktion der
Zusammenfassung der Interviews. Zum Schluss wurden die Inhalte der Themenbldcke in
bereits bestehende Bezlige aus dem Theorie Teil eingeordnet und analysiert. Das primare
Ziel ist nun ein allgemeines Modell entstehen zu lassen, welches Gemeinsamkeiten und

Varianzen zwischen den drei Interviews erklart. (Bogner et al. 2014: 75)

7.4.5 Ergebnisse der Experteninterviews
Anhand der hermeneutischen Spirale nach Danner 1979 findet zuerst ein Vorverstandnis
statt woraufhin ein Gegenstandsverstandnis entsteht (siehe Abbildung 15).

Abbildung 15: Die Hermeneutische Spirale. Quelle: 2016 (http://arbeitsblaetter.stangl-
taller.at/ ERZIEHUNGSWISSENSCHAFTGEIST/HermeneutikZirkel.shtml)
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Daraufhin  entsteht ein Erweitertes Vorverstandnis 1 gefolgt vom Erweiterten
Gegenstandsverstandnis 1. Dies geht immer so weiter. Dieses Verfahren ist bei einem
wissenschaftlich kurzen und wertfreien Vorgehen hilfreich, wie hier der Fall ist. Egal, ob mit
oder ohne des Vorverstandnisses des Forschers, pragt dieser den gesamten
Forschungsprozess. Deshalb ist es ratsam das Vorverstandnis offen zu legen und es am

Gegenstand nach und nach weiterzuentwickeln. (Mayring 2002: 30)

Im folgenden Teilkapitel werden nun die gewonnenen Ergebnisse aus den
Experteninterviews dargestellt. Diese sind in vier Grobkategorien gegliedert, die bei der
Auswertung der Interviews entwickelt wurden und ebenso identisch sind mit den

Themenschwerpunkten des Interviewleitfadens.

Grobkateqgorie 1: Validation
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Was sind lhre Erfahrungen mit Validation? Kénnen Sie das genauer erklaren?

Fur Frau A bedeutet die Erfahrung mit Validation einen Umgang miteinander, der fur alle
Menschen wichtig ist, insbesondere fir Demenzkranke. Ebenso eine Haltung, dass dieser
Mensch der dement ist, so ist und darauf keinen Einfluss hat. Fir das Verhalten des
dementiell erkrankten Menschen gibt es einen Ausloser und einen Antrieb. Darauf sollte man
mit Wertschatzung reagieren. Mit der Methode des Ablenkens, kann ich ganz einfach in
kritischen Situationen entscharfen, erzahlt Frau A. Der Mensch ist zufrieden und gliicklich

und weniger aggressiv.

Frau B kann durch die Erfahrung mit Validation die Not der Menschen, die eben desorientiert
im Krankenhaus sind besser wahrnehmen und verstehen, dass in diesem desorientierten
Verhalten ein Grund liegt, welcher ein Ausdruck von Geflihlen und Bedirfnissen des
dementiell erkrankten Menschen ist. Darliber hinaus sagt Frau B wie ihre Akzeptanz
gegenuber Menschen in anderen Lebenslagen viel gréRer geworden ist. Sie kann

gelassener sein und findet dadurch mehr Zugang zu den Menschen.

Frau C versteht nun die Beweggrinde flr das Verhalten. Dadurch wird ganz viel Druck
genommen im Umgang mit den Betroffenen. Am meisten hat Frau C die Grundhaltung und
die Technik geholfen. Bei den Angehoérigen merkt sie wie die Bewertung gegenuber des
Betroffenen abféllt und sie es stehen lassen kénnen und einfach akzeptieren. Sie sind dann
auch nicht mehr so gestresst im Umgang mit dem Betroffenen.

Validationsanwender, egal ob Angehérige oder Professionelle, sehen das Verhalten des
dementiell erkrankten Menschen und erklaren dies fir gultig. Alle drei Expertinnen sehen im
Verhalten des Betroffenen einen Grund und konnen durch ihre Erfahrung mit Validation
einen Zugang zu dessen Erlebniswelt bekommen. (Briggemann et al. 2009: 118) Indem
versucht wird zu verstehen, was hinter einem Verhalten steht und welche bestimmte
Bedeutung es hat, lasst dies den Angehdrigen oder den Validationsanwender akzeptierender
und gelassener werden, woraufhin dem Betroffenen Druck abgenommen wird, der sonst
leicht in Aggression umschlagen kann, er fihlt sich akzeptiert, ist zufrieden und glicklich.
(Feil et al. 2013a: 24) Diese Erfahrung bestétigen die Expertinnen und sehen sie als aul3ert
wichtig fur einen gelingenden Umgang an, was sich insofern mit den theoretischen

Annahmen deckt.

Welches Ziel verfolgen Sie mit der Validation?

Frau A sieht als Ziel fir den Betroffenen, dass er die Starken, die er hat, leben kann und die
Defizite, die er hat, dass man die versteht und ihm Bricken baut und das alles mit einer
wertschatzenden Grundhaltung. Sie fugt hinzu: ,Der Ton ist ganz, ganz wichtig, da stimmt

meine Haltung, dadurch bin ich kongruent, da der Betroffene ganz sensibel darauf reagiert.
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Frau B’s oberstes Ziel ist es, dem Menschen zu begegnen auf der Basis von Wertschétzung,
Respekt und Achtung. Sie sieht den desorientierten Mensch als einen Partner in der
Kommunikation an. Ihm wird auf Augenhdhe begegnet und in seinen Schuhen gegangen.
Das hilft dem Menschen wieder deutlicher zu sprechen, aufrechter zu sitzen, das passiert
wenn wir respektiert werden. Ziel der Validation ist es Stress zu minimieren. In der
Desorientierung werden auch verdrangte Lebensinhalte ausgedriickt. Sie sollen gehort
werden in ihren schmerzhaften Angelegenheiten. Denn Geflihle, die ausgedriickt und

validiert werden, also anerkannt werden, werden schwécher.

Frau C ist zu aller erst sehr wichtig, dass der Betroffene sich verstanden, anerkannt und
wertgeschatzt fuhlt. Er darf sich so verhalten wie er sich verhélt und da gibt’s einen Grund

dafur.

Das Ziel der Validation ist den Betroffenen mit einer empathischen Grundhaltung zu
begegnen, ihn zu akzeptieren, zu bestatigen, ihn anzuerkennen auf der Basis der
Wertschatzung. Die komplette Sicht auf das Individuum sollte erfolgen, indem in seinen
Schuhen gegangen und seine Welt erfasst wird. (Schwarz 2009a: 20) Wenn die Geflihle und
die Antriebe des Betroffenen beachtet werden, kann er sich verstanden und akzeptiert
fuhlen. (Schwarz 2009a: 20) Auch die Expertinnen bestatigen dies in ihren Antworten.

Welche Fahigkeiten bringen Sie mit?

Frau B sieht ihre Fahigkeit darin sich zuerst zu zentrieren. Die zweite Qualitat, die sie
braucht, ist eine unbedingte Beobachtungsgabe. Empathie sowie Einfiihlungsvermdogen sind
weitere wichtige Fahigkeiten von ihr. Zudem braucht sie Fahigkeiten, diese verbalen und

nonverbalen Validationstechniken an die Situation angemessen zu verwenden.

Frau C hat drei Fahigkeiten, die sie als wichtig ansieht: Empathie, Neugierde und die

Fahigkeit kommunikativ zu sein.

Fir Frau B und Frau C sind die Fahigkeiten: Einflhlungsvermdgen, Empathie,
Umgangsfertigkeiten wie z.B. sich an eine bestimmte Situationen anzupassen, eine
validierende Herangehensweise, relevant. Dies deckt sich mit der Ansicht von Schwarz.
(Schwarz 2009b: 46)

Was konnen Sie bei Menschen mit Demenz beobachten, wenn Sie

Validationstechniken anwenden? Wie reagieren diese darauf?

Frau A hat die Erfahrung gemacht, dass bei Menschen mit Demenz bei denen Validation
angewendet wird, sie nicht aufschiel3end und aggressiv reagieren, sondern sie werden
ruhiger, weil sie sich angenommen fiihlen. Ich erreiche nur etwas, wenn derjenige spirt, der

andere versteht mich, sagt Frau A.
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Frau B sagt, dass der Mensch auf eine Kombination von Haltung und Technik reagiert.
Menschen mit Demenz reagieren darauf, dass sie Vertrauen bilden, immer mehr N&ahe ist
madglich und dass die Menschen sich einem auch immer mehr 6ffnen. Dadurch kommen
Gefiihle raus und Entspannung tritt ein. Die Menschen atmen tiefer durch, lacheln und
wirken konzentrierter. Sie bleiben mit einem Gefiihl der Zufriedenheit zurtck.

Frau C bemerkt wie Menschen mit Demenz ihre Gefiihle ausdriicken, wenn man bei ihnen
Validationstechniken anwendet. Diese werden dann weniger. Zudem entwickelt sich ganz
viel Vertrauen in mich, erzahlt sie. Einmal wurde sie als ,Menschenfliisterer’ bezeichnet, da

Nahe entsteht in kurzer Zeit. Dies sei keine Hexerei, einfach Validation.

Feil, 2013, beschreibt in ihrem Buch, dass bei Menschen, die Betroffene validieren, ihnen
aktiv zuhdren und sowohl Wirde als auch Wertschatzung vermitteln, sich die dementiell
erkrankten Menschen wohler und respektiert fuhlen. Sie sind nicht mehr aggressiv, sondern
ruhiger und entspannt. (Feil et al. 2013a: 15) Das Gesagte der Expertinnen entspricht und
bekraftigt Nummer 3 und Nummer 4 der 11 entwickelten Grundprinzipien nach Naomi Feil.
Empathisch zuhoéren, baut Vertrauen auf, dadurch kann mehr Néhe entstehen und Geflhle

konnen ausgedrickt, akzeptiert, validiert und schwéacher werden. (Feil et al. 2013a: 16-21)

Wann setzten Sie Validation ein?

Frau B wendet Validation mit einzelnen Personen situativ und regelmé&Rig an. Man sollte sich
spontan zentrieren und sofort darauf eingehen, was die betroffene Person belastet. Frau B
verwendet Validation bei Menschen in der Desorientierung. Denn wenn ein Vertrauensanker

besteht, kann mit regelmaRiger Validation, dieses Vertrauen wieder stabilisiert werden.

Frau C erachtet die wertschatzende Grundhaltung als zentraler Punkt und sie verwendet
Validation immer bei desorientiertem Verhalten. Ist dies der Fall, steht an erster Stelle die

Technik Zentrieren.

Validation kann einzeln erfolgen oder in Gruppen, sollte jedoch regelmaflig zum Einsatz
kommen wie Frau B sagt. Besonders bei desorientiertem Verhalten eignet sich Validation,
worin sich Frau B und Frau C einig sind. Dabei kommt der Technik des Zentrierens, eine
Atemtechnik, eine zentrale Rolle zu. Fir beide Expertinnen ist diese Validationstechnik von

wesentlicher Bedeutung, wie sie im Interview erwahnen. (Feil et al. 2013a: 87—99)

Welche Erfahrung haben Sie mit Validation in Krisensituationen gemacht?

Frau A hat die Erfahrung in Krisensituation gemacht, dass Validieren im Vortbergehen sehr
hilfreich ist bei Menschen, die immer in sich versunken dasitzen oder ewig unruhig sind.
Jeder der, wann immer er am Betroffenen vorbei geht, ihn anspricht und dieses Ansprechen

bedeutet: ,Ich nehme dich wahr*.
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Frau B hat Validation als eine Deeskalationsmethode kennen gelernt. Gerade

hochemotionale Situationen kdnnen in ganz grof3e Bestandteile entzerrt werden.

Frau C teilt mit, dass sie sich zentriert und Ubers spiegeln ganz schnell Kontakt mit ihm in
einer Krisensituation hatte. Das erfordert ganz schon viel Mut sagt sie. Aber die Situationen

werden entspannter.

Alle drei Expertinnen sehen Validation als eine positive Methode in Krisensituationen an, z.B.
als Deeskalationsmethode. Der Validationsanwender zentriert sich zuerst, dann beobachtet
er den Betroffenen, um ihm mitzuteilen, ich respektiere und nehme dich wahr. Eine hilfreiche
Technik ist dabei das Spiegeln. Somit kann die Situation entzerrt und entspannter werden.
(EVA 2015: online) Diese Erfahrung haben Frau B und Frau C im Interview mitgeteilt. Zu
Krisensituationen zahlen auch herausfordernde Verhaltensweisen der dementiell erkrankten
Menschen, die mithilfe von Validation besser gemeistert werden kénnen. (Briiggemann et al.
2009: 122.123)

Hat Validation Ihre Haltung dementen Menschen gegenuber, rickblickend bis heute,
geandert? Begriinden Sie das.

Frau A sagt, dass Validation ihre Haltung dementen Menschen gegenuliber geéndert hat. Sie
hat auch meine Haltung gesunden Menschen gegeniber gedndert. Sie hat gelernt

wahrzunehmen und nicht immer gleich zu bewerten.

Frau B sagt, dass ihre Haltung nicht durch die Validation verandert wurde, da ihre

Grundhaltung schon immer Wertschatzung, Respekt und Einfihlungsvermdgen war.

Frau C teilt mit, dass Validation ihre Haltung absolut gedndert hat. Nach der Ausbildung war
sie vollig Uberfordert. Mittlerweile hat sie ein Handwerkszeug und Verstandnis den Leuten

gegenuber. Friher hat sie alte Menschen oft nicht verstanden.

Frau A und Frau C erzéhlen im Interview wie sich ihre Haltung dementen Menschen
gegenuber gedndert hat. Sie haben ein Handwerkszeug erhalten und nun ein grol3es
Verstandnis. Die Bewertung und der Arger sind nun verschwunden. (Schwarz 2009a: 45)
Frau B sieht hingegen keine Veranderung ihrer Haltung, da sie schon immer nach den

Grundprinzipien der Validation lebte und handelte.

Grobkateqgorie 2: Demente Menschen

Wo wohnen die meisten Betroffenen, die validiert werden? /An welchen Orten

erreichen Sie die meisten Betroffenen?

Frau A, die in der Demenzberatung gearbeitet hat, erwahnt, dass die meisten

Demenzkranken bis zu einem bestimmten Stadium zuhause versorgt werden.
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Frau B arbeite mit den meisten Betroffenen, die im Seniorenheim leben. Aber sie trainiere
auch Angehdrige. Aufgrund des Grundsatzes: ,ambulant vor stationar’, sagt sie, dass es ja
auch gewollt ist Menschen bis zu einem bestimmten Demenzgrad zuhause zu versorgen.

Erst in weiter fortgeschrittenen Stadien der Demenz sind sie im Altenheim anzutreffen.

Frau C validiere die meisten Betroffenen im Altenheim, Altenpflegeheim und oft auch im
Gerontopsychiatrie Bereich.

Bartholomeyczik sagt, dass der positive Grundsatz ,ambulant vor stationar® sehr individuell
betrachtet werden soll. Denn leiden die Angehoérigen zu sehr unter der Betreuung des
dementiell erkrankten Menschen, kann die Mdglichkeit den Betroffenen stationér
unterzubringen, gut und entlastend sein. Dennoch ist zu sagen, dass viele Betroffene lange
Zuhause leben und erst bei erhéhtem Pflegebedarf in ein Altenheim kommen, so wie dies
auch Frau A und Frau B bemerkt haben. (Bartholomeyczik et al. 2010: 339-340)

In welchem Stadium befinden sie sich?
Frau B validiert Menschen mit Demenz in allen Stadien, also Phase 1 bis 4.

Frau C validiert am meisten dementiell erkrankte Menschen, die sich in der Phase 1 bis 3

befinden, die meisten jedoch in Phase 2.

Feil unterteilt in vier verschiedenen Stadien: Mangelhafte Orientierung, Zeitverwirrtheit, sich
wiederholende Bewegungen und Vegetieren. (Feil et al. 2013a: 24) Da Frau B im
Seniorenheim arbeitet, validiert sie Personen in allen Stadien, wohingegen Frau C durch ihre
ehrenamtlichen Gruppen vorwiegend Menschen in den Stadien 1 bis 3 validiert.

Woran sehen Sie, dass Validation fur Menschen mit Demenz wohltuend ist?

Frau A sieht wie wohltuend Validation ist am Gesichtsausdruck, an der Haltung, Mimik,

Ausdruck und an der Stimme der desorientierten Menschen.

Frau B erkennt Validation als eine wohltuende Methode an der Korperhaltung, am Verhalten,
dass der Betroffene wieder Freude an etwas hat. Dieser bleibt nicht sitzen, sondern steht auf
oder sucht Arbeit. Das fihrt zu einer Steigerung von Zufriedenheit und die Betroffenen

kommen wirklich zur Ruhe.

Frau C kann beobachten wie wohltuend Validation ist an der Koérperhaltung, Mimik und
Gestik. Die Muskelspannung lasst nach und die Gesichtsziige entspannen sich. Zudem wird

der Atemrhythmus ruhiger.

Das Sprechen mit einer ruhigen, liebevollen Stimme, sowie die Anpassung der Mimik und
Gestik an den dementen Menschen, lassen ihn sich verstanden fiihlen, was sich in seinem

Gesichtsausdruck, seiner Korperhaltung, dem Atemrhythmus und der Muskelspannung
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widerspiegelt. Dass Validation wohltuend ist, zeigt sich beim Betroffenen auch in seiner
Zufriedenheit, die er ausstrahlt. (Feil et al. 2013a: 87-99) Dies wird von den Expertinnen
genauso geschildert.

Welche Techniken sind besonders wertvoll/ geeignet?

Frau A, die nach Richard arbeitet, sagt: ,Ilch nehme etwas wabhr, ich versteh was der
Ausléser war und weild um den Antrieb dieser Handlung. Ich spreche es aus und dann lenke

ich um* Diese Technik muss auch immer zur eigenen Personlichkeit passen, sagt sie.

Frau B findet die Techniken zentrieren, beobachten, sich einstellen und dann die Anpassung
der Techniken an die Gegebenheiten sehr wichtig. Aber auch umformulieren und offene

Fragen, wer, wo, was, wie, wann.

Frau C sieht zentrieren als die wichtigste Technik an. Zudem sind wiederholen,
umformulieren, w-Fragen, verankerte Berlhrungen sowie singen und nonverbale und

verbale Techniken sehr hilfreich.

Feil hat eine groBe Vielzahl an Validationstechniken entwickelt, die im Umgang mit
dementen Menschen hilfreich sind. Zentrieren ist die wohl am haufigsten angewandte
Technik, wie dies auch Frau B und Frau C bestatigen. Die w-Fragen gehéren auch dazu,
sowie das Wiederholen und Umformulieren des Gesagten, das aktive Zuhoren, die
verankerten Bertuhrungen und auch singen. Die Technik sollte an die Person und dessen
Stimmung angepasst werden, laut Feil. (Feil et al. 2013a: 87-99) Dies &ul3erte auch Frau B
in ihrem Interview. Richard mdochte eine erleichterte Kommunikation zwischen den
Betroffenen und den Betreuern herstellen, was auch Frau A als hilfreich und notwendig

wahrnimmt, besonders mit der Methode des Umlenkens. (EVA 2015: online)

Grobkateqgorie 3: Angehoérige

Nehmen mehr Manner oder Frauen Kontakt zu lhnen bzgl. Validation auf? Wie erklaren

Sie sich das?

Frau A teilt mit, dass insgesamt mehr Frauen die Beratung aufgesucht haben und das waren
hauptsachlich Angehdérige. Auch sind die pflegenden Kinder hauptsachlich die Frauen. Wenn
ausnahmsweise ein Mann seine Frau gepflegt hat, so hat auch er Kontakt aufgenommen.
Manner haben laut Frau A andere Schwerpunkte, sie nehmen auch friher Hilfen an.

Dennoch erwidert Frau A: Die Vorstellung halt an, dass Frauen besser pflegen kénnen.
Frau B erklart kurz und knapp: Mehr Frauen. Weil Frauen mehr diese Aufgabe bernehmen.

Frau C erzahlt, dass im Kurs fur Angehorige mehr Frauen sind. Es gibt jedoch einen riesen
Bedarf an Mannern bei den Betroffenen, wie sie die Erfahrung gemacht hat. Es sind die

Frauen und die Schwiegertdchter und die Tochter, die pflegen. Frauen sind fur die Familie
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verantwortlich, sie machen vor Geflihlsthemen nicht die Augen zu im Gegensatz zu den
Méannern. Ménner sind einfach total Uberfordert und Frauen haben die Verantwortung, sagt

sie.

Die Erfahrung und Wahrnehmung der Expertinnen deckt sich mit der Aussage von Ehlers.
Diese bestatigt, dass immer noch mehr Frauen demente Angehdrige pflegen. Nach ihrer
Untersuchung sind es 73% Frauen, die in Deutschland dementiell erkrankte Personen
betreuen. (Ehlers 2010: 10)

Zu welchem Zeitpunkt nehmen Angehotrige Kontakt zu lhnen/ zum Validationskurs
auf? Gab es Ausloser?

Frau A erzahlt, dass die meisten Angehdrigen erst in relativ fortgeschrittenem Stadium der
Betroffenen Kontakt zur Demenzberatung aufgenommen haben. In der Anfangszeit lehnt der
Betroffene Hilfen eher ab. FiUr Angehérige ist es ein ungemein groRer Schritt Uber den
Wunsch des Betroffenen hinwegzugehen und sich zu informieren und Hilfe zu holen, sagt sie

aus Erfahrung.

Frau B bemerkte, dass viele Angehdrige Informationen zur Entzerrung des Alltags bendétigen

und sich deshalb Hilfe holen.

Frau C hat bei vielen Angehérigen bemerkt, dass sie Kontakt zu ihr aufnehmen, wenn sie

nicht mehr weiter wissen und hilflos sind.

Die meisten Angehdrigen beginnen erst dann Informationen tber Hilfsangebote zu holen,
wenn sie das Gefuhl haben zu versagen und zu wenig Zeit fiur die Betreuung haben. Sie sind
dann oft ratlos und hilflos und mit der gesamten Situation Uberfordert. (Hirsch 2012: 69) Zu
Beginn der Demenz einen Arzttermin oder eine Beratungsstelle aufzusuchen, ist oft nicht
madglich, da sich der Betroffene entweder weigert oder die Gedachtnisliicken noch gut
verbergen kann. Dies ist der Grund weshalb die meisten Angehdrigen erst sehr spét
Unterstiitzung holen und sich dies auch erst dann trauen. (BMG 2014: 14) Auch die

Ergebnisse der Experteninterviews benennen und bestatigen dies.

Wie ist die Situation der Angehdrigen, wenn sie zu Ihnen kommen?

Frau A beschreibt die Situation der Angehoérigen, dass sie dann kommen, wenn sie einfach
nicht mehr miteinander klar kommen und die Stimmung sehr gepragt ist von einem scharfen
Ton. Dadurch, erklart sie, verstarken und spitzen sich die eher negativen Eigenschaften zu.
Man fuhlt sich tGberfordert, angebunden, hat unheimlich Mitleid, man ist witend, schreit, hat

wiederum ein schlechtes Gewissen, was ungemein belastend ist.
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Frau B sagt, dass die Angehorigen dann kommen, wenn sie von ihrer hauslichen Situation
Uberfordert sind. Sie benottigen unbedingt Offenheit in ihrem Umfeld und wollen die Situation

verandern und suchen nach Moglichkeiten das zu tun.

Frau C sieht bei den Angehdrigen, dass sie absolut Giberfordert sind. Sie flhlen sich oft allein
gelassen und haben ganz viele Fragen, wenn sie zum Angehdrigenkurs kommen. Sie wirken

fur Frau C hilflos und Uberfordert.

Die Angehdrigen sind meistens rat- und hilflos, was auch die Expertinnen bestatigen. Diese
Uberforderung kann dann zu gesundheitlichen Problemen fiihren wie z.B. Schlafstérungen
und Erschopfungszusténde. Die stéandige Unruhe der Betroffenen bis hin zum Verlust der
Tagesstruktur kénnen Angehérige angespannt, unangemessen, sogar aggressiv in ihren
Verhaltensweisen gegeniber dem Betroffenen reagieren lassen. (Hirsch 2012: 69-70)
Bekommt der Angehdrige keine Unterstlitzung durch die Familie oder erhalt sogar Vorwiirfe
anstatt Dankbarkeit, flhlt er sich isoliert und mit der gesamten Situation allein gelassen.
(BMG 2014: 71-74) Dies stellt Frau C haufig in den Angehérigenkursen fest.

Uber welche Belastungsaspekte berichten Angehorige?

Frau B sieht die Belastungsaspekte der Angehérigen darin, dass der Mensch mit Demenz
nicht den Appellen an die logische Einsicht folgt und dieser immer wieder das gleiche
erzahlt. Die Betroffenen stehen nachts auf und wollen zur Arbeit gehen, die Angehdrigen
klagen daraufhin tber unterbrochene N&achte. Auch am Tag kdnnen sie Ruhephasen nicht

einhalten. Die Freirdume fur einen selber schwinden immer mehr, erzahlt Frau B.

Frau C sieht als Belastungsaspekt das zeitliche Problem und die enorme emotionale
Belastungssituation der Angehérigen. Sie kénnen nicht schlafen und sind zerrissen. Hinzu
kommen korperliche Aspekte und die Erschiittertheit. Sie sind psychisch, emotional und
korperlich sehr belastet.

Da Angehdrige die Betroffenen oft ununterbrochen betreuen, vernachlassigen sie haufig ihre
Hobbys und Interessen sowie ihre Freunde. Das ist sehr belastend fiir die Angehdrigen, da
sie somit keine Freirdume mehr haben. (BMG 2014: 71-74) Diese enorm hohe subjektive
und objektive Belastung der Angehorigen wirkt sich haufig negativ auf die physische und
psychische Gesundheit aus. (Ehlers 2010: 9) Je langer die Pflege und die Betreuung
andauern, desto mehr nimmt die Belastung der Angehdrigen zu, laut Kastner et al. (Kastner
et al. 2014: 219) Sowohl Frau B als auch Frau C bestatigen diesen Umstand durch ihre

Aussagen in den Interviews.

Gibt es fur Sie Anzeichen, wann deren Belastung weniger wird? Wenn dies zutrifft,

wodurch?
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Frau A bemerkt, dass Angehorige entlasteter sind, wenn sie sich Informationen tber das
Krankheitshild holen. Auch wenn sie dariiber sprechen kdnnen und spiren, dass man
verstanden wird. Zur Erleichterung hinzu, kommen mehr Wissen und Strategien des

Umgangs Uber den Betroffenen.

Frau B erkennt dies an der Akzeptanz der Verhaltensweise und wenn die Angehdrigen fur
sich selber besser Sorgen koénnen. Dann ist der Stress weg und sie haben ihre Grenze

erkannt. Viele Angehorige teilen Frau B mit, dass das Zentrieren am meisten geholfen hat.

Frau C stellt fest, dass die Angehdorigen entspannter sind. Sie kommen nicht mehr mit so
einer groRen Korperanspannung in den Angehdrigenkurs und sie berichten sie haben mal
wieder durchgeschlafen und wussten wie sie in den verschiedensten Situationen reagieren

sollen.

Je besser sich die Angehérigen Uber das Krankheitsbild informieren und auch Hilfe
annehmen koénnen, desto entlasteter werden sie. (Bayer-Feldmann 2009: 1) Diese Aussage
benennen auch die Expertinnen. Des Weiteren ist ein wirdevoller, akzeptierender Umgang
mdglich, sobald sich die Angehdrigen emotionale Begleitung und psychologische
Unterstiitzung holen. (Bartholomeyczik et al. 2010: 339) Damit sorgen sie besser fur sich und
dadurch verringert sich ihre Belastungssituation, was sie z.B. besser schlafen lasst und was
ihren Handlungsspielraum vergrof3ert. Auch dies deckt sich mit den Aussagen der Experten.

Welche Techniken sind besonders beliebt bei Angehérigen?

Frau A bemerkte wie wichtig die innere Haltung fur die Angehdrigen ist und das Wissen um
Demenz und die Symptome. Sie benennt drei hilfreiche Schritte: Wahrnehmen, Benennen

und dann Ablenken.

Frau B findet das Zentrieren sehr wichtig, sowie die Anpassung von Mimik, Gestik und
Korperhaltung. Aber auch das richtige Verhaltnis von N&he und Distanz. Ebenso erwéahnt sie

ist die Empathie zu sich selbst von groRem Vorteil.

Frau C weist daraufhin wie relevant das Durchatmen, also zentrieren ist, sowie emotionale

Fragen an die Betroffenen zu stellen und einen Handlungsspielraum zu bekommen.

Frau B und Frau C betrachten das Zentrieren als eine der wichtigsten und hilfreichsten
Techniken fur Angehdrige. Mithilfe des Durchatmens kdnnen sich Angehdrige von negativen
Gefuhlen distanzieren und dadurch kénnen sie empathisch zu sich und den Betroffenen sein,
wie das Feil beschreibt. (Feil et al. 2013a: 87) Jedoch sind fur Angehdrige alle Techniken der
Validation hilfreich, die dem dementiell erkrankten Menschen eine wertschatzende Haltung
entgegen bringen. (Feil et al. 2013a: 86-87) Die Expertinnen sind voller Uberzeugung von

der Wichtigkeit der Validationstechniken fir Angehorige.

73



Wie verandert sich die Kommunikation der Angehdrigen und der Betroffenen wenn sie

Validation anwenden? Erlautern Sie das bitte.

Frau A sieht die Verdnderung in der Kommunikation darin, dass die Angehdrigen die
Betroffenen nicht mehr mit Defiziten konfrontieren. Aus dieser inneren Uberzeugung

verandert sich dann auch der Ton untereinander.

Frau B beobachtet eine grol3ere Gelassenheit in der Kommunikation und sie kdnnen durch

Beruihrung und singen eine Beziehung herstellen.

Frau C stellt fest, dass es Uberhaupt wieder zu Kommunikation kommt zwischen den

Angehdrigen und dem Betroffenen. Kontakt und Gesprache entstehen wieder.

Die Angehorigen kénnen anhand bestimmter Validationstechniken einerseits einen Zugang
zur Welt des dementiell erkrankten Menschen erhalten und andererseits kann dadurch erst
wieder eine gemeinsame Kommunikation stattfinden. (Brliggemann et al. 2009: 118)
Besonders Beruihrungen und auch gemeinsames Singen, baut Vertrauen auf und lasst die
Betroffenen gelassener werden. (Feil et al. 2013a: 99) Die sichtbar positive Veranderung der
Kommunikation zwischen den Angehdrigen und Betroffenen durch Validation, wird von den

drei Expertinnen bestatigt.

Welche Auswirkungen hat es dann auf den Umgang?

Frau A sagt, die Angehorigen gehen auf die Ebene, auf der der Kranke ist, was sich positiv
auf den Umgang auswirkt. Sie miussen sich auf diese Ebene einlassen. Das muss einem
einleuchten, man muss es verinnerlichen. Dann entsteht der richtige Ton und die

Erleichterung ist da.

Frau B erklart, dass der Umgang bedurfnis- und gefihlsorientierter und kreativer in dieser
Hinsicht wird. Die Angehdrigen achten weniger darauf wie der Tisch aussieht, sondern

welche Menschen drum herum sitzen. Dann verandert sich auch der Umgang untereinander.

Frau C erwahnt, dass die Gefuihle der Angehdérigen nicht mehr so im Vordergrund stehen.
Dadurch entspannt sich der Umgang, die Scheu vor dem Menschen mit Demenz geht

verloren und auch Krisensituationen werden anders gemanagt.

Der Umgang wird mithilfe von Validation positiv beeinflusst. (Briiggemann et al. 2009: 110)
Besonders durch ein verstindnisvolles und akzeptierendes Gegeniibertreten wird dem
Betroffenen vermittelt, dass er zur Ruhe kommen und sich wohlftihlen darf. (Schwarz 2009a:
47) Der Angehdrige sollte in der Lage sein seine eigenen Gefihle wahrzunehmen und zu
wissen, dass sie sein Handeln beeinflussen kdnnen. (Feil et al. 2013a: 87) Zudem hat die

Stimmlage eine enorme Auswirkung auf den Umgang. Aber nicht nur der Klang und die
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Geschwindigkeit der Stimme sind von wesentlicher Bedeutung, sondern auch der

Gesichtsausdruck, wie dies auch Frau A bestatigt. (Feil et al. 2013a: 88)

Grobkateqorie 4: Sonstiges

Wo sehen Sie Grenzen bei der Validation?

Frau A sieht die Grenzen der Validation bei Menschen, die ungemein unruhig sind. Selbst
wenn die Pflegekraft den Betroffenen immer anspricht, im Voribergehen validiert, gibt es
auch welche, die trotzdem darauf nicht reagieren. Damit meint sie, dass nicht bei jedem

Validation hilfreich und anwendbar ist.

Frau B sagt: ,da Validation auf Empathie beruht, sehe ich die Grenze schon in der zeitlichen
Anwendung. Ich kann auch nur so tief gehen mit einer Emotion, so wie der andere das auch

zulasst”.

Frau C sieht die Grenze darin, wenn man nicht in der Lage ist, die eigenen Gefiihle bei Seite

zu stellen.

Wie auch schon die drei Expertinnen im Interview erzahlt und bestatigt haben, stellt
Validation hohe Anspriiche an die Angehdrigen. Zum einen kann die standige empathische
Haltung eine Grenze und auch Schwierigkeit fir die Angehorigen darstellen und zum
anderen kann auf sie sehr viel Druck ausgelbt werden, wenn all die verbalen und
nonverbalen Verhaltensweisen der dementiell erkrankten Menschen erkannt und interpretiert

werden sollen. (Briiggemann et al. 2009: 123)

Was wiinschen Sie sich fir die betreuenden/pflegenden Angehérigen?

Frau A winscht sich fir Angehoérige, dass es die Angebote, die sie brauchen auch gibt. Dass
sie diese auch annehmen, dass sie insgesamt Hilfe annehmen und dass die freie Zeit, die

dadurch entsteht, sie auch fur sich nutzen kénnen, um Krafte zu tanken.

Frau B fande es schdn, wenn die Menschen grof3en Respekt und eine Akzeptanz fir die
Leistung, die die Betreuenden jeden Tag aufbringen, erhalten wirden. Zudem, dass das
soziale Umfeld die Menschen dort unterstiitzt, dass es natirlich wird, dass man sich
gegenseitig unterstitzt und die Offenheit hat, dass ein Mensch ohne Scham, sondern mit
groRem Selbstverstandnis sagen kann, meine Mutter, mein Vater, mein Lebensgefahrte ist
dement. Dass ich mir die Hilfe holen kann, die ich brauche, ist ein weiterer Wunsch von Frau

B, ebenso, dass so viele Angehdrige wie maglich Validation lernen.

Frau C wiinscht sich das Thema in der Gesellschaft 6ffentlicher zu machen und dass sich
niemand mehr schAmt, wenn er einen dementen Angehdrigen hat. Sie befiirwortet mehr
Validationskurse fir Angehdrige und dass insgesamt jeder Angehérige Kontakt zu Validation

bekommt.
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Nummer zwei der elf von Feil beschriebenen Prinzipien besagt: ,Mangelhaft orientierte und
desorientierte alte Menschen sollten akzeptiert werden, wie sie sind: Wir versuchen nicht, sie
zu veréndern® (Feil et al. 2013a: 17). Und schon gar nicht zu verleugnen, weil sich die
Angehdrigen und die Betroffenen schamen. Das Thema Demenz sollte in unserer
Gesellschaft noch mehr thematisiert werden, wie es auch Frau B und Frau C befirworten.
Damit kann auch eine Isolation oder gar Ausgrenzung der Angehérigen und Betroffenen
vermieden werden. (Hirsch 2012: 7) Verstandnis, Akzeptanz und Respekt sollte
selbstverstandlich sein. Verdrangung und Verleugnung helfen weder den Betroffenen noch
den Angehorigen. (BMG 2014: 14) Zudem sollte dem Wunsch aller Expertinnen
nachgekommen werden, dass genugend Hilfsangebote fir pflegende und betreuende
Angehdrige zur Verfigung gestellt werden. Denn Angehérige profitieren von der
Kommunikationsmethode in groBem Umfang. Sie erhalten Handwerkszeug fir den
alltaglichen Umgang, was alle entlastet. (Briiggemann et al. 2009: 123) Wie auch die
Expertinnen im Interview sagen, sollten alle Angehdrigen die Mdglichkeit haben Validation zu

lernen oder einen Validationskurs zu besuchen.
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8 Diskussion der Ergebnisse

Die Diskussion der Ergebnisse im Hinblick auf die Fragestellung: ,Inwiefern kann Validation
fur Angehorige, die an Demenz erkrankte Menschen betreuen, hilfreich und entlastend

sein?*, wird im Folgenden beschrieben.

Bei der Auswertung der 15 Fragebbdgen des Angehoérigenkurses zeigt sich, dass
Uberwiegend Frauen (14 Frauen und 1 Mann) im mittleren bis hoheren Alter den Kurs
besuchen und sechs der Angehdérigen ihre Mutter pflegen und betreuen. Die hochbetagten
dementen Menschen leben entweder allein, mit ihrem Ehemann oder in einer sonstigen
Betreuungsform, wie dem Seniorenheim, oder mit einer 24 Stunden Betreuungskraft.
Vergesslichkeit, standige Wiederholungen, Verwirrtheit und Unzuverlassigkeit sind die am
haufigsten angegeben Erkennungsmerkmale einer dementiellen Erkrankung, die die
Angehdrigen der Betroffenen bemerkt haben. Die meisten Angehérigen wussten nicht, was
auf sie als Betreuungsperson zukommt. Zu Beginn waren sie hilflos, Uberfordert, was die
Wortwahl und die wechselnden Gemutszustande betreffen. Sie verstanden das Verhalten
des dementiell erkrankten Menschen nicht, mussten lernen ruhig und geduldig zu sein und
den Zustand zu akzeptieren, in dem sich der Betroffene befindet. Viele Angehdrige sind mit
der Situation Uberfordert und belastet, so dass sie angaben, auch unter korperlichen
Symptomen wie z.B. Schlafstorungen zu leiden. Drei Angehérige gaben an, ausreichend
Unterstiitzung von Familienmitgliedern und Freunden zu bekommen und drei verneinten
dies. Alle, sowohl die Angehdrigen als auch die Interessierten, haben Kraftquellen, um sich
von der Betreuungsarbeit zu erholen. Die Angehdrigen und Interessierten besuchten den
Kurs aus ganz unterschiedlichen Anldssen. Die einen hatten Interesse am Thema,
winschten sich mehr Informationen zum Umgang mit dementen hochbetagten Menschen,
oder einfach Beratung flr Angehdrige. Die Anderen waren von Hilflosigkeit und
Uberforderung gezeichnet. Durch die Annahme der Situation, die Akzeptanz der
Verhaltensweise der Betroffenen, Tipps zum angemessenen Umgang, das Wissen Uber die
Krankheit und darlber, dass es anderen Angehérigen genau so geht, sowie die
Aufforderung, dass es wichtig ist, auch die eigenen Bedurfnisse zu beachten, bewirkte, dass
das Stressempfinden der Angehorigen weniger wurde und das Wohlbefinden des
Betroffenen sich verbesserte. Letztendlich kann gesagt werden, dass sich der Stresslevel
aufgrund des Kurses bei allen Teilnehmern positiv verandert hat. Des Weiteren spielten die
gelernten Validationstechniken eine wichtige Rolle, besonders die Techniken Zentrieren,
Spiegeln, Wiederholen und die W-Fragen liel3en den Handlungsspielraum der Angehdrigen
groRer werden, woraufhin sich der Umgang mit dem dementiell erkrankten Mensch
entspannte und das Vertrauen wiederhergestellt wurde. Ein paar Teilnehmer erzéhlten, dass
sie dank Validation wieder eine Kommunikation mit dem dementen Menschen herstellen und

sie sich wieder anndhern konnten, da beide ruhiger und gelassener sind. Die priméren
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Winsche der Teilnehmer des Kurses sind, dass vermehrt Angehdrigenkurse angeboten
werden, es mehr Validationslehrer zur Unterstitzung gibt und es mehr Offenheit und
Aufklarung in der Bevolkerung Uber das Krankheitsbild Demenz geben soll.

Die Auswertung der Fragebdgen der Angehorigen und der Experteninterviews decken sich
weitgehendst. Die Experten sagten, wie wichtig es ist, das Verhalten des dementen
Menschen zu akzeptieren, indem sein Verhalten fur gultig erklart, validiert wird. Dadurch
werden die Beweggrtinde fir das Verhalten verstanden und ein Zugang zur Erlebniswelt des
Betroffenen geschaffen. Die Validationsanwender erachten Zentrieren, eine gute
Beobachtungsgabe und Empathie als hilfreichste Techniken der Validation. Zudem sind die
Validationstechniken Wiederholen, Umformulieren, W-Fragen, verankerte Berthrungen und
gemeinsam singen aulerst effektiv und unterstiitzend. Der Betroffene flhlt sich, wird bei ihm
Validation angewendet, sehr entlastet, er wird ruhiger, fuhlt sich angenommen und beginnt
seine Geflihle auszudricken. Validation wird als wohltuende Methode wahrgenommen,
sowohl fur den dementiell erkrankten Menschen als auch fiir die Angehtrigen, da dem
hochbetagten Menschen Wertschéatzung, Respekt und Achtung entgegen gebracht wird.
Dadurch verandert sich sein Gesichtsausdruck im positiven Sinne, seine Haltung und sein
Gang werden aufrechter, auch seine Mimik und Gestik verandert sich sowie der Ton in
seiner Stimme. Die Experten erzdhlten im Interview auch von einem Fraueniberschuss, sei
es in der Demenzberatung oder bei den Kursen fir Angehdrige. Die Angehdrigen nehmen
vorwiegend Kontakt zu Validationsanwender, Beratungsstellen oder Kursen auf, weil sie sehr
uberfordert sind. Sie sind ratlos, brauchen Hilfe und viele Informationen. Die Experten sehen
auch die enorme Belastung der Angehorigen. Dies zeigt sich durch deren Schlafstérungen
z.B. aufgrund der unterbrochenen Néachte. Die Belastung der Angehdérigen nimmt ab, sobald
sich diese 6ffnen, dariiber sprechen und merken, sie sind nicht allein mit dieser Thematik,
wenn sie sich Informationen Uber das Krankheitsbild der Demenz holen und Strategien zum
Umgang mit den Betroffenen erlernen. Validation ist eine sehr hilfreiche und entlastende
Methode fiir Angehdrige, da die Angehoérigen den Betroffenen akzeptieren wie er ist, ihn
nicht mehr mit seinen Defiziten konfrontieren, sondern mithilfe der Validationstechniken den
Kontakt verbessern kénnen und Gesprache entstehen. Dadurch wird der gesamte Umgang

entspannter und entlasteter, auf beiden Seiten.

Letztendlich kann festgestellt werden, dass die Ergebnisse, sowohl der Experten als auch
der Angehtrigen, die einen Fragebogen ausgefillt haben, ein einheitliches und

Ubereinstimmendes Bild ergeben.

Im Hinblick auf die Zukunft ware es wichtig, eine grofRere und breitere Zielgruppe zu
erreichen und Angebote weiter auszubauen. Daher ware der erste Schritt mehr Kurse fir

Angehdrige anzubieten, tber Demenz und die Kommunikationsmethode der Validation zu
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informieren, sowie praventiv zu arbeiten. Hierbei sollten auch Mafinahmen des

Gesundheitsamtes unterstitzend angeboten werden.

Obwohl im Landkreis Reutlingen eine gute Versorgungsstruktur besteht und es viele
Angebote, sowohl von privaten Anbietern, als auch von Seniorenheimen und
Demenzberatungsstellen gibt, sollte es noch gezieltere Angebote und Vortrage geben, um
noch besser Angehdrige und Betroffene zu erreichen. Von wesentlichem Vorteil wéare die
Veranstaltung so breitgefachert aufzustellen, dass sie fur Alle interessant ist und auch fir
jede Altersgruppe, auch fur diejenigen, die mit dem Thema Demenz noch nicht oder nur sehr

wenig in Berilhrung gekommen sind.

Durch eine verstarkte und verbesserte Zusammenarbeit zwischen den Gemeinden im
Landkreis, den Experten und dem Gesundheitsamt kbnnten vorhandene Ressourcen genutzt
werden, um die Pravention und Information Gber Demenz und Unterstiitzungsmoglichkeiten
fir Angehorige und Betroffene auszubauen und praziser zu gestalten. Dabei sollte auch eine
Absprache der angebotenen Veranstaltungen getroffen werden, um ein grof3es Publikum in

der Stadt und auf dem Land zu erreichen.
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9 Fazit/ Handlungsempfehlung

Die zu Beginn entworfene Frage: ,Inwiefern kann Validation fur Angehorige, die an Demenz
erkrankte Menschen betreuen, hilfreich und entlastend sein?“, wird beantwortet und die
Ergebnisse werden sowohl von der Fragebogenerhebung als auch von den

Experteninterviews kurz zusammengefasst und anschlie3end bewertet.

Erst durch die Zusammenarbeit mit der Kommunalen Gesundheitskonferenz des
Gesundheitsamtes Reutlingen wurde diese Forschungsfrage entwickelt. Dies geschieht auf
dem Hintergrund der Tatsache, dass weltweit sehr viele, 2010 waren es ca. 44 Millionen
Menschen von einer Demenzerkrankung betroffen waren. In Deutschland leben ca. 1,5
Millionen Menschen, die an einer Demenz erkrankt sind (DAIzG 2015: online) Die steigende
Lebenserwartung bringt neben einigen hoffentlich schénen Lebensjahren auch eine
Zunahme der Demenzerkrankungen mit sich. Dies kann vor allem fir die Angehdrigen zu
einer groRen Herausforderung werden. Je langer die Pflege dauert, desto mehr nimmt die
Belastung der Angehdrigen zu, da die Erkrankung sich stets weiter entwickelt bzw.
verschlimmert. (Kastner et al. 2014: 219) Validation, eine Kommunikations- und
Umgangsmethode, hilft Angehérigen mit bestimmten Validationstechniken besser mit den
Betroffenen in Kontakt zu treten, so dass sich die Situation fir beide entspannt. Ohne
Unterstitzung, auch seitens der Familienmitglieder, haben die Angehorigen oft das Gefuhl
zu versagen, zu wenig Zeit zu haben, sie sind rat- und hilflos. Ihre Uberforderung kann zu
gesundheitlichen Problemen wie Schlafstorungen, Magenschmerzen und Erschdpfung
fuhren. (Hirsch 2012: 69-70) Validationsanwender und Angehdrige konnen durch Validation
einen Einblick in die Lebenswelt des Menschen mit Demenz bekommen und kénnen deshalb
verstehen, warum sie respektvoll und emphatisch mit den dementiell erkrankten Menschen
umgehen und diese weder verurteilen noch bewerten sollen. Mithilfe der Validation wird der
eigene Handlungsspielraum erweitert. Zudem kann Stress abgebaut werden und die
entstehende innere Ruhe und Entspannung Ubertrdgt sich somit auch positiv auf den

Betroffenen.

Alle Teilnehmer waren nach dem Kurs weniger gestresst und hatten gelernt, wie sie auf sich
und den Betroffenen besser achten kénnen. Durch die Informationen im Kurs, die Tipps und
das Wissen das vermittelt wird, sind die Teilnehmer weniger hilflos. Der Austausch mit
anderen Angehorigen und das Wissen, dass es allen &hnlich geht, sind wertvoll und
unterstiitzend. Die Angehdrigen koénnen die Situation besser annehmen und die
Verhaltensweisen der Betroffenen besser akzeptieren, was als grof3e Hilfe erlebt wird. Die
meisten Teilnehmer erlebten die Techniken Zentrieren, Spiegeln, Wiederholen, die W-
Fragen und die wohltuende Abgrenzung, die dadurch entsteht, als hilfreich und
unterstitzend. Ebenso hilfreich sei es =zu lernen, sich in die andere Person
hineinzuversetzen, sie mit ihren Augen zu sehen, um ihre Geflhle wahrzunehmen und
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auszudriicken, also das Arbeiten auf der Geflihlsebene. Mithilfe von Validation fuhlen sich
die Betroffenen verstanden und wahrgenommen, dadurch wird der Umgang entspannter,
eine bessere Kommunikation findet statt und das Vertrauen wachst. Die gegenseitige
Achtsamkeit ist von grof3er Bedeutung. Dadurch ist der dementiell erkrankte Mensch
ausgeglichener, ruhiger, gelassener, er fuhlt sich verstanden, akzeptiert und ist dankbar. Das
sieht man deutlich, da der Betroffene vermehrt lacht, weniger aggressiv ist, die Anweisungen
akzeptiert und weniger diskutiert. Fazit ist somit, Validation und die dazugehdrigen
Techniken bringen fUr beide Seiten, in den sonst angespannten Situationen, Entlastung.
Validation ist hilfreich und unterstiitzend. Die Aussagen der Experten decken sich mit den

Aussagen der Teilnehmer des Kurses.

Was die Experteninterviews betrifft, so konnte anhand der Validationstechniken gezeigt
werden, dass sich der Betroffene verstanden, anerkannt und wertgeschétzt fuhlt. Er darf sich
so verhalten, wie er sich verhalt und daftir gibt es einen Grund. Der Mensch mit Demenz
reagiert auf eine Kombination von Haltung und Technik, er kann Vertrauen bilden, immer
mehr Nahe ist moglich und er kann sich auch immer mehr 6ffnen. Dadurch kann der
Betroffene seine Gefuhle ausdriicken, verbal oder durch sein Verhalten, woraufhin bei ihm
Entspannung eintritt. Mithilfe der Validationstechniken atmen die Menschen tiefer durch,
lacheln und wirken konzentrierter. Sie bleiben mit einem Geflihl der Zufriedenheit zurtick, wie
dies eine Expertin feststellt. Validation ist hilfreich und entlastend, da sie einerseits eine
wohltuende Methode fur desorientierte alte Menschen ist und dies am Gesichtsausdruck, an
der Koérperhaltung, an der Mimik und Gestik, am Ausdruck und an der Stimme sichtbar wird
und andererseits fur die Angehdrigen einen Handlungsspielraum erdffnet. Beide lernen auf
einer Ebene wertschatzend zu kommunizieren. Der Betroffene hat nun wieder Freude, er
bleibt nicht sitzen, sondern steht auf oder sucht nach Arbeit. Das fuhrt zu einer Steigerung
von Zufriedenheit und die Betroffenen kommen wirklich zur Ruhe. Von den Expertinnen
werden die Techniken Zentrieren, Beobachten, sich auf das Gegenlber einstellen und das
Anpassen der Techniken an die Gegebenheiten, als hilfreich und unterstiitzend angesehen,
auch das Umformulieren, offene Fragen sowie die W-Fragen. Alle drei Expertinnen erzéhlen
wahrend des Interviews, dass vermehrt Frauen Kontakt zu ihnen aufgenommen haben. Die
Kontaktaufnahme fand erst statt, als die Angehdrigen nicht mehr weiter wussten, rat- und
hilflos, psychisch und physisch sehr belastet waren. Mithilfe des Kurses lernten die
Angehdrigen die Verhaltensweisen des Betroffenen zu akzeptieren und besser fir sich selbst
zu sorgen, ihre persdnliche, individuelle Grenze zu erkennen. Des Weiteren helfen ihnen die
Informationen Uber das Krankheitsbild. Durch Validation entwickelt sich eine Gelassenheit
zwischen dem Betroffenen und dem Angehorigen und dank der nun wieder stattfindenden
Kommunikation kdnnen sie durch Berilhrungen oder gemeinsames Singen eine vertraute

Beziehung herstellen und eventuell wieder gemeinsame Gesprache fuhren. Es ware sehr
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winschenswert, wenn jeder Angehdrige von dementiell erkrankten Menschen einen
Validationskurs besuchen koénnte, um dem Betroffenen Verstéandnis, Akzeptanz und
Wertschatzung entgegen bringen zu kénnen und sich dadurch auch selbst zu entlasten.

Verstandnis, Akzeptanz und Wertschatzung sind Voraussetzung in der Kommunikation und
Interaktion zwischen Menschen mit und ohne Demenz. Es sind im Wesentlichen die
Grundpfeiler der Gesprachsfihrung nach Rogers. Er spricht von Empathie, Akzeptanz und
Kongruenz, damit Kommunikation méglich wird und gelingen kann. Unterstitzend fur die
Kommunikation ist auch Friedemann Schulz von Thun mit seiner Theorie des
.Kommunikationsquadrates®, auch ,4 Ohren Modell“, genannt. Er geht von drei
unterschiedlichen Beziehungsformen aus: ,Verstehen — Verstandnis — Einverstandnis®. Mit
diesen drei Haltungen kann ich meinem Gegenitber begegnen. Ziel ist, Klarheit auf der
Beziehungsebene des Gespraches zu erlangen. Dabei ist es auflerst wichtig, zu meinen
Werten und Anliegen zu stehen, ohne meinen Gegenliber dabei zu entwerten, sondern ein
Verstandnis fur ihn zu entwickeln. Sollte auch ich nicht in der Lage sein Verstandnis fur ihn
aufzubringen, so sollte ich wenigstens versuchen ihn zu verstehen. (Schulz von Thun et al.
2012: 33-39)

Kommuniziert ein Mensch, so kann dies auf mindestens vier Ebenen geschehen, er ist auf
vierfache Weise wirkungsvoll. Jede Aussage beinhaltet vier Botschaften zugleich, ob gewollt
oder ungewollt. Es ist eine Sachinformation (wortber ich informiere), eine Selbstkundgabe
(was ich von mir zu erkennen gebe), ein Beziehungshinweis (was ich von dir halte und wie
ich zu dir stehe) und als viertes ein Appell (was ich bei dir erreichen méchte). Im Jahr 1981
hat Schulz von Thun die vier Seiten einer Aussage als Kommunikationsquadrat aufgestellt.
Die Aussage kommt von den “vier Schnabeln” des Senders und erreicht dabei die “vier
Ohren” des Empfangers. Sowohl Sender als auch Empfanger sind fur die Kommunikation
und deren Gelingen verantwortlich. Gerade Angehdrige und Menschen mit einer Demenz
kommunizieren auf unterschiedlichen Ebenen. Damit der dementiell erkrankte Mensch die
Botschaft des Angehorigen Uberhaupt verstehen kann, interpretiert das Gehirn des
Betroffenen das, was er aus der Kommunikation wahrnimmt und versteht. Dabei kann es
aufgrund der Erkrankung zu noch mehr Fehlinterpretationen und Missverstandnissen
kommen. (Schulz von Thun 2016: online) Hier kann die Kommunikationsmethode Validation

sehr unterstitzen.

Ausblick und Handlungsempfehlung:

In Zukunft wird sich die Pflege von an Demenz erkrankten Menschen zu einer grofRen
gesellschaftlichen Herausforderung entwickeln. Wegen des demografischen Wandels wird
sich die Anzahl der dementiell erkrankten Menschen weiter erh6hen, wahrend die Anzahl

pflegender Angehoriger bzw. Professioneller zuriick gehen wird. Aus heutiger Sicht ist das
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eine kaum zu bewiltigende Anforderung, die neue Uberlegungen beziiglich der
Unterstutzung fordert. (Bartholomeyczik et al. 2010: 339-340)

Dabei ist sowohl an mehr Unterstitzung von Seiten der Manner, die jetzt noch eine
untergeordnete Rolle bei der Pflege spielen, zu denken, aber auch an finanzielle
Unterstiitzung, d.h. z.B., dass Validationskurse nicht nur fir Angehdrige bezuschusst
werden, sondern auch fir Interessierte, also praventiv aber auch, dass vermehrt
Validationsfachkrafte, ,Menschenflisterer” ausgebildet und angestellt werden. Gerade die
notwendige vermehrte Unterstiitzung in der Pflege durch Manner betont Frank Micheel in
einem Interview vom 05.06.2015 in der Sudwestpresse. War 2010 das Verhéltnis potenziell
Pflegender zu Pflegebedurftigen 7:1, wird es 2030 auf 4:1 und 2050 auf 2:1 geschatzt. Dies
wird eine zunehmende Herausforderung fir die Gesellschaft darstellen, fur Frauen und
Manner. (Clasen 2015: Zeitung)

Daruiber hinaus sollte in der Gesellschaft noch mehr Offenheit dem Thema Demenz
entgegen gebracht werden, damit sich die Angehérigen nicht schamen muissen, wenn sie
Unterstitzung bendétigen. Vermehrt sollten Angebote zum Thema ,betreuende und pflegende
Angehorige und deren Aufgaben® angeboten werden. Wichtig ist auch die konkrete
Information, Uber Hilfsangebote fir Angehorige, die die Betroffenen selbst pflegen, tber
ambulante Pflege und Uber mdgliche Unterstiitzungen, sei es finanziell oder mithilfe von
Kursen. Dabei wére es erforderlich noch mehr Werbung zu machen, sei es in den
verschiedensten Einrichtungen oder auch im Internet, um alle Altersgruppen anzusprechen
und auch alle Schichten zu erreichen. Nicht nur in der Stadt sollten Angebote stattfinden
sondern auch in landlichen Gebieten, da dort noch mehr Betroffene von den Angehdrigen
gepflegt werden und diese noch weniger Unterstiitzung annehmen wollen. Die Belastung der
Angehdrigen nimmt stetig zu und die Gesundheit und das Wohlbefinden der Angehdrigen

leiden sehr darunter.

Gerade auch durch die demografische Veranderung, den Zerfall traditioneller Familien wird
es wichtig sein, auch alternative Wohnformen fir altere Menschen zu entwickeln. Erste
Anséatze gibt es schon. Es entstehen Wohngemeinschaften fiir Demenzpatienten und ganze
Demenzdorfer. Das erste Demenzdorf in Deutschland gibt es in Hameln, entstanden nach
dem Vorbild des hollandischen Demenzdorfes De Hogeweyk. Das alternative Pflege-
Konzept ahnelt wohl eher einer Hotelanlage als einem ublichen Pflegeheim. Ob
Demenzdorfer wirklich eine gute Lésung sind oder eher eine ,Ghettoisierung®, wie wir dies

aus dem Behindertenbereich kennen, bleibt abzuwarten. (Zerback 2015: online)

Auf jeden Fall sind wir alle, Angehorige, Betroffene, Experten, die Gesundheitsamter und die
Krankenkassen gefordert, uns mit dem Thema Demenz auseinanderzusetzen, oder wie

Sabine Bode sagt: ,Frieden schlieBen mit Demenz®. (Bode 2014)
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Anhang

Interviewfragen

Validation

O O O O

O O

Was sind lhre Erfahrungen mit Validation? Kénnen Sie das genauer erklaren?
Welches Ziel verfolgen Sie mit der Validation?

Welche Fahigkeiten bringen Sie mit?

Was kdnnen Sie bei Menschen mit Demenz beobachten, wenn Sie
Validationstechniken anwenden? Wie reagieren diese darauf?

Wann setzten Sie Validation ein?

Welche Erfahrung haben Sie mit Validation in Krisensituationen gemacht?

Hat Validation lhre Haltung dementen Menschen gegeniber, riickblickend bis heute,

geédndert? Begriinden Sie das.

Demente Menschen

O

Wo wohnen die meisten Betroffenen, die validiert werden? /An welchen Orten
erreichen Sie die meisten Betroffenen?

In welchem Stadium befinden sie sich?

Woran sehen Sie, dass Validation fir Menschen mit Demenz wohltuend ist?
Welche Techniken sind besonders wertvoll/ geeignet?

Angehdrige

O

Nehmen mehr Manner oder Frauen Kontakt zu Ihnen bzgl. Validation auf? Wie
erklaren Sie sich das?

Zu welchem Zeitpunkt nehmen Angehdrige Kontakt zu lhnen/ zum Validationskurs
auf? Gab es Ausloser?

Wie ist die Situation der Angehdrigen, wenn sie zu lhnen kommen?

Uber welche Belastungsaspekte berichten Angehérige?

Gibt es fir Sie Anzeichen, wann deren Belastung weniger wird? Wenn dies zutrifft,
wodurch?

Welche Techniken sind besonders beliebt bei Angehotrigen?

Wie verandert sich die Kommunikation der Angehdérigen und der Betroffenen wenn
sie Validation anwenden? Erlautern Sie das bitte.

Welche Auswirkungen hat es dann auf den Umgang?

Grenzen

O

Wo sehen Sie Grenzen bei der Validation?
- Allgemein?
- Bei Angehorigen?

Abschlussfragen

O

Was wiinschen Sie sich fur die betreuenden/pflegenden Angehérigen?
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Transkribierte Interviews

Interview Frau A

I: Was sind Ihre Erfahrungen mit Validation? Kénnen Sie das genauer erklaren?

E: Also ich kam zu Validation, weil ich Menschen erlebt habe zuhause und im Heim, die
unruhig sind, die fir Auf3enstehende verriickte Dinge tun und ich habe mir gewiinscht einen
Ansatz zu finden, wo man da einwirken kann und nach allem was ich mir angeguckt hab, war
das flr mich Validation. Ich seh’s flr mich nicht als therapeutischer Ansatz, sondern flir mich
des Umgangs der fur alle Menschen wichtig ist und insbesondere fir Demenzkranke und als
ich die Ausbildung gemacht habe, hat mein Mann immer gesagt, da kannst du ruhig 6fter
hingehen, das tut uns allen gut. Weil ich das dann irgendwo im normalen Alltag nimmt man
das wahr und neigt sehr dazu das zu bewerten mit Demenzkranken wie auch mit im
normalen wie auch personlichen Umfeld. Und das war der Grund weshalb ich mich damit
befasst habe und meine Erfahrung ist die, es setzt eine innere Haltung voraus, die Haltung,
dass dieser Mensch der dement so ist und darauf hat er keinen Einfluss. Parallel aber
gepragt ist von seiner primaren Personlichkeit, die trotzdem, trotz allem immer im
Vordergrund steht, hauptsachlich auch am Anfang. Und wenn ich die innere Haltung hab,
dieser Mensch macht das was fur ihn und seiner Logik logisch erscheint und dann noch
diese, bei der Nicole Richards ist es ganz stark, es gibt einen Ausléser fir ein Verhalten und
es gibt einen Antrieb fur ein Verhalten und wenn ich diese Dinge weif3, wenn ich Bescheid
weild Uber Antriebe, menschlichen Handelns und wenn ich weil3 was ein demenzkranker
Mensch in einer bestimmten Situation erlebt und was diesen Ausléser fiir sein Handeln gibt,
z.B. dass er mit ner kleinen Zahnbirste jetzt anfangt den Boden zu schruppen, kann man
sagen, mein Gott jetzt ist er vollkommen durchgedreht, ich kann auch sagen, guck dir das
an, jetzt putzt die mit der Zahnburste den Boden, aber so hat sie’s ja gelernt. Als Hausfrau ist
man punktlich, ist man sauber und wenn ein Fleck da ist, macht man den auch gleich raus.
Jetzt halt mit ner normalen Buirste und nicht mit ner Zahnbirste, aber der Antrieb ist die
Punktlichkeit und der Ehrgeiz als Hausfrau macht man sauber und dann geh ich total anders
ran. Sie sind vielleicht ne Hausfrau, da wird wieder sauber gemacht und dieser Ansatz hilft
ungemein, dass der Mensch spirt, dass ich ihn wertschéatze und er wird ganz anders
reagieren und ich habe festgestellt, wenn man so mit umgeht, dass man sieht, wahrnimmt,
dass man es behalt, kann man auch den Schritt machen, abzulenken, dann kann ich ganz
einfach in kritischen Situationen entscharfen, zuhause wie im Heim krieg ich mehr mit und
der Mensch ist zufrieden und gliicklich und weniger aggressiv. Also das sind meine
Erfahrungen und wenn man innerlich verarbeitet, das als innere Haltung hat, dann macht
man das laufend jeden Tag und dadurch kommt unheimlich und ich meine dadurch kommt
fur jegliches Personal, vom Heimleiter Ubers Pflegepersonal bis zur Kiche und zuhause
genauso. Also das find ich wirklich was ganz, ganz wichtiges.

I: Welches Ziel verfolgen Sie mit Validation?

E: Mir ware wichtig fir den Kranken, dass er die Starken die er hat leben kann und die
Defizite die er hat, dass man die versteht und ihm Briicken baut, dass er nicht mit seinen
Defiziten konfrontiert wird und dieses nicht konfrontieren mit Defiziten und die Wertschatzung
seines, so wie er ist, das verandert sich ja laufend, das gibt ihm das Gefuhl ich bin ok, und
das macht ihn ruhig und damit meine ich ist das grob im Alltag schon geregelt. Und flr
Personal und Familien tritt sofort ne Erleichterung ein, also, wenn ich konfrontiere kommt
Aggression und wenn ich das nicht mache und nicht mit Defizite immer aufzéhle und dann
gehdrt natrlich dazu, wenn ich diese innere Haltung habe, dann stimmt auch mein Ton, der
Ton macht die Musik und bei Menschen die dement sind, die weniger verstehen und
infolgedessen immer weniger von dem umsetzten kdénnen, was ich sage fur die ist der Ton
ganz, ganz wichtig und deshalb meine ich, wenn man hinter Validation steht und es nicht als
Trick 17 nutzt, sondern mit ner inneren Haltung ran geht, dann meine ich, kann tberhaupt
nichts schief gehen, weil denn da stimmt meine Haltung, das was ich sage und mein Ton
und dadurch bin ich Kongruent. Ein Mensch der immer weniger versteht, der hat ganz, ganz
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feine Antennen wenn jemand nicht kongruent ist oder wenn er kongruent ist und das ist
meines Erachtens der Schlissel zu allem.

I: Was kdnnen Sie bei Menschen mit Demenz beobachten, wenn Sie Validationstechniken
anwenden? Wie reagieren diese darauf?

E: Sie reagieren nicht aufschieBend und aggressiv sondern sie werden ruhiger, weil sie sich
angenommen fuhlen und dadurch hab ich auch, also z.B. gestern, vorgestern traf ich jemand
sie sagte, sie wird nie vergessen, da hatten sie im Pflegeheim ne Fortbildung und da ging es
darum jemand hat sein Geld verlegt und hat es gesucht und das ganze Pflegeheim hat
mitgesucht und das haben sie als Fall eingebracht und dann héatte ich gesagt, also da ware
das erste was ich zu der Frau gesagt hatte, ihr Geld ist weg, das ist ja furchtbar, gell da ist
man total aus dem H&auschen, wenn man sucht und es nicht findet. Dann haben alle gesagt,
das haben wir noch nie gesagt. Aber erst dadurch, dass derjenige merkt, ich kapier wie
furchtbar das fur ihn ist, ist es wie und dann schalte ich um und sage, aber jetzt suchen wir,
aber ich hab schon... aber wie heil3t das so schon. Vier Augen sehen mehr wie zwei. Aber
da haben sie recht und dann kann man da weiter machen und dann irgendwann kann ich
sagen, hdren sie mal jetzt bin ich aber bissle mide vom suchen, sollen wir zwischendurch
einen Kaffee trinken. Ha wenns sein muss und dann ist die Situation entschéarft. Also so in
dieser Art, nur so kann ich ein Herz aufschlieen und nicht blo3 bei Dementen, auch bei
normalen Menschen kann ich auch nicht nur Ratschlage geben und sagen was sie zu tun
haben, so erreiche ich Uberhaupt nichts. Ich erreiche nur etwas, wenn derjenige spurt, der
andere versteht mich und wenn ich das als Trick 17 einsetzte, meine ich kommt es nicht an.
Aber wenn ich weil3 und das muss ich wissen als Begleiter von Demenzkranken Uber die
generationstypischen Pragemuster dieser Generation, dann weif3 ich auch was Geld fir eine
Rolle spielt. Das ist nicht bloRR Geld, das ist Anerkennung, das ist was ganz, ganz Wichtiges
und deswegen versteckt man es ja auch, damit es niemand findet. Also, wenn ich das weif3,
dann weild ich auch was es bedeutet, wenn derjenige das sucht, das kommt riiber und das
spuren sie, da bin ich davon tUberzeugt.

I: Welche Erfahrungen haben Sie mit Validation in Krisensituationen gemacht?

E: Das wirde ich als Krise bezeichnen, was ich grad beschrieben habe. Bei der Nicole
Richards da sagt man das Validieren in der Krisensituation und das Validieren im
Vorubergehen. Dieses Validieren im Voribergehen ware so fir diese Menschen die immer in
sich versunken dasitzen oder ewig unruhig sind, weil denen die eigene, sie sehen nicht mehr
wie sie ihren Tag strukturieren kdnnen, sie sehen nicht was kdnnen sie vielleicht tun, sie sind
furchtbar unruhig, weil das von friiher, das schaffen und machen, das arbeitet innerlich aber
vorne kommt nichts mehr raus, und das gibt diese Unruhe. Und wenn ich diesen Menschen
sag, ich Validiere im Vorlbergehen, das wirde bedeuten, dass jeder der vorbei geht, sie
immer anspricht und dieses Ansprechen bedeutet: ich nehme dich wahr. Dass wenn ich
vorbei laufe, sage ich Frau Mayer sitzen sie schon da und warten sie aufs Essen und wenn
ich zurick komme, sage ich jetzt gibt's bald essen oder ich streiche nur driber und sage
manchmal ists einem auch bisschen langweilig, gell. Egal was, ich spreche den anderen an
und der andere sieht, aha ich werde wahrgenommen. Und wenn das konsequent
durchgezogen wird, dann kehrt eine Ruhe ein und eine Prasenz.

I: Hat Validation |hre Haltung dementen Menschen gegeniber, riickblickend bis heute,
geandert?

E: Ja, und sie hat auch meine Haltung gesunden Menschen gegentiber geandert. Wobei es
mir leichter fallt Demenzkranke es durchzuziehen. Im privaten Kreis habe ich manchmal
auch eine Wut und denke mir ne, verdammt nochmal, da erleichtert es mir zu wissen, dass
der andere so keine Kontrolle mehr darlber hat, aber ich finde, dass auch der Umgang unter
Gesunden dann nur davon profitieren wirde von dieser Haltung. Des Wahrnehmens und
nicht bewertens.

I: Wo wohnen die meisten Betroffenen, die validiert werden oder die Sie in der
Demenzberatung betreut haben?
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E: Also ich denke das ist eine Konzeption die wurde furs Heim entwickelt, wie alles bei uns.
Wobei ich im Rahmen der Alzheimerberatung ganz viele Kurse gemacht habe, fir... auch fir
Angehdrige. Also ich habe im Rahmen fir Schulungen fir Angehdrige das genauso
gemacht. Es gab bei allen Schulungen die ich gemacht habe, war Validation eigentlich
immer dabei. Wobei ich denke ganz egal welcher Ansatz es war, ob Feil oder Richards, es
gibt eine Theorie und ganz vieles muss ich auch [... Unterbrechung durch den Ehemann].
Ich glaube schon, dass das Hauptanwendungsgebiet der Heimbereich ist, ich habs auch in
den Schulungen fur Angehorige und fir Semiprofis, die zuhause betreut werden, war das
immer ein Schwerpunkt. Das erste war was ist die Krankheit, wie kann man die Kranken und
sein Verhalten verstehen und dann war eigentlich alles was mit Umgang zu tun hat, war
immer auf dem Boden der Validation. Von daher fande ich das Umfeld zu schulen, das
hausliche Umfeld genauso wichtig wie im Pflegeheim. Die meisten Demenzkranken sind ja,
bis zu einem bestimmten Stadium werden sie zuhause versorgt. Ich denk das trifft auch
heute noch zu. Da wéare es genauso wichtig aber jemand der z.B. nicht in die Beratung
kommt von Angehorigen, der profitiert leider nicht davon. Ich habe oft bei Beratungen
festgestellt, wenn ich gesagt habe, fur heute kriegt er als Aufgabe mit, ab heute wird nicht
mehr konfrontiert und nicht mehr gesagt, was hast du da schon wieder gesagt und gemacht
und getan, alles weglassen und die haben sofort riickgemeldet, die Stimmung ist komplett
geadndert. Nur dadurch und das ist ja nur ein kleiner Teil der Validation. Und beim nachsten
Mal haben wir daran weiter gemacht.

I: Woran sehen Sie, dass Validation fir Menschen mit Demenz wohltuend ist?
E: Am Gesichtsausdruck, an der Haltung, Mimik, Ausdruck, Stimme, ja.
I: Welche Techniken sind besonders wertvoll oder auch geeignet?

E: Bei der Validation? Also ich kann jetzt nur von der Richards sagen und da hab ich jetzt, ob
ich das immer noch genauso mache, wie sie das sagt, weil3 ich nicht mehr. Ich nehme etwas
wahr an Handlung, ich verstehe was der Ausloser war und weil3 um den Antrieb dieser
Handlung. Dann benenne ich dieses, angenommen es sitzt jemand da und ist in sich
versunken dann sage ich oh, heute sind sie aber traurig und frage nicht sind sie heute
traurig? Sondern sag, oh, ich glaube heute sind sie aber traurig, so sitzen sie da. Ich nehme
wahr, ich spreche es aus und dann lenke ich um. Das sind so Grundschritte, ich meine, dass
man die eigentlich immer machen kann. Die sind mir gelaufig und damit komme ich gut klar
und so hab ichs auch weitergegeben. Es muss auch immer zur eigenen Personlichkeit
passen und es nuitzt auch nichts, wenn man irgendwelche Formulierungen sich von
irgendjemand was man ganz toll findet, merkt und sagt, oh, das sag ich jetzt auch. Das muss
Zu einem passen, damit man glaubwurdig ist und bei Demenzkranken die haben da ein
ganz, ganz feines Gesplr dafiir, ob was stimmt, oder ob es aufgesetzt ist. Die Erfahrung hab
ich gemacht.

I: Nehmen mehr Manner oder mehr Frauen Kontakt zur Demenzberatung auf?

E: Also ich wirde jetzt mal sagen, dass insgesamt mehr Frauen die Beratung aufgesucht
haben und das waren fast ausschliellich Angehotrige, das waren ganz selten ein
Demenzkranker der gesagt hat, das oder das, sondern es waren hauptsachlich Angehdarige.
Wenn allerdings ein Mann gepflegt hat seine Ehefrau dann hat der auch Kontakt
aufgenommen, aber wenn es die Kinder waren, waren es fast immer die Frauen und gepflegt
haben von Angehorigen Kindern hauptséachlich die Frauen wahrend bei den Mannern, die
Méannern durchaus genauso engagiert waren, die hatten andere Schwerpunkte, aber die
haben dann genauso gepflegt, die haben dann friiher Hilfen angenommen, da konnte man
sich als Frau ne Scheibe abschneiden aber wenn der Sohn dann die Mutter war, dann hat
eher die Schwiegertochter gepflegt. Das fand ich nach wie vor so.

I: Wie erklaren Sie sich das, dass mehr Frauen pflegen?

E: Das ist glaub diese Vorstellung. Die hélt sich. Mein Mann ist auch davon tberzeugt, dass
das Frauen besser kdnnen.
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I: Zu welchem Zeitpunkt nehmen die Angehérigen Kontakt zu lhnen auf? Gab es einen
Ausloser?

E: Also in relativ fortgeschrittenem Stadium generell. Ich weil3 noch, wenn sie dann wieder
kamen und gesagt haben, Frau F. warum sind wir nicht schon friiher gekommen? Wir haben
im Anfangsstadium, da macht man so vieles falsch, die Grenze zum veranderten Verhalten,
was man komisch findet und Krankheit, die sieht man oft nicht. Und da kommt man oft noch
nicht so auf die Idee, dass es das ist und dann kommt noch dazu, dass in der
Anfangsdemenz der Betroffene Hilfen eher ablehnt. Wenn jemand Hilfen ablehnt, dann ist
das fur den Angehoérigen ein ungemein grofRer Schritt Uber den Wunsch des Betroffenen
hinwegzugehen und sich zu informieren und Hilfe zu holen oder z.B. dem Nachbar zu sagen,
wissen Sie mein Mann ist in letzter Zeit komisch so geworden, ich hoffe wenn was ist, dann
kommen sie zu mir. Da kommt man sich wie ein Verrater vor. Und ich glaube, dass das oft
S0 ein bisschen eine Hemmung ist, sehr frih sich Hilfe zu holen. Also eher Fortgeschritten.

I: Wie ist die Situation der Angehdrigen, wenn sie zu lhnen kommen?

E: Die waren in der Regel schon eher am Ende. Da kommen solche Dinge zusammen, dass
man sagt die, die Situation der Kinder ist nochmal ne andere als Ehepartner, dass z.B. ein
Ehepartner feststellt sie kommen einfach nicht mehr miteinander klar. Und man reagiert oft
noch, also in der Anfangszeit wird noch immer erzahlt, dass die Stimmung sehr gepragt ist
von einem scharfen Ton, weil der andere einfach nicht mehr so reagiert und Dinge nicht
umsetzt. Und gleichzeitig das Geflihl hat, dass sich die eher negativen Eigenschaften
verstarken und zuspitzen. Im Alter spitzt sich sowieso schon etwas der Charakter zu. Das
merke ich bei mir auch schon. Und dann ist das sehr ausgepragt und dann gibt das einfach
Schwierigkeiten, man fiihlt sich Uberfordert, man fihlt sich angebunden, man hat unheimlich
Mitleid, wird aber auch witend, man schreit auch manchmal, hat wieder ein schlechtes
Gewissen. In diesem Kreislauf drin zu sein, ich glaub das kennen alle Angehdrigen von
Demenzerkrankten und ist eine ungemeine Belastung und von daher kamen sie immer zu
einem Punkt wo sie gedacht haben, jetzt muss was passieren.

I: Was fir Anzeichen gibt es, wenn die Belastung weniger wird? Wodurch wird diese
weniger?

E: Also ich glaube entlastend ist sich Informationen zu holen Ubers Krankenheitsbild und das
wirklich zu verstehen, das Verhalten des Kranken zu verstehen, die Mdglichkeit au3erhalb
der Familie, mal driber sprechen zu kénnen und zu spuren, dass man da verstanden wird.
Begleitend mehr Wissen sich anzueignen, Strategien des Umgangs aufgezeigt zu kriegen
und ich habe z.B. auch ganz, ganz oft Familiengesprache gehabt, dass die ganze Familie
dasselbe hort zum gleichen Zeitpunkt. Das finde ich auch was ganz Wichtiges. Denn
derjenige der hauptsachlich in der Pflege ist, der empfindet sich sehr isoliert. Da kanns dann
sein, dass so ne pflegende Tochter von ihrem Mann hort, bleib doch ganz bei deiner Mutter
dann bist du zufrieden und wir haben dann auch unsere Ruhe. Die stehen dann auch immer
so zwischen den Stihlen. Sie mochten es allen Recht machen, der Familie, den Kindern,
den Enkeln und jetzt auch noch dieser Mutter und dann ist ja noch der gesunde Vater der
auch nicht mehr klar kommt. Also das ist schon ne ganz schdne ZerreiRprobe und das
auszuhalten ist schwierig und ich glaube, dass das Reden in der Familie ist sicherlich
hilfreich aber noch wichtiger ist es ne Stelle zu suchen wo man neutral driiber reden kann,
weil flr mich ist es ja, ich bin ja emotional nicht betroffen, ich kann dann so bisschen helfen
das Ganze zu sortieren und zu sagen was kommt von was, was ist wichtig zu verandern und
da kdnnte man anfangen. Das ist wie so etwas jemand an die Hand zu nehmen durch diesen
Dschungel und das tut ungemein gut, das gibt ne grofRe Erleichterung. Das sind so meine
Erfahrungen. Bis hin dann zum Gesprachskreis je nach dem.

I: Welche Techniken sind besonders bei Angehdrigen beliebt?

E: Also ich tu mir da bisschen schwer, ich hab da gar nicht viel. Ich meine, dass die
Validation in erster Linie, ne innere Haltung ist, die sehr unterstitzt wird von dem Wissen um
Demenz und die Symptome und dann diese drei Schritte von Wahrnehmen, Benennen und
dann auch Ablenken, was die Situation wieder entscharft. Das kann man alles angucken und
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wenn man, damit jetzt sage ich mal spielerisch umzugehen, das erfordert dann schon auch
ne groRe Erfahrung. Es sind auch so viele Situationen da kann man nicht groR Uberlegen
was sagt man jetzt und was nicht, das muss man dann so bisschen aus der Intuition heraus
machen. Aber ich glaube so wirde ich das dann angucken. Vielleicht ist es bei der Naomi
Feil dann ein bisschen anders.

I: Wie verandert sich die Kommunikation zwischen den Angehdérigen und den Betroffenen?

E: Sie konfrgntieren nicht mehr mit den Defiziten sondern sie lassen es. Und wenn man das
aus innerer Uberzeugung macht, verandert sich der Ton und der Ton macht die Musik.

I: Welche Auswirkungen hat es dann auf den Umgang?

E: Wenn die immer auf ihrer Position bleiben und verlangen du musst das kénnen und das,
die ziehen immer hoch und die Ldsung ist, sie gehen auf diese Ebene, auf der der Kranke
ist, dann mussen sie nicht mehr so ziehen, weil sie sich auf diese Ebene einlassen missen
und das ist der groBe Unterschied. Und das muss einem Einleuchten, man muss es
verinnerlichen, dann muss man es tun, der richtige Ton und dann ist die Erleichterung da.
Aber dieses Annehmen, das ist natirlich fir jemand der das beruflich macht so viel leichter,
weil man berufliche Distanz hat und keine gemeinsame Lebensgeschichte. Das ist eine
Herausforderung.

I: Wo sehen Sie Grenzen bei der Validation?

E: Also ich denke, es gibt schwerpunktmaRig bei Menschen, die ungemein unruhig sind wo
z.B. jetzt tagesstrukturierende Malinahmen oder gemeinsame Aktivititen wie Tee trinken,
singen und Gymnastik und so was, die einfach immer sehr unruhig sind und ewig schreien,
das geht den ganzen Tag, da kenne ich Situationen, die habe ich im Heimbereich immer
wieder erlebt, kenne ich Situationen wo dann eine gewisse Verbesserung eingetreten ist
durch dieses validieren im Vorubergehen wo man also immer wieder wenn jemand vorbei
kommt den Kranken anspricht aber es gibt auch welche wo sich das nicht machen lasst. Und
das ist dann schon schwierig. Das sind dann vielleicht auch diejenigen wo man dann
manchmal sagt, da gibt man eine chemische Keule, wobei ich in meiner Patientenverfigung
drin stehen hab, sollte ich dement werden und sollte ich zu diesen Unruhigen gehdren, dann
wlnsche ich mir, dass man auf mich eingeht und ich wiinsche mir, dass ich begleitende
Maflnahmen habe, aber wenn das nichts hilft, dann méchte ich runter gedampft werden, weil
ich nicht zu denjenigen gehdren mochte, wo Personal und alle Angehdrigen sagen: um
Gottes Willen, jetzt schreit sie schon wieder. Dann sitze ich lieber in meiner Ecke und die
anderen koénnen ihr Leben leben. Das war fir mich jetzt personlich, das hab ich ein paar Mal
erlebt, das fand ich schon ganz schon happig, fur alle anderen auch, weil die haben ja auch
eine Wirde.

I: Was wiinschen Sie sich fur die betreuenden und pflegenden Angehdérigen?

E: Ich wiinsche mir, dass es die Angebote, die sie brauchen auch gibt. Ich glaube es gibt
inzwischen ne ganze Reihe und ich winsche mir, dass sie diese auch annehmen. Das ist bei
uns ein bisschen ein Tabu Thema, wir schreien immer was gibt es. Ich meine es gibt relativ
viel, ich hab haufig erlebt und es hangt nicht nur am Geld, es gibt auch Menschen die hatten
das Geld, es anzunehmen und erschwert wird es dadurch, dass der betroffene Mensch, der
Demenz hat, Hilfen ablehnt in der Regel. Und die Angehdrigen eher auch, weil sie sich die
Frage stellen, sind sie dann noch eine gute Ehefrau und ne gute Tochter wenn sie fremde
Hilfe annehmen. Also und da habe ich festgestellt Menschen die z.B. zur Beratung kommen,
die vielleicht auch noch Schulungen mit machen oder zu Angehérigenkreis gehen, die tun
sich sehr viel leichter dann auch Hilfen anzunehmen und diese freie Zeit, die dadurch
entsteht auch nutzen fur sich, um Krafte zu tanken und das finde ich was ganz wichtiges.
Dieses Umsetzten und da kenne ich schon einen hohen Prozentsatz von Angehdrigen, die
sich auch da sehr schwer tun, unabhangig ob es die Hilfen gibt. Und dass wir in Reutlingen
viele gute Entlastungsangebote haben, muss ich schon sagen.
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Interview Frau B
I: Was sind lhre Erfahrungen mit Validation? Kénnen Sie das genauer erklaren?

E: Ich bin von Haus aus Krankenschwester und Lehrerin fur Pflegeberufe und hab in der Zeit
von 1990 bis 2001 an zwei verschiedenen Krankenpflegeschulen gearbeitet, hab dann
irgendwann an der zweiten Krankenpflegeschule das Fach Altenhilfe Gbernommen, das war
ein Nebenfach in der Krankenpflegeausbildung, in der alten Krankenpflegeausbildung und
hab mich dann da so sukzessiv eingearbeitet und dann st6f3t man dann unweigerlich auf den
Umgang mit Menschen mit Demenz und 1992 bis ja um diese Kante rum hat man an den
konventionellen Krankenpflegeschulen eigentlich noch Realitatsorientierungs-Training
unterrichtet und dann haben mir aber die Schiler mitgeteilt, dass das eigentlich nicht zu
verwirklichen ist, dass man Menschen mit Demenz im Krankenhausbereich nur mit
entsprechenden Medikamenten und gegebenenfalls auch mit richterlich angeordneter
Fixierung beikommt, um sie vor sich selbst, also vor Eigen- und Fremdgefédhrdung zu
schitzen und das hab ich auch bei der Praxisbegleitung so erfahren und hab abgesehen
davon hab ich das als Krankenschwester auch so praktiziert und dann hab ich aber durch die
Distanz mit der Distanz drauf schauen, bei den Begleitungen auch das Not, die Not der
Menschen, die eben desorientiert im Krankenhaus sind besser wahrnehmen kénnen und hab
mir gedacht, naja, also Realitatsorientierung funktioniert Gberhaupt nicht und Ablenkung
auch nicht. Irgendwie fiihrt das unweigerlich immer zu dieser Medikation und ich erkundige
mich mal im Bereich Altenhilfe was die da tun und bin dann in ein Altenheim in der
Nachbarschaft von der Krankenpflegeschule und hab dann so ein kleines privates Praktikum
gemacht und hab festgestellt, dass die Realitatsorientierung verwenden und dann bin ich
nach ein paar, nach einer Zeit des Forschens, auch in der Literatur gesto3en auf Naomi Fell
und hab dann ein Workshop mit Naomi Feil in Stuttgart besucht das war im Jahr 1996 und
dann war mir das sehr Einleuchtend, dass in diesem desorientierten Verhalten ein Grund
liegt, der, dass dieser Ausdruck von Geflihlen und Bedirfnissen, die die desorientierten
Menschen so vermitteln dass sie eher in der Vergangenheit stattfinden als hier im Hier und
Jetzt dass diese Gedanken nachzugehen, dass da Gefiihle dahinter stecken, die nicht zu
reduzieren sind auf die Hirnorganische Verédnderung, das hat mich fasziniert und dann hab
ich mich erkundigt wo man Validation lernen kann und das hab ich seit dem Jahr 1998 dann
bei dem Trager bei dem ich jetzt beschéftigt bin beim Landesverein fur Innere Mission in der
Pfalz e.V. auch tun kénnen und dann hab ich seit 1998 praktisch praktiziere ich jetzt die
Validationsmethode in Einzelvalidation und in Gruppenvalidation und da ich alle
Ausbildungsstufen gemacht habe, arbeite ich seit dem Jahr 2001 auch als
Validationstrainerin, sag ich mal so, und unterrichte alle Bevdlkerungsgruppen kann man
sagen Laien wie Profis, alle die eigentlich im Kontakt sind mit desorientierten alten
Menschen trainiere ich in Validation auf den unterschiedlichsten Ebenen. Meine spezielle
Erfahrung mit Validationsanwendung ist zun&chst was meine eigene Person betrifft, meine
Akzeptanz gegentber Menschen in anderen Lebenslagen ist viel gréRer geworden, ich kann
viel besser damit umgehen, dass Menschen auch Gefiihle ausdricken, speziell
desorientierte Menschen. Ich kann gelassener sein, wenn Menschen in medizinischem
Deutsch so genannte Herausfordernde Verhalten zeigen, ich reagiere besonnener und ich
finde mehr Zugang zu Menschen, die nicht mehr Gber die Logik kommunizieren und lber die
Einsicht und Uber die Vernunft, sondern eben die Gefiihle &uf3ern und Bedurfnisse, die
manchmal auch sehr schmerzhaft sind und das macht mein Leben reicher, auch glicklicher,
zufriedener, das macht mich zufriedener als wenn ich das Gefiihl habe, ich habe es mit
einem Mensch zu tun, wo ich letztendlich merke ich erreiche ihn nicht und wir gehen
aneinander vorbei und das macht mich zufriedener, weil an und fir sich dieser Stil des
miteinander Umgehens in einer Institution wie im Altenheim oder im Krankenhaus, da es
dann doch dorthin gemiindet ist, dass wir zur Fixierung gegriffen haben oder zur Medikation
und das auch sehr gewaltvoll anwenden mussten.

I: Welches Ziel verfolgen Sie mit Validation?
E: Also es gibt ja so offiziell erklarte Validationsziele, ich glaube das oberste Ziel von
Validation ist dem Menschen zu begegnen auf der Basis von Wertschatzung, Respekt und
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Achtung, auf wie man‘s sagt, Augenhthe. Dem desorientierten Menschen immer im
grundgenommen auch einen Partner auf Augenhéhe zu sehen und nicht dieses Gefélle zu
haben von hier ich bin der Helfer und du bist der Hilfsbediirftige. Das ist also schon erstmal
die Haltung der desorientierte Mensch ist ein Partner in der Kommunikation. Und nur wenn
ich ihn so betrachte mit Respekt und Wertschatzung dann kann ich auch erkennen, was er
mir mitteilen will, ja. Wahrend wenn ich mich in der Rolle ich bin der Helfer und du bist der
Kranken sehe, dann kann ich mich schlecht empathisch auf mein Gegeniber einstellen. Das
ist mal das Ziel, also diese Begegnung auf Augenhdhe und dann ist es den Menschen zu
begleiten, da wo er ist, ja, also in seinen Schuhen zu gehen und das Begleiten, da wo er ist,
das bedeutet ja mit Empathie wahrzunehmen was der Andere mir verbal und nonverbal an
Gefluihlen und Bedurfnissen mitteilt. Das ist das nachste Ziel. Und dann gibt es, man koénnte
fast eher sagen Wirkungen von Validation als Ziele, weil wenn ich jetzt dem Mensch dort
begegne wo er ist dann ist das andere alle drauf3en und sag ich mir Validation, bevor ich
mich jetzt total einstelle auf die andere Person, sag ich mir Validation hat zum Ziel, dass
Menschen wieder deutlicher sprechen, dass Menschen aufrechter sitzen, das passiert wenn
wir respektiert werden, dann richten wir auch den Korper auf. Dass man aufrechter sitzt,
dass man nicht mehr den ganzen Tag in sich versunken ist mit geschlossenen Augen
sondern auch 6fter auch wieder sozial in Kontakt tritt, Gbers rumschauen, tbers anschauen,
auch Ubers rufen, dass Menschen sich entspannen kénnen, dass sie Stress abbauen, weil
es sich standig auch in schmerzhafte Gefuihle zu befinden, viel Stress bedeutet und Stress
blockiert im Grundgenommen die Kognition und dann kénnen auch die Ressourcen, die
jeder von uns hat wie Dement er auch immer sein mag, auf die kann ein Mensch dann nicht
zurlick greifen, wenn er noch zusatzlich Stress hat. Also Validation soll Stress minimieren, es
soll dazu beitragen, dass die Menschen ihre schmerzhaften Erlebnisse, sofern sie denn
welche Ausdriicken auch ausdriicken dirfen, weil viele der Klienten, die wir jetzt betreuen,
die sind in Kriegszeiten, oder auch in traumatisierenden Nachkriegszeiten grof3 geworden
und dricken in der Desorientierung auch verdrangte Lebensinhalte aus, also auch
traumatische Erlebnisse aus dem Krieg und diese Menschen sollen das dirfen. Sie sollen
gehort werden in ihren schmerzhaften Angelegenheiten und das ist auch ein Ziel der
Validation und dadurch eben auch diesen emotionalen Stress loswerden kdnnen, immer
wieder, weil das ist nicht einmal 5 Minuten zugehort, dann ist es weg, sondern es ist fur
Validationsanwender sich dieser Situation zu stellen, wie vielleicht ein Hospizhelfer das tut,
verstarken den Menschen, mit dem Wissen, dass Geflihle die ausgedriickt werden und
validiert, also anerkannt werden, schwéacher werden und das ist sicher auch ein Ziel der
Validation Menschen zu helfen, in der Desorientierung ihr Leben in ein Gleichgewicht zu
bringen, so dass es sich leichter sterben lasst. Und die Gehfahigkeit verbessert sich, das ist
auch so ein Phanomen, dass die Menschen dann mehr aufstehen und herumlaufen und
auch mehr zutrauen entwickeln, mehr Selbstwertgefiihl und das sind auch so meine Ziele,
wenn ich Einzel- oder Gruppenvalidation anwende.

I: Welche Fahigkeiten bringen Sie mit?

E: Also ich bringe die Fahigkeit mit mich zu aller erst mich zu zentrieren. Zentrieren ist ein
Vorgang, wo ich sage mal so, wo ich mich selber runter zahle und das braucht man
unbedingt, gerade wenn ich jetzt hier z.B. das Blro verlassen wirde und ich ware dann so
mit meinem Plan unterwegs eine Mitarbeiterin zu begleiten, denn deshalb bin ich auch heute
hier in der Einrichtung, wo ich auch Mitarbeiter begleite und im Job trainiere in Validation und
diesen Plan verfolge ich jetzt, dann bin ich mit einem bestimmten Vorhaben jetzt unterwegs
und das heil3t eben nicht Validation. Und jetzt kdnnte ja sein, dass mir auf dem Flur
irgendjemand entgegen kommt, der panisch ruft: Hilfe, Hilfe, wo geht’s hier raus. Ich muss
hier raus, ich muss schnell heim, meine Kinder warten auf mich. Und wenn ich jetzt in
meinen Schuhen weiter gehe, ja, oder versuche schnell die Situation zu I6sen und vielleicht
tatséachlich ich bin der Helfer und da ist diese Frau in Not ich muss ihr schnell helfen, aber
auch meinen Zeitplan einhalten, dann wirde die Situation eskalieren, also muss ich mich
schnell runter zahlen und das runter zahlen, ach oh Gott in zwei Minuten muss ich bei
meiner Begleitung sein und jetzt ist hier diese Frau, mein ganzer Zeitplan gerat aus dem
Geflge und diese Geschichte ist auch in meinem Kopf, da bin ich ehrlich zu mir und meinen
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Gefuhlen und jetzt atme ich 3 bis 4 mal tief durch und derweil stelle ich meine
Angelegenheiten auf die Seite und dieses Anliegen zur Begleitung zu gehen, muss ich
zunachst hinter mich stellen und ich sammele meine Energie in meiner Mitte und ich
versuche mit meinem Gleichgewicht in meine Mitte zu kommen und auch meine Panik, dass
ich diese Situation vielleicht nicht entzerren kann, all diese Geflihle, die in mir sind, versuche
ich jetzt erstmal hinter mich zu stellen, dass ich diese Frau beobachten kann, dass ich
Uberhaupt wahrnehmen kann, was ist mit ihr. Ich misste also, auch wenn ich vollkommen
ohne Zeit bin dem anderen, dem Gegenuber vermitteln kdnnen, ich bin jetzt in dieser
Situation fur dich da, ja. Ich bin jetzt bereit dir zu begegnen auch wenn ich vorher das Gefunhl
hatte, ich hab Uberhaupt keine Zeit, jetzt zentriere ich mich, ich bin so gelassen, so in mir, so
bei mir, dass ich quasi all meine Belange nach hinten stellen kann. Nicht fur eine Stunde,
auch nicht fir einen ganzen Tag aber fur den Moment. Und das ware der erste Schritt. Die
zweite Qualitat, die ich brauche, ist eine unbedingte Beobachtungsgabe, weil der nachste
Schritt ist zu schauen, diese Frau anzuschauen und anzuhéren, das bedeutet, dass ich sehr
schnell schaue wie steht sie da, wie kommt sie auf mich zu, sind die Augen weit aufgerissen,
ist die Muskulatur angespannt, ja, sind die Schultern oben, unten, ja, wie ist die
Korpersprache und wie ist ihr Atemrhythmus, atmet sie schnell, langsam, wie geht sie, ja, hat
sie einen tanzelnden, schlurfenden, bestimmten Schritt, tritt sie fest auf, geht sie schnell oder
langsam, wie ist der Rhythmus dieser Frau und was drickt diese ganze Korpermimik,
Haltung, Atemfrequenz, Bewegungsrhythmus was driickt es aus. Ja, welches Geflihl lese ich
an diesem Korper. Welches Gefihl hore ich. Ich hore auf der einen Seite was sagt die Frau
aber mindestens genauso hore ich wie sagt sie es. Und im Grundgenommen so ein kleiner
Kdrperscan visuell und auditiv und auch mit dem 7. Sinn weil dieses beobachten, lasst mich
in ihre Schuhe gehen. Der ndchste Schritt ist, dass ich mich jetzt anpasse. Also ich passe
mich mindestens von meiner Mimik und meiner Korperhaltung soweit an, dass wenn ein
Mensch der mir ein trauriges Gefihl, Trauer, Angst oder Wut signalisiert, dass ich dem nicht
lachelnd oder beschwichtigend gegeniiber trete, sondern dass ich die Ernsthaftigkeit dieser
Situation in meiner Mimik widerspiegele. Denn ein lacheln in so einer Situation nicht
signalisiert ich nehme dich mit deinen Geflihlen ernst. Das ist haufig wenn wir so flrsorglich
sind, dann haben wir ein lacheln aber wenn wir empathisch sind dann passen wir uns in
unserer Mimik und unserer Gestik, unserer ganzen Korpersprache an dieses Gefiihl an, dass
der Mensch uns zeigt und auch das Bedirfnis von Distanz und Nahe kann man so
anpassen. Also der nachste Schritt ist nach dem ich mit Einfihlungsvermdgen beobachtet
habe, passe ich meine Koérpersprache an die Erfordernisse an und dann brauche ich eine
Latte an verbalen und nonverbalen Kommunikationsfahigkeiten um jetzt dem Gegeniiber den
Raum und die Resonanz auf die Geflihle und Bedurfnisse, die er ausdriickt zu geben und
diese verbalen, jetzt geh ich weiter mit dem Beispiel, wenn jetzt diese Frau kommt, sie ist
panisch, sie ruft, sie muss dringend heim, da ist was mit ihren Kindern, dann ist jetzt eben
die Kunst sie nicht zu belligen sondern sie nach ihrem Gefiihl zu befragen, das ist der
Unterschied. Ich kénnte jetzt sagen mit ihren Kindern ist alles gut, ja, das ware gelogen
vielleicht. Wenn die Frau vielleicht, das misste man ja auch erstmal erforschen, ob die Frau
erwachsene Kinder meint oder die Kleinen. Vielleicht hore ich das auch schon wenn sie sagt
sie kommen von der Schule und die stehen jetzt draufen im Kalten. Ich bin schon viel zu
spat und die stehen doch im Kalten und mein Bub ist doch krank. Also jetzt hére ich das
Gefuhl und erkenne es an, anstatt sie zu beliigen mit ihren Kindern ist alles in Ordnung, sie
sind im warmen und im trockenen, weil die Kinder dieser Frau wenn sie 80 Jahre alt ist und
verwirrt, sind erwachsen. Ich Frage also machen sie sich sorgen? , ja. Ich sage nicht mit
ihren Kindern ist alles in Ordnung, sondern machen sie sich sorgen. Oder muss man sich als
gute Mutter immer Sorgen um die Kinder machen. Und ich frage nach der Vergangenheit.
Um wen ihrer Kinder haben sie sich am meisten Sorgen gemacht. Also ich hole das Geflnhl
im Hier und Jetzt ab und frage dann nach der Vergangenheit. Ich verwende Polaritat, ich
frage nach dem extremen. Ich frage nicht um wen ihrer Kinder haben sie sich Sorgen
gemacht, sondern um wen haben sie sich am meisten Sorgen gemacht. Also das sind jetzt
so zwei Beispiele fir vielleicht verbale Validationstechniken. Ja, Frau sagt, ich muss heim zu
meinen Kindern da ist was passiert, was ist passiert? Und ich nehme verbale
Kommunikationsfahigkeiten wie wiederholen, umformulieren, das kennt man auch aus dem
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kontrollierten Dialog oder aus dem aktiven zuhdren, weil wir Menschen so anderen
Menschen die Bestéatigung geben, dass wir das gehort haben was der andere gesagt hat.
Und so versuche ich durch die Fragen nach dem Gefiihl, nach der Vergangenheit nach dem
Hier und Jetzt, nach den Gefihlen und Bedirfnissen im Hier und Jetzt, ja, im
Grundgenommen der Person in der Situation Raum zu geben, das auszusprechen was sie
sich aussprechen muss und damit geht's im Grunde genommen dem desorientierten
Menschen so wie mir, wenn mir meine beste Freundin zuhért und das ohne Wenn und Aber
tut, ohne mich zu korrigieren, ohne mich zu beschwichtigen, ohne mich abzulenken, wenn
sie mir einfach mit voller Aufmerksamkeit zuhort und sich mit Interesse und mit
EinfUhlungsvermogen auf mich einstellt vielleicht auch auf der Basis mal ne Frage stellt,
dann wird das leichter ums Herz. Dann ist vielleicht meine Trauer oder meine Angst, die ich
ihr mitteile, vielleicht nicht ganz weg, aber unter allen Umsténden leichter ums Herz. Und
wenn’s mir leichter ums Herz ist, kann ich weiter gehen. Jetzt ist es so, dass die Validation
diese verbalen Techniken und auch die nonverbalen auf die ich gleich noch bisschen
eingehen werde mehr angepasst verwendet, d.h. die Menschen mit Demenz befinden sich ja
in verschiedenen, medizinisch gesehen, Stadien, von der Validation sprechen immer von
Phasen der Desorientierung und je nach dem konnen die Menschen auch auf mehr oder
weniger Kommunikationsfahigkeiten zuriick greifen. Ein Mensch am Beginn hat auch noch
sehr viele kognitive Anteile und kann offene Fragen, auch wenn sie an die Fakten gerichtet
sind, vor allen Dinge, wenn die Fragen an die Vergangenheit gestellt werden, nicht nach
gestern, das Kurzzeitgedéachtnis ist ja schlecht, aber sie kdnnen Fakten und Wissen aus der
langer zurlcklegenden Vergangenheit noch gut aktivieren und man kann ihnen noch gut
offenen Fragen stellen, an die Fakten. Wo sind sie geboren z.B. Das kann ein Mensch der
schon weiter Fortgeschritten ist in der Desorientierung und an vielen Stunden am Tag in
seiner Vergangenheit unterwegs ist, also in seiner Jugendzeit, im jungen Erwachsenenalter,
in der Kindheit, im aktiven Berufsleben, dem kann man haufig keine Fragen mehr an die
Fakten stellen oder immer weniger aber man kann ihm offene geflihlsgeladenen Fragen
stellen, man kann nicht Fragen wo sind sie geboren und was hatten sie an ihrem ersten
Schultag an. Man kann Fragen, wie hat ihre Mutter ausgesehen, wie hat es gerochen, wenn
die Mutter gekocht hat, weil es geht an die Sinne und an das Gefihl, ja, und diese
Validationstechniken passen wir also Schritt fur Schritt an, wenn ein Mensch die
Worterbuchsprache verloren hat, nehmen wir keine offenen Fragen mehr, sondern
geschlossene und wir nehmen zunehmend empathische Kommunikationstechniken dazu,
die eben mehr nonverbal sind. Das eine ist das spiegeln der sich wiederholenden
Bewegungen und das andere ist das Berlhren mit Einfihlungsvermégen. Da gibt’s
verschiedene Arten. Die man an die Situation anpassen kann, je nach dem welcher Anker
jetzt gebraucht wird. Mal mehr die mitterliche Beriihrung, mal die vaterliche, ja, manchmal
mehr eine Kind Beriuhrung usw. dann gdbe es noch einen Konigsweg, um Gefuhle zu
validieren, die ausgedriickt werden und das ist das singen, die Musik. Damit kann man gut
Geflihle aufgreifen, verstehen, Resonanz geben. Diese Fahigkeiten, diese verbalen und
nonverbalen Validationstechniken an die Situation angemessen zu verwenden, die brauche
ich auch.

I: Was konnen Sie bei Menschen mit Demenz beobachten, wenn Sie Validationstechniken
anwenden? Wie reagieren diese darauf?

E: Also als aller erstes wirde ich schon sagen, dass der Mensch reagiert auf eine
Kombination von Haltung und Technik. Also, wenn ich rein technisch kommunizieren wirde
und es ware nicht diese Wertschatzende, einfiihlsame Haltung damit verbunden und dieses
zentriert sein, dann wirde die Technik nichts bewirken. Also die Menschen reagieren so
darauf, dass die Vertrauen bilden, da ist dann damit zu merken, dass in einem Prozess des
immer wieder validierens immer mehr Nahe maglich ist, ja, also auch innere Nahe, dass die
Menschen sich einem auch immer mehr 6ffnen auch immer mehr vertrauen und mitteilen,
das bei Menschen mit vorangeschrittenem Stadium sowas wie wieder erkennen da ist,
obwohl man es nicht mehr fir méglich halt, ja, dass die Leute dann nicht mehr meinen
Namen und meinen Titel wissen, aber einem signalisieren wenn man wieder kommt, ah Gott
sei Dank bist du da und es entsteht Vertrauen eben kénnte man sagen. Vertrauen ist das
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erste und das zweite ist wahrend der Validation man merkt man kommt in Blickkontakt auch
mit Menschen, die die Augen geschlossen haben, die Gefuhle kommen raus, das hat
manchmal zur Konsequenz, dass sie lauter werden, das Geflhl nimmt meistens so einen
Bogen, ihre Gefuhle und Bedurfnisse aussprechen, dass dann so etwas wie Entspannung
Eintritt die mindestens in der Regel so lange anhélt wie die Validation dauert. Haufig wenn
man dann dem Menschen auf Wiedersehen sagt, kommt wieder so ein zurtickschaukeln, der
Stress sich wieder aufbaut, man sich weiter zurtickzieht, die Unruhe wieder kommt und die
Menschen wieder rum laufen, ja, aber in diesem Moment ist deutlich zu sehen, in den
meisten Fallen, dass ein Moment der Entspannung entsteht, dass die Menschen tiefer
durchatmen, dass die vielleicht auch lacheln mal einen Moment lang, dass sie konzentrierter
wirken und dass man sie dann in einem Geflhl der Zufriedenheit zurliick lassen kann. Das
entsteht in der Validation.

I: Wann setzen Sie Validation ein?

E: Validation wird, jetzt musste man mal sagen diese individuelle Validation, ich wende
Validation an mit einzelnen Personen, wird eingesetzt situativ und regelméRig, also das hat
beide Aspekte. Situativ im Idealfall immer dann, wenn ein Mensch ein schmerzhaftes Gefunhl
ausdruckt und wir das registrieren, so, das ware die situative Variante dann eben spontan
sich zu zentrieren und sofort darauf einzugehen. Die regelmaRige Variante ist, dass wir ja
Wissen, das weiR man sowohl im h&auslichen Bereich als auch im Altenheim, dass die
Menschen nicht nur, dass die Menschen haufig in der Situation in der sie sind im Grund
genommen sich nicht wohlfiihlen oder instabil sind oder 6fter mal Stress haben und darauf
beruht der Aspekt der regelméRigen Validation. D.h. wenn wir jetzt beispielsweise hier in
diesem Haus, da trifft sich heute Mittag das Validationsteam, dann wird besprochen wer in
diesem Haus ist jetzt in so einer Lage, in so einer emotionalen instabilen Lage, dass er nicht
nur in der Situation jedes Mal wenn er Angst bekommt oder sehr witend wird, validiert wird.
Ein Validationsanwender geht regelméRig, mindestens einmal die Woche zu ihm und nimmt
sich fur ihn die Validationszeit, um ihn zu validieren, unabhéngig der Tatsache, ob er jetzt
das Gefuhl der Angst zeigt, wenn er ihn besucht, weil Vertrauen beruht auf Regelmafigkeit.
Wenn er die Erfahrung gemacht hat, es kommt immer wieder jemand, der sich zu uns setzt
oder neben uns hergeht oder uns in die Augen schaut und fragt, wie geht’s ihnen, auch wenn
ich sage es geht mir gut. Wenn dieser Mensch in einer Woche wieder kommt, dann spire ich
mit jeder Faser meines Korpers dieser Mensch schétzt mich wert. Damit hab ich wieder
einen Anker einmal die Woche und seien es nur 10 Minuten, da kann ich mein Vertrauen
andocken. Das ist, wie wenn ich geboren werde, sag ich mal so, und es ist nicht so, dass
mich die Mama stéandig im Arm hat, aber sie kommt immer wieder. Das passiert regelmaRig,
dass sie immer wieder kommt und daran kann ich andocken und sagen ich kann vertrauen.
Dann kann mein Vertrauen, mein Urvertrauen stabilisieren. Wenn ich das aber nicht habe,
wenn diese Energie nicht regelmafiig zu mir kommt, dann kann ich das Vertrauen auch nicht
bilden. Und jetzt sind die Menschen in der Desorientierung ja in einer Situation die sie so
beeintrachtigt, dass sie vielleicht auch Vertrauen verlieren dadurch. Ich kénnte mir vorstellen,
jetzt verwirrt zu werden, warum auch immer, es so eine bedrohliche Situation, dass ich, dass
mein Vertrauen sehr beeintrachtigt wird, in mich selbst, in meinen Fahigkeiten und in meiner
Umwelt. Die Umwelt verschwimmt ja fir mich und wenn ich da so Vertrauensanker habe,
regelmafige Validation, dann kann ich dieses Vertrauen wieder stabilisieren und dann kann
ich zwar nicht wieder orientiert werden, aber mich besser in ein System einfinden wie ein
Altenheim oder in die Pflegebeduirftigkeit oder auch zuhause, im hauslichen Bereich, ja,
vielleicht dadurch, dass ich regelmalig als Person wertgeschatzt werde und da jemand
diesen Fokus nur auf mich hat auch zunehmend mit zurechtkommen, dass eben die Umwelt
jetzt so verschwommen ist und nicht mehr so wie friher

I: Welche Erfahrungen haben Sie mit Validation in Krisensituationen gemacht?

E: Validation ist fur mich auf jeden Fall eine Deeskalationsmethode, ja. Erfahrene
Validationsanwender kdénnen hochemotionale Situationen in ganz groRen Bestandteilen
entzerren. Wir hatten hier vor Jahren mal so eine kleine, mit Sicherheit keine repréasentative
Studie, einfach mal so spontan untersucht, wie ist es mit den Einweisungen in die Psychiatrie
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mit den so genannten Hin- und Weglauftendenzen in einer unserer Einrichtung in der
Validation sehr gut aufgestellt war, gab es an die 20 Validationsanwender, verteilt auf alle
Professionen und dann wurde festgestellt, dass die Einweisungen in die Psychiatrie
signifikant abgenommen haben und dass auch das Hin- und Weglaufen begrenzt war auf
Menschen, die neu in die Einrichtung gezogen sind, aber im Grund genommen nach 8
Wochen Einrichtungsaufenthalt auch kein Thema mehr war und das ist fir mich einfach so
ein Symbol zu zeigen, dass es Deeskalierend wirkt.

I: Hat Validation Ihre Haltung dementen Menschen gegenuiber, riickblickend bis heute,
geandert?

E: Also die Haltung hat Validation nicht veréndert, also von Beginn wurde Validation ja schon
in den 60er Jahren des letzten Jahrhunderts von Naomi Feil, die Wurzeln stammen aus
dieser Zeit, entwickelt und die Haltung war immer Wertschitzung, Respekt und
EinfUhlungsvermogen. Das ist die Grundhaltung von Validationsanwender schon immer.
Was sich geandert hat, dass Feil, das tun wir auch bis heute, sagt, Validation ist
ausschlie3lich fur desorientierte, sehr alte Menschen mit der Diagnose spatbeginnende
Demenz vom Typ Alzheimer und diese, heute sprechen wir von der origindren Zielgruppe
Validation ist vom Gesamtkonstrukt her eine Haltung und diese empathische Haltung, ein
Biundel an Kommunikationstechnik und eine Theorie, also verschiedene theoretische
Grundannahmen. Diese theoretische Grundannahme flr diese originare Zielgruppe, alter,
desorientierter Mensch ist eben, dass diese Menschen, dass zunadchst der Riickzug in die
Desorientierung nicht allein, sondern kognitiv, psychologisch, soziologisch, also sozial und
korperlich durchaus an der kognitiven Verfassung einen Anteil haben. Heute hat man
festgestellt, dass Validation und die Techniken auch hilfreich sind im Umgang mit jingeren
Menschen mit Demenz. Das Konzept hat sich, ich sag mal, es hat seinen Wirkungskreis
erweitert.

I: Wo wohnen die meisten Betroffenen, die Sie validieren?

E: Also ich jetzt als H.N. validiere vorwiegend Menschen im Seniorenheim. Ich trainiere aber
Menschen in der Okumenischen Sozialstation und ich trainiere Angehoérige, sowohl
Angehdrige die in unseren Altenhilfeeinrichtungen ihre Verwandten besuchen als auch
solche die zuhause tatig sind und ja das ist jetzt ja statistisch so gesehen, dass die
Angehdrigen den grof3ten Pflegedienst der BRD gesehen sind und nach wie vor die meisten
Menschen mit Demenz zuhause betreut werden und das ja auch politisch so gewollt ist, es
gibt ja den Grundsatz: Ambulant vor Stationar. Und an und fir sich ist das eben so, dass die
Menschen in weiter fortgeschritteneren Stadien der Demenz in der Regel im Altenheim
anzutreffen sind. Aber heutzutage Menschen so lange wie mdglich zuhause leben, mit
Validation wéare dies langer mdglich, bin ich davon lUberzeugt, weil sie kommen in der Regel
ins Altenheim, weil die Angehorigen sagen jetzt eskalieren die Situationen bei uns zuhause
taglich und ich bin mit meinen Nerven vollkommen fertig und ich kann mit diesem anderen
Verhalten nicht mehr zurecht kommen. Das ist glaube ich schon ein groBer Grund Menschen
ins Altenheim zu bringen.

I: In welchem Stadium befinden sich die meisten desorientierten Menschen, die Sie
validieren?

E: Die befinden sich in allen Stadien, Phase 1 bis 4.
I: Woran sehen Sie, dass Validation fur Menschen mit Demenz wohltuend ist?

E: Also das sehe ich an der Kdrperhaltung, die sich entspannt, ich sehe es auch am
Verhalten hinterher haufig, dass die Menschen nach Validation h&ufig in der Lage, das ist
jetzt auch eine Sache der Bewertung, sind wieder etwas zu tun, Freude an etwas zu haben,
aber Validation ist ja eben kein Beruhigungsmittel, das ist meiner Meinung nach so ein
Hauptmissverstandnis, das aus der Not geboren wurde. Die Menschen sollen ruhig werden
und nicht rum laufen, aber Zufriedenheit ist nicht gleich Ruhe. Manche Menschen stehen
nach der Validation auch wieder auf. Die bleiben eben nicht sitzen, sondern stehen auf oder
suchen Arbeit, ja, oder sie mochten jetzt gerne etwas tun, wie singen, ja, oder erzahlen, jetzt
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nicht mehr so die schmerzhaften Gefiihle ausdriicken, aber erzahlen. Das kénnte, wenn jetzt
mein Mann zuhause validiert ist und er will mit mir erzéhlen, ja, dann bindet das ja Zeit und
dann ist das ja nicht ein Zustand den ich mir gewtinscht habe. Validation ist wie gesagt kein
Beruhigungsmittel, es fuhrt aber zu einer Steigerung von Zufriedenheit, dass der Mensch
sich offnet, vielleicht auch fir andere Aktivitdten, fUr singen, fir vorgelesen bekommen,
vielleicht fur jetzt einmal Kartoffeln zu schélen, also fur Tatigkeiten, die ich vielleicht noch
kann, fir Musik zu hdren und das ist sichtbar. Man kann es sehen am Menschen dadurch,
dass er die Schultern nicht mehr so nach oben gezogen sind, dass der Korper nicht mehr so
angespannt ist, sondern dass der Korper locker wird, dass das Gehen leichter fallt, dass die
Mimik entspannter ist, dass man nicht mehr so grimmig schaut. Man kénnte es aber auch
daran sehen, dass Menschen, die 3 Tage nur gelaufen sind, bei einem im Arm einschlafen,
wahrend der Validation, also wirklich zur Ruhe kommen und im Bett liegen und schlafen. Das
Erlebnis hatte ich jetzt letzte Woche gerade. Dass das Beschuldigen weniger wird, auch das
in dieser 1. Phase, das Anklagen, dass die Menschen zu ihrem Validationsanwender, der sie
regelmafig validiert, vertrauen gewinnen.

I: Welche Techniken sind besonders wertvoll oder auch geeignet?

E: Es ist an und fur sich jede Technik geeignet, aber man muss sich klar machen es ist kein
Rezept. Es kommt immer auf die Situation an und aus dem Grund braucht man auch ein
Training. Das ist auch der grofte Unterschied von jetzt Feil Validation und andere
Kommunikationsmodelle, zuerst fragt man des und dann muss man so machen und zum
Schluss muss man ein Sprichwort sagen. Ich versteh das Bedirfnis von Menschen nach
Rezepten, aber Feil Validation beginnt immer mit Zentrieren, Beobachten, sich einstellen und
dann Anpassung der Techniken an die Gegebenheiten und dann braucht man eine gesunde
Mischung. Also es konnte jemand zu mir sagen: Ich habe so furchtbar Angst. Ich kdnnte
sagen: Sie haben so furchtbar Angst oder es ist ganz schrecklich fir Sie. Also mit der
Technik umformulieren. Es geht aber nicht nur allein mit Umformulieren, ich brauch eine
Mischung aus Umformulieren, aus offenen Fragen, wer, was, wie, wo, wann, aus Fragen in
die Vergangenheit, an das lang zuriick liegende Vergangenheit. Nicht an gestern. Und dann
kommt man und fragt und: Wie geht’'s ihnen? Gut. Was haben Sie dann gestern gegessen?
Weild ich nicht. Ja, weil das gestern weil3 ich nicht mehr. Das weild selbst ich nicht mehr.
Also, wenn ich also frage, lhnen geht’s gut. Darf ich Sie mal fragen, wo wir jetzt so
beisammen sind, wo ist denn ihr Elternhaus? Dann bin ich schon in der Vergangenheit und
dann kénnen wir dort spazieren gehen, wo es im Hier und Jetzt nicht geht. Ich brauche also
ein gutes Gemisch an Kommunikationstechniken und ich brauche Training in all den
Techniken, um sie einzusetzen. Was wirde ich fur Angehorige sagen? Zentrieren,
zentrieren, sie brauchen diese Beobachtung, damit sie wahrnehmen kdnnen was fur Gefiihle
und Bedurfnisse auBert denn der Mensch, den ich validiere, ja, damit sie das Uberhaupt
einmal erkennen kdnnen. Sie brauchen diese Anpassung von Mimik, Gestik, Kérperhaltung,
aber vor allen Dingen von Nahe und Distanz, der Angehdrige baucht auch ein Training darin
festzustellen wie viel Distanz er braucht, also die Validationstechniken umgekehrt. Er braucht
auch die Empathie mit sich selbst. Er misste zuerst fir sich feststellen, was ist denn im
Moment meine emotionale Lage, meine Geflihle, wo sind meine Bedurfnisse, wie ist es mit
meinem Wohlbefinden, ja, und wo habe ich Raume wo ich validiert werde oder wo ich selber
meine Bedurfnisse und Geflihle anerkennen lassen kann, weil ich glaube schon, dass ich
schon im Leben so einen Raum brauch, ich brauch dieses MalRR an Selbstliebe,
Selbstachtung, um dberhaupt dann in der Situation, dann kann ich in der Situation vielleicht
auch mal sagen, jetzt stelle ich meins hinten an. Aber wenn ich nur hinten anstellen muss,
dann kann ich irgendwann nicht mehr. Also brauche ich genug Raum, um Selbstliebe fur
mich, weil dann kann ich die Situation auch mal entscheiden und sagen, jetzt betrachte ich
deins. Um auf die Ur-Frage zuriick zu kommen, man braucht alle Techniken und man
braucht diese gut trainiert, und man braucht dann ein Gespur fur die Situation, welche
Technik passt.

I: Nehmen mehr Manner oder mehr Frauen Kontakt zu Ihnen auf? Wie erklaren Sie sich
das?
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E: Mehr Frauen. Weil Frauen mehr diese Aufgabe tGbernehmen.
I: Zu welchem Zeitpunkt nehmen Angehorige Kontakt zu Ihnen auf? Gab es Ausléser?

E: Zunachst misste von uns jemand erfahren, das geschieht dadurch, dass Angehdérige bei
uns den Angehdrigenkurs besuchen oder einen Vortrag, wir sind auch so in den, bei uns im
Land in Rheinland Pfalz gibt es einen Kurs fur pflegende Angehdrige von Menschen mit
Demenz. Der Kurs wird jetzt mittlerweile, sagen wir mal ist der Trager dieses Projektes die
Landeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung, aber der wird vor Ort durch die Alzheimer
Gesellschaft organisiert und die suchen dann Dozenten und in diesem Kurs Gibernehmen wir
das Modul ,Zusatzliche Hilfen‘. Dort erfahren Angehdrige, dass es Validation gibt und infolge
dieser Vortrage rufen dann die Menschen haufig im Zentrum an und sagen, ich hab da eine
spezielle Situation, konnte ich die mal mit ihnen besprechen. Also man muss von uns
erfahren, meistens ist es dann schon so, dass die Leute schon Kontakt hatten zum
Pflegestitzpunkt, haben auch schon hausliche Pflege und fragen sich jetzt nach dem das
alles schon organisiert ist, was kann ich jetzt zur Entzerrung meines Alltags noch beitragen.

I: Wie ist die Situation der Angehorigen, wenn sie zu |Ihnen kommen oder in den
Angehdrigenkurs?

E: Die Situation der Angehdrigen ist h&ufig, dass sie von ihrer hauslichen Situation
Uberfordert sind aber auf der anderen Seite unbedingt Offenheit haben, sonst kdmen sie
nicht in so einen Kommunikationskurs. Sie wollen die Situation verandern und sie suchen
nach Mdglichkeiten das zu tun. Sie sind, haufig haben die Angehérigen dann zunachst einen
ganz grof3en Redebedarf und auch Bedarf nach Austausch, um eben, im Grund genommen
ihren eigenen Stress nach auBen zu bringen und ihre Uberforderung zu thematisieren. Die
meisten brauchen eine Ldsung, wie sich der Alltag entzerrt. Die meisten haben ein
schlechtes Gewissen, sie pendeln so hin und her zwischen ich bin ein schlechter Partner, ein
schlechter Sohn, eine schlechte Tochter und weil ich nicht genug tu und weil ich mich so
hilflos fiihle, diese Situation in der ich mich befinde, aufzulésen, muss ich irgendetwas falsch
machen und weil mir eben manchmal der Gaul durchgeht und ich auf den Tisch haue, das
kommt so haufig riber, aber auf der anderen Seite kann das auch so nicht weiter gehen, ich
geh hier vor die Hunde. Wenn sich nicht irgendetwas entzerrt.

I: Uber welche Belastungsaspekte berichten die Angehdrigen?

E: Also sie berichten, das Hauptproblem ist, bezogen auf Desorientierung finden die meisten
belastend, dass der Mensch mit Demenz nicht den Appellen an die logische Einsicht folgt, ja,
das ist ein Belastungsaspekt. Ein anderer Aspekt ist, dass der Mensch 100-mal und immer
wieder das gleiche erzahlt. Ein grofRer Belastungsaspekt ist, dass die Menschen sich nicht
mehr an das Bilrgerliche Gesetzbuch halten, also die desorientierten Menschen. Der
Klassiker ist, sie stehen nachts auf und wollen zur Arbeit gehen. Sie haben diesen so
genannten gestdrten Tag-Nacht-Rhythmus. Sie vergessen zu essen oder sie vergessen,
dass sie gegessen haben und signalisieren immer Hunger. Die Angehorigen klagen uber
unterbrochene Nachte, dass sie nicht mehr schlafen kénnen, dass sie auch tber Tag Ruhe
Phasen nicht einhalten konnen, dass sie das Haus nicht verlassen kdénnen, weil sie dann
Angst haben, dass der Herd angemacht wird und vergessen wird, dass er an ist oder Wasser
l&uft usw. Diese Freirdume fur einen selber schwinden immer mehr. Sie klagen auch im 2.
Satz darlber, dass die Freunde, die Nachbarn, ehemalige Kollegen, die Verwandten,
Geschwister sich zurtickziehen, dass man mit der Situation auch immer sozial isolierter wird.

I: Gibt es fur Sie Anzeichen, wann die Belastung fur die Angehdérigen geringer wird?

E: Der Stress wird dadurch minimiert, dass die Akzeptanz der Verhaltensweise der Mutter
gegeniber entwickelt hat auf der einen Seite auf der anderen Seite aber tatséchlich halt far
sich selber besser Sorgen konnte und dadurch, dass sie fur sich selber besser Sorgen
konnte in Kombination mit der Akzeptanz, war der Stress weg. An und fur sich bin ich auf die
Rickmeldung der Leute angewiesen. Am Kurs Ende flllen die Teilnehmer immer einen
Evaluationsbogen aus, da ist so generelle Rickmeldung, ich kann das Verhalten jetzt besser
einordnen, ich hab fir mich meine Grenze erkannt und bringe jetzt nicht immer dieses
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schlechte Gewissen auf und dann kann ich jetzt gut gelaunt beim Friseur sitzen und die
Nachbarschaftshilfe ist bei mir zuhause. Ich kann meine Bedirfnisse mehr Raum geben und
kann in der Situation in der ich da bin, dann auch eher da bleiben. Ich habe fiir mich
entschieden, es ist leichter fir mich, wenn mein Angehoriger ins Altenheim zieht und ich
kann nachts schlafen. Das gibt die unterschiedlichste Auskunft von Leuten und der eine oder
andere ruft dann hinterher auch nochmal an, Wochen spater, und sagt also das ist
unglaublich, was es bewegt hat und es ist wie sie sagen Frau N. wenn ich einfach so prasent
bin mit einer innerlichen Anspannung, dann erreiche ich gar nichts und das Zentrieren hat
mir am meisten geholfen. So.

I: Wie verandert sich die Kommunikation der Angehérigen und der Betroffenen?

E: Also die Kommunikation der Betroffenen und Angehdrigen verandert sich der Gestalt,
dass ich denke eine grof3ere Gelassenheit einzieht. Letztendlich auf beiden Seiten und dass
sie durch Beriihrung und singen eine Beziehung herstellen kénnen, vor allem in Phase 4.

I: Welche Auswirkungen hat es dann auf den Umgang?

E: Ich glaube der Umgang wird bedurfnis- und gefuhlsorientierter und kreativer in dieser
Hinsicht, dass man sich Uberlegt, wie decke ich meinen Tisch, wie gestalte ich meine
Raumlichkeiten, dass ich nicht immer Angst haben muss, dass das Meisner Geschirr in die
Briiche geht, dass ich weniger drauf achte wie der Tisch aussieht, sondern welche
Menschen drum herum sitzen. So, spontan gesehen.

|: Wo sehen Sie Grenzen bei der Validation?

E: Das ist eine gute Frage, da muss ich jetzt erstmal bisschen in mich gehen. Also ich sehe
Grenzen, also bei der Validation, wenn ich jetzt mal so flr mich persoénlich sagen wirde, weil
die Methode auf Empathie beruht, sehe ich die Grenze schon in der zeitlichen Anwendung.
Also ich kann nicht rund um die Uhr, 24 Stunden empathisch sein, ich kann es, wenn ich so
7 Stunden am Tag in einer Einrichtung bin, dann kann ich es in diesen 7 Stunden immer mal
wieder, ja, Validation ist eine Kurzintervention, gemessen an der Zeit. Wir sind in dieser
engen einfuhlsamen, haufig in die Tiefe gehende Kontakt, nicht stundenlang, wir sind es
maximal 20 Minuten und dann sind wir vielleicht noch bei den Leuten, aber nicht mehr in
diesem tiefen emotionalen Kontakt, vielleicht noch mit einer validierenden Grundhaltung,
vielleicht machen wir dann einen Spaziergang oder Smalltalk oder spielen Mensch argere
dich nicht, aber nicht mehr was wir Validation nennen. Dass diese 20 Minuten, oder 10 oder
5, die kann ich vielleicht mehrmals aufbringen, aber nicht 7 Stunden am Stiick und das ist
eine Grenze von der Validation. Es gibt eine zeitliche Begrenzung, man kann nicht
stundenlang empathisch sein und das ist eine Grenze. Was ist noch eine Grenze? Eine
Grenze ist natirlich auch die medizinische Diagnose. Ein Mensch mit einer Schizophrenie
kann, da bedarf es mehr, da brauche ich eine Psychotherapeutische Ausbildung, um ihm in
seinem Wahn zu begegnen, um ihn zu verandern. Das bedarf nicht nur seiner Begleitung.
Auch die medizinischen Diagnosen spielen eine Rolle. Die Grenze sind auch die
korperlichen Gegebenheiten. Die Grenze ist auch der Andere, ich kann auch so tief gehen
mit einer Emotion, so wie der andere das auch zulasst.

I: Was wiinschen Sie sich fur die betreuenden und pflegenden Angehdrigen?

E: Also fir betreuende und pflegende Angehérige wiinsche ich mir 1. Ein grof3er Respekt
und eine Akzeptanz, fur die Leistung, die die Menschen jeden Tag aufbringen. Ich wirde mir
winschen, dass das soziale Umfeld die Menschen dort unterstitzt, dass sie jede
Unterstitzung von Freunden, Verwandten, Nachbarn bekommen, die moglich ist und eben
nicht diese ignorante Haltung unserer Gesellschaft, die ich trotz vieler Veranderungen eben
immer noch wahrnehme. Dass das naturlich wird, dass man sich gegenseitig unterstitzt und
die Offenheit hat, dass ein Mensch ohne Scham sondern mit groRem Selbstverstandnis
sagen kann, meine Mutter, mein Vater, mein Lebensgefdhrte hat eine kognitive
Einschrankung, die wir Demenz nennen, ja, dass dieses oOffentliche Thema, es rennt jeder
ins Kino wenn Honig im Kopf kommt, aber dass man nicht gerne ins Kino geht und sieht
diese Sendungen, sondern, dass man da natirlich driiber sprechen kann in seinem Umfeld,
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ohne dass da die Reaktion ist um Gottes willen, das ist was ich Angehdrigen winschen
wulrde, weil ich glaube, dass da dann schon die halbe Miete gewonnen ware und dass die
emotionale Unterstiitzung hab, die ich brauch, um den Menschen in einer besonderen
Lebenssituation nicht allein zu lassen, das ist das 1. As. 2. ist, wenn ich diese Scham nicht
brauche, dass ich mir die Hilfe holen kann, die ich brauche und dass ich auch nicht in eine
Ecke gestellt werde, wenn ich sage, ok, es ist jetzt so, dass mein Mann, meine Mutter, mein
Vater Uber den Tag in eine Tagespflege geht, weil ich dann in den Stunden in denen er
zuhause ist ich die Prasenz und die Kraft aufbringen kann fur ein gutes
zwischenmenschliches Miteinander und genauso, dass ich dann irgendwann sagen kann,
jetzt ist das Altenheim fir mich der richtige Ort. So hab ich die Kraft mit Liebe, mit dem mir
Anvertrauten umzugehen. So. Das andere ist natirlich, dass ich mir wiinschen wuirde, dass
so viele Angehdrige wie mdglich Validation lernen, weil es fiir sie bedeutet, dass sie die
Kommunikation aufrechterhalten kdnnen mit ihrem Verwandten bis zum Tod und da damit
ware eben der desorientierte Mensch von der Person, die maf3geblich und pragend fiir sein
Leben, an seinem Leben beteiligt war, vielleicht auch gut aufgehoben ist.

Interview Frau C
I: Was sind Ihre Erfahrungen mit Validation? Kénnen Sie das genauer erklaren?

E: Oh Gott, das sind viele. Die Betroffenen fiihlen sich verstanden und ich fiihle tatsachlich
ein Stlck weit wie es ihnen geht und kann mich besser reinversetzen in die Leute. Ich
versteh ihre Beweggriinde fur ihr Verhalten und wenn ich‘s nicht verstehe, dann hilft mir die
Grundhaltung von der Validation, dass ich’s eben einfach anerkenne, auch wenn ich‘s
Uberhaupt nicht verstehe, was jetzt der Grund dafir ist, weild ich es gibt einen Grund fir das
Verhalten und das hat mir ganz viel Druck auch genommen im Umgang mit den Betroffenen.
Und dann habe ich gemerkt, ich finde ganz schnell ne Ebene, um mit ihnen in Kontakt zu
kommen. Und das ist toll, wenn es so schnell geht, wenn man sich nicht so viel erarbeiten
muss, wenn man nicht so viele falsche Wege geht, nicht falsch, aber Umwege gehen muss.
Also da hat es mir echt geholfen: Grundhaltung und Technik. In der Umgebung, also wenn
ich so Angehdrige begleite, dann ist es einfach schdon zu sehen, wie es denen hilft, sich
wieder anzunahern an die Leute. Also Betroffene sind ja oft so, es ist so vollig unverstandlich
was die tun, oft und man denkt, so kann man sich doch nicht verhalten, so kann sich doch
keiner verhalten und dann merke ich bei den Angehdrigen wie das langsam abféllt und diese
Bewertung abfallt und dieses, das stehen lassen und einfach akzeptieren, dass es so ist und
dann Mdglichkeiten haben Techniken anzuwenden. Das ist fiir Angehérige dann toll und
dann bekommen sie einen Spielraum einfach und die sind dann nicht mehr so gestresst. Und
das nicht mehr so gestresst sein, Ubertragt sich dann wiederum auf den Betroffenen, dann
reagiert der nicht mehr so gestresst. Damit ist's einfach entspannter im Umgang.

I: Welches Ziel verfolgen Sie mit Validation?

E: Also zu aller erst ist fur mir wichtig, dass der Betroffene sich verstanden fihlt, dass der
Betroffene so sein kann, wie er, wie er will, dass er in seinem desorientierten Verhalten das
er hat einfach anerkannt und wertgeschatzt wird. Und diese, ja, und eben nicht in ein Raster
rein gepresst wird. So muss man sich verhalten. Er darf sich so verhalten wie er sich verhalt
und da gibt’s einen Grund dafur und das, ja, das ist mir das wichtigste.

I: Welche Fahigkeiten bringen Sie mit?

E: Ich glaube, dass ich schon Empathie féahig war bevor ich mich mit der Validation
auseinander gesetzt habe und das ist nattrlich eine ganz wichtige Grundvoraussetzung und
dann glaub ich bringe ich mit, dass ich total neugierig auf Menschen bin und neugierig auf
Lebensgeschichten bin und neugierig warum jemand so ist wie er ist und das ist glaube ich
schon ne Fahigkeit, die hilft einem. Und mich interessiert schon immer nicht das, nicht das
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,nhormale Verhalten“ ich fand es immer schon spannend wenn Menschen sich nicht so ganz
voraussehbar verhalten. Also auch die Neugierde dafir hilft einem wenn man mit
desorientierten Menschen arbeitet. Ja, und kommunikativ und so, aber das ist glaube ich
echt das wichtigste, dass ich zu Empathie fahig bin und Neugierde hab, das ist eine gute
Voraussetzung.

I: Was konnen Sie bei Menschen mit Demenz beobachten, wenn Sie Validationstechniken
anwenden? Wie reagieren diese darauf?

E: Die reagieren oft drauf, dass sie ihre Gefiihle ausdriicken und wenn sie Gefuhle
ausdricken und da ist es egal, ob das jetzt Freude von aul3en positiv erlebt oder auch
Trauer oder Wut, was jetzt von aufRen eher negativ empfunden wird. Sie driicken die Gefiihle
aus und das wird dann weniger, es hat nicht mehr diesen schmerzhaften oder diesen
belastenden Charakter und dann merke ich, dass sie dadurch eben ganz viel Vertrauen in
mich entwickeln. Dieses, ich darf da sein, wie ich bin, das nicht kognitiv, das spiren die
glaube ich einfach, das macht dann dieses Vertrauensverhéltnis und dann dass sie einem
ganz viel erzéhlen oder auch nonverbal ganz viel von sich Preis geben und dass dann eine
ganz grof3e Nahe entsteht. Und das auch sehr schnell geht. Eine Freundin zu mir, bei deren
Eltern war ich mal mit, ich kannte die nicht, das war auf der Ostalb, also weiter weg, die hat
gesagt ein Menschenfliisterer, das war dann ich. Aber die Nahe, die zu ihren Eltern in kurzer
Zeit entstanden ist, war so, also sie hat gesagt sie hat’s fast nicht geglaubt wie schnell das
geht und letztendlich ist das keine Hexerei, einfach Validation. Sie fuhlen sich verstanden
und dadurch entsteht Nahe. Und dann kann man was ausdriicken und das ausdriicken baut
wieder ab und ich hab halt keine Angst vor Geflihle, also auch nicht vor Wut oder Trauer
oder Angst oder Ablehnung, auch das, wenn ich als Person abgelehnt werde, macht mir das
auch keine Angst. Das macht dann trotzdem irgendwann Nahe, auch wenn’s am Anfang gar
nichts mit mir zu tun haben wollen, merkt man, dass es sich dann auch verandert
irgendwann, wenn ich nicht personlich beleidigt reagiere, sondern das so sein lasse.

I: Wann setzten Sie Validation ein?

E: Also der erste Gedanke war immer, aber immer ist nicht. Also es gibt glaub 2 Ebenen, das
eine ist eine Grundhaltung und die Grundhaltung hab ich schon wirklich oft, auch auRerhalb
von dem Einsatz von desorientierten Menschen ist die wertschatzende Grundhaltung einfach
wichtig. Aber ich setzte es ganz gezielt dann ein, wenn ich merk, dass das Verhalten, wo ich
erstmal, also auf den ersten Blick nicht weild wie ich darauf reagieren soll und dann setzte ich
z.B. die Technik Zentrieren ganz bewusst ein, ich atme tief durch und mach mich ganz frei
von meinen Gefiihlen, damit ich ganz offen werde fiirs Gegenuber. Also eigentlich immer
dann wenn ich desorientiertes Verhalten habe und merke jetzt wirft es mich bissle aus der
Bahn. Ich kann nicht wie selbstverstandlich drauf reagieren, ich versteh es nicht, was da
grad passiert oder ich bin grad noch nicht frei genug dafiir. Dann kommt als erstes die
Technik Zentrieren und dann laufen die anderen Techniken bei mir wirklich automatisch ab.
Ich komm durch das Zentrieren in eine Haltung wo ich einfach kuck, ok, was brauchen die
Leute jetzt, welche nonverbalen oder verbalen Techniken auch. Aber ich glaube die
Grundhaltung habe ich immer. Es sei denn es ist Streit mit meinem Mann. Dann nicht.

I: Welche Erfahrungen haben Sie mit Validation in Krisensituationen gemacht?

E: Ich habe ganz viele sehr hochemotionale Erfahrungen gemacht in ganz unterschiedlicher
Weise. Es gab z.B. mal eine Situation wo ein Mann mit dem Stock auf andere Mitbewohner
losgegangen ist und niemand wusste was er machen soll und alle total verzweifelt waren und
ich dann rein gegangen bin, mich zentriert habe und Ubers spiegeln dann ganz schnell
Kontakt mit ihm hatte, Uber das praktisch seine Emotionen aufnehmen konnte mit der
Stimme, mit meiner Korperhaltung, aber nicht negieren, sondern es ist ok, dass er jetzt im
Moment grad Wut hat und er muss das raus lassen. Er hat sofort aufgehort und die
Notwendigkeit nicht mehr gesehen hat, die anderen zu verhauen sondern mir erzahlt hat
warum er so wuitend ist und das ausgedriickt hat. So geht's so vielen im Moment in
Krisensituationen, wo die Leute sich dann verstanden fiihlen und Uber dieses Verstandnis
und Uber dieses echte wissen wollen, dass sie das spuren, dass sie dann von dieser
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Verhaltensweise ablassen, wie z.B. jemand schlagen und dann raus lassen warum und dann
versteht man sie warum, dass jemand so verzweifelt ist, dass er in dem fall, er hat sich so
unverstanden geflihlt, dass er sich nicht mehr zu helfen wusste, als mit dem, seinem Stock
auf andere zu hauen, weil er sich einfach bedroht gefuhlt hat. Und so gibt's viele
Krisensituationen, wo ich erlebt habe, wo ich allerdings auch denke, dass es ganz schon viel
Mut erfordert, also auch trotz dem dass ich die Erfahrung hab, muss ich immer wieder tief
durchatmen und Mut zusprechen da jetzt rein zu gehen, weil das erfordert von einem, dass
man in die Emotion von dem anderen geht. Das ist anstrengend, find ich schon und wenn ich
grad Uberhaupt nicht witend bin, dann die Wut von jemand anderem in mir zu spuren, das
erfordert schon ein bisschen Mut oder ich weil3 gar nicht, wie ich‘s ausdriicken soll. Aber die
Situationen werden entspannter, ich hab eben auch Situationen erlebt, wo ich dann auch
hilflos dagestanden bin und auch nicht mehr wusste was ich tun sollte. Es ist nicht so, dass
ich’s All Heilmittel in jeder Krisensituation hatte. Vielleicht war ich nicht gut zentriert genug
oder irgendwas hat mich gehindert, manchmal hat man unbewusst irgendwas was einen
auch an einem Thema hindert. Aber oft klappt’'s, dass ich dann wirklich einen Zugang krieg
auch in ner Krisensituation mit jemand und dann kommen die Emotionen und die muss man
dann halt aushalten. Eigentlich ist es was Schones, aber meistens schlagt dann auch Wut
um, weil Trauer dahinter steckt und dann jemand wieder zu begleiten und, kann dann auch
befriedigend fur einen selber sein, wenn man das hinkriegt. Aber dazwischen steht halt, dass
man die Trauer aushalten muss und die Wut.

I: Hat Validation Ihre Haltung dementen Menschen gegeniber, rickblickend bis heute,
geadndert? Wie erklaren Sie sich das?

E: Absolut. Also dieses Verstandnis fur die Leute, das hat sich total verandert, ich hab das
Geflhl, ich versteh's nicht immer, aber wie gesagt, ich kann nachvollziehen, warum
Menschen so sind wie sie sind in ihrem desorientierten Verhalten und da war ich friher total
Uberfordert damit. Wenn ich tberleg wo ich angefangen hab mit alten Menschen zu arbeiten,
nach der Ausbildung zur Ergotherapeutin war ich véllig Gberfordert und mittlerweile hab ich
ein Handwerkszeug und ich hab ein Verstandnis den Leuten gegenuber, ich kann sie
verstehen warum sie so, das was man als herausfordernde Verhaltensweise bezeichnet,
warum sie das haben und warum sie das haben muissen und warum das so wichtig flr sie
ist, warum sie Themen aus ihrem Leben aufarbeiten wenn sie alt sind und wie wichtig
Aufarbeitung ist und dass das eigentlich, dass es auch eine Selbstheilung in sich tragt, dass
sie so sind wie sie sind. Das hab ich friiher alles nicht gehabt. Ich fand die interessant, ich
mochte alte Menschen, aber ich hab sie oft nicht verstanden und war dann auch verargert.
Der Arger ist vollig weg, hilflos bin ich manchmal und friiher hat mich das richtig geargert wo
ich angefangen habe im Altenheim zu arbeiten, da dachte ich dann schon, was féllt dir
eigentlich ein. Das hab ich Giberhaupt nicht mehr. Ich weil3, dass das wichtig flr die Leute ist.

I: Wo wohnen denn die meisten Betroffenen, die Sie validieren?

E: Mittlerweile wohnen sie, ja doch, hauptséachlich immer noch im Heim. Ich hab ein paar, die
ich auch ambulant begleite, aber da begleite ich eher die Angehdérigen. Mit den Betroffenen
mit denen ich zu tun hab, die sind im Altenheim, Altenpflegeheim. Oft im Gerontopsychiatrie
Bereich.

I: In welchem Stadium befinden sich die meisten Betroffenen?

E: 1-3. Also, wobei die meisten, die ich jetzt habe, Phase 2 sind, ,Zeitlich Desorientiert’,
Zeitverwirrt’. Aber ich habe auch mit ,Unglucklich Orientiert und auch mit Wiederkehrende
Bewegungen® zu tun. Jetzt mit 4 eigentlich im Moment grad nicht mehr, da ich keine, oder so
gut wie keine Einzelvalidation mehr mache. Und in der Gruppe sind einfach 2er.

I: Woran sehen Sie, dass Validation fir Menschen mit Demenz wohltuend ist?

E: Also ich finde man kann’s sehen, beobachten an der Kérperhaltung, Mimik, Gestik, an
dem was sie sagen. Ich kenne niemand der so ehrlich ist wie Menschen ab der Phase 2.
Wenn die sagen das hat mir gut getan, dann meinen sie das auch so. Sie sagen nichts, nur
weil man das so von ihnen verlangt. Sie sagen, weil sie sich vielleicht bedanken oder weil sie
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ausdriicken wie gut sie das fanden, dass man Zeit fir sie hatte und man sieht’s ihnen an,
man sieht an wie die Muskelspannung nachlasst, wie sich die Gesichtsziige entspannen, wie
der Atemrhythmus ruhiger wird, wie sie tiefer atmen. Also viel nonverbal.

I: Welche Techniken sind besonders wertvoll oder auch geeignet?

E: Zentrieren ist die wichtigste Technik, weil die flr uns selber ist. Also die bringt mich
erstmal Uberhaupt in die Lage dazu, also von dem her zentrieren. Und dann kommt es drauf
an in welcher Phase jemand ist, wenn jemand noch sprechen kann, dann finde ich eben
wiederholen, umformulieren, w-Fragen ganz wichtig und die w-Fragen dann eben auch auf
die Gefuhlebene bezogen und wenn nonverbal dann ist es fir mich schon mit diesen
verankerten BerlUhrungen, das finde ich unglaublich, was da an Reaktionen kommt,
Freundschaft, oder Mutter, oder Geliebter, also singen. Ach, eigentlich alle. Es kommt drauf
an in welcher Phase jemand ist. Wenn jemand in der 1. Oder 2. Phase ist, dann sind die
verbalen Techniken einfach wichtiger und wenn jemand nonverbal ist, Phase 3, Phase 4
dann brauche ich die nonverbalen Techniken. Und trotzdem ist das Zentrieren immer noch
das wichtigste. Ohne Zentrieren, komme ich gar nicht in die Haltung.

I: Nehmen mehr Manner oder mehr Frauen Kontakt zu Ihnen auf bzgl. Validation oder auch
zum Validationskurs? Wie erklaren Sie sich das?

E: Zum Kurs fur Angehoérige sind es ganz eindeutig mehr Frauen. Also wie war der Schnitt,
nicht mal 10%, ein Mann auf 15... das sind dann 7,5%. Also Kurse, ganz klar Frauen. Bei
den Betroffenen besteht ein riesen Bedarf an den Mannern, also in dem Heim, in dem ich
war, da haben die M&nner gespdrt, vor allem in der Einzelvalidation, dass da jemand ist, der
keine Scheu vor ihnen hat und die sind zum Teil echt, ich bin rein gekommen und habe mich
geflhlt wie der Rattenfanger von Hameln, die Manner sind aufgestanden und hinter mir her
gelaufen, da ja oft die Scheu vor den Mannern so hoch ist. Weil dieses
Gegengeschlechtliche dann Thema wird. Und wo die dann bei mir gespirt haben, dass ich
keine Angst davor habe, sie in den Arm zu nehmen, sie zu berithren, wenn ich auch
akzeptiert habe, dass sie mir auch einen Kuss auf die Wange oder auf die Stirn geben
haben, so wie ich's bei Frauen auch akzeptiere, dass da. Ne Zeit lang war‘s wirklich so, ich
bin rein gekommen und die Manner sind los marschiert, also da ist Bedarf bei Mannern da.
Aber ich glaube das liegt eher dran, dass die eher weniger bekommen von dem, was fir
Bedurfnisse sie haben. Ansonsten wirde ich sagen, ist es eher ausgeglichen. Aber bei den
Kursen ganz klar, es sind die Frauen und die Schwiegertochter und die Tdchter, die pflegen,
das ist in Deutschland immer noch so. Ich glaube, dass das schon immer noch das Bild ist.
Die Frauen sind fur die Familie verantwortlich, sie sind, sie arbeiten oftmals blof3 als Teilzeit,
sie machen vor Gefuhlsthemen nicht die Augen zu, wahrend manche Méanner, dann einfach
total auch Uberfordert sind, wenn der Betroffene dann so in die Geflhlswelt geht, dann
machen die Manner dicht und gehen dann halt nicht mehr hin und die Frauen haben die
Verantwortung. Da gibt's ja auch Studien dazu, dass man wohl eher daheim bleiben kann,
wenn man ne Tochter oder Schwiegertochter hat, wie wenn man Séhne hat, dann muss man
wohl ofters in Heim.

I: Zu welchem Zeitpunkt nehmen die Angehorigen Kontakt zu Ihnen auf? Gab es Ausloser?

E: Wenn sie nicht mehr weiter wissen, also es sind, eigentlich niemand der prophylaktisch
Kontakt zu mir aufnimmt, sondern immer dann, wenn in der Familie Demenz auftritt und
dann auch erst, wenn sie nicht mehr weiter wissen. Vielleicht wenn der ein oder andere mal
von mir gesprochen hat, aber in der Regel sind sie dann so hilflos, dass sie sich dann
irgendwie festkrallen an einem Strohhalm, dass ihnen da jemand helfen kann.

I: Wie ist die Situation der Angehdrigen, wenn sie zu lhnen kommen?

E: Also, die sind oft absolut Gberfordert, sie fihlen sich oft, glaube ich, allein gelassen, ja, es
wird in der Gesellschaft schon hin und wieder mal thematisiert, aber was heifdt es tatsachlich
wenn man dann daheim jemand pflegt, jemand versorgt, da hilft einem dann erstmal
niemand und deshalb sind sie dann erstmal hilflos und haben ganz viele Fragen wenn sie
kommen. Und verstehen in der Regel nicht warum derjenige sich so verhalt wie er sich

106



verhalt. Was ja auch schwierig ist, wenn die Mutter mal ganz anders war, eine ganz andere
Rolle hatte und jetzt auf einmal Sachen macht, die man nicht versteht und einschéatzen kann
und das bereitet einen ja niemand in der Gesellschaft vor, dass das so ist. Also sind sie
hilflos und tberfordert.

I: Uber welche Belastungsaspekte berichten dann die Angehérigen?

E: Also, auf der einen Seite ein zeitliches Problem, wie sie das mit Beruf und ihren eigenen
Verpflichtungen hin kriegen und dann emotionale Belastungssituationen. Erstmal, dass
Gefuhle an sich, diese Ambivalenz, es ist meine Mutter, ich liebe meine Mutter, aber
manchmal bin ich auch wirklich witend auf sie und dann klar gribeln im Bett liegen, nachts
nicht schlafen kénnen, dann auch dieses zerrissen sein zwischen der eigenen Familie und
sind ja oft Eltern fur die sie verantwortlich sind. Dann hab ich eine Frau gehabt, selten aber
auch Ehepartner, die kommen, wo’s dann natirlich auch so ist, da verandert sich das
komplette Leben. Und dann, dieses wer bin ich jetzt noch, das sind schon
Belastungssituationen fur die Leute da damit jetzt klar zu kommen und dann auch
korperliche. Es hat ja oft auch koérperliche Aspekte auch noch, Erschittertheit. Weils
anstrengend ist, weil sie selber nicht genug Schlaf kriegen. Mir hat kirzlich jemand erzahlt,
wenn ihr Mann nachts die ganze Zeit aufsteht, dann hat sie nicht genug Schlaf und ist vollig
korperlich erschopft. Also es ist psychisch, emotional und kérperlich und das macht’s ja so
schwierig.

I: Gibt es flr Sie Anzeichen, wann deren Belastung weniger wird? Wenn dies zutrifft,
wodurch?

E: Die Anzeichen sind sicher dann, wenn ich mit den Leuten zu tun hab, ich merke dann bei
denen auch die Entspannung. Sie kommen dann nicht mehr mit so einer groRRen
Kdrperanspannung zu mir. Oder sie berichten eben, sie haben mal wieder durchgeschlafen
oder sie berichten, dass sie in ner Situation wussten, wie sie reagieren sollen und, dass man
dann da merkt, dass es ganz kdrperlich auch Auswirkungen hat, nicht mehr so gehetzt. Weil,
oft kommen sie auch so gehetzt an und erzdhlen, dass sie davor noch irgendwas haben
machen mussen. Und wenn man dann merkt sie entspannen so ein bisschen, sie werden
selber fir sich ruhiger.

I: Welche Techniken sind besonders beliebt bei Angehoérigen?

E: Durchatmen, also zentrieren, das ist echt eine ganz zentrale Technik, weil man da erstmal
nichts anderes machen muss. Das ist wirklich was, wo die Angehdrigen ganz schnell sagen,
dass es ihnen hilft. Tief durchatmen, sich die Zeit nehmen durchzuatmen, dass es auch nicht
schlimm ist, wenn man durchatmet. Und dann krieg ich immer wieder zurlick gemeldet, vor
allem wenn die Leute immer, also wenn die Betroffenen verbaler sind, dass die sagen, das
hatten sie sich ja nie getraut so ne Frage zu stellen, also eine emotionale Frage z.B. wenn
man die Mutter, die Betroffene fragt, sie ist wiitend: was macht dich jetzt am witendsten?
Was ist am schlimmsten fir dich jetzt? So eine Frage getraut man sich oft nicht zu stellen,
das ist oft das, was die Situation nachher klart und da krieg ich riickgemeldet, wir haben‘s
ausprobiert und es hat echt was gebracht. Also diesen Handlungsspielraum dadurch zu
kriegen. Aber Zentrieren ist das wichtigste. Durchatmen und auch die Erkenntnis, das hab
ich manchmal auch schon gemacht vor dem Kurs und das war der richtige Weg, das ist
glaube ich auch wichtig, dass sie spilren nicht alles was wir bisher gemacht haben, war
falsch.

I: Wie verandert sich die Kommunikation der Angehorige und der Betroffenen, wenn sie
Validation anwenden?

E: Manchmal, dass es Uberhaupt wieder zu Kommunikation kommt, also dass tatsachlich
Kontakt und Gesprache wieder entstehen. Das nimmt manchmal so ab. Also das und dass
sie besser mitkriegen, was kdnnen wir Gberhaupt tun. Wer setzt sich denn in seinem Leben
aulBerhalb von vielleicht sozialen Berufen oder von Kommunikationsberufen mit
Kommunikationstechniken auseinander. Wir kommunizieren zwar, aber wir machen das ja
vollig unreflektiert. Und jetzt mal Uber Techniken zu reden, die zu Uben und sie dann

107



tatsachlich einzusetzen, ist, glaube ich schon, so kénnte ich es auch noch machen. Auch
wiederholen, mit Gefihl, was sind offene, was sind geschlossene Fragen. Ich glaube
Uberhaupt schon diesen Handlungsspielraum zu bekommen.

I: Welche Auswirkungen hat es dann auf den Umgang?

E: Vielleicht, dass die Geflihle der Angehdrigen nicht mehr so im Vordergrund stehen und
dadurch sich der Umgang entspannt. Also, wenn die Zentrieren als Technik anwenden und
ihre Gefluihle bei Seite stellen kdnnen, dann entspannt sich automatisch der Umgang und ich
habe nattrlich die Hoffnung, manche haben mir das auch schon gesagt, aber das ist sicher
nicht reprasentativ, dass sie auch nicht mehr die Scheu haben, den Kontakt zu machen, also
ofters hinzugehen, Krisensituationen anders zu managen.

I: Wo sehen Sie Grenzen bei Validation?

E: Also wenn ich selber Validation anwende, egal ob ich das bin oder ein Angehdriger, und
ich bin nicht in der Lage meine Geflihle bei Seite zu stellen. Ich bin selber emotional so
involviert und das ist gerade fiir Angehdrige ja oft noch schwerer wie fur Professionelle, dann
kann ich schlecht validieren, da ist dann echt eine Grenze da. Und ich finde, dass auch das
zur Validation dazu gehort, dass man sich das eingestehen lernt. Ich bin jetzt gerade
Uberhaupt nicht dazu in der Lage. Also ich kann versuchen, dass es nicht eskaliert, ich bin
nicht in der Lage die Gefiihle des anderen bei mir hochkommen zu lassen, weil ich bin mit
mir selber beschaftigt. Und dann in so hochemotionalen Momenten winschte man sich
vielleicht, dass die Situation sich jetzt total entspannt mit Validation. Aber da hab ich die
Erfahrung gemacht, dass es manchmal nicht geht. Also dass vielleicht man in Kontakt mit
jemand tritt, aber dass das Gefihl nicht so schnell abgebaut wird, wie man sich es wiinscht,
was ja aber auch nicht Validation ist. Validation selber verfolgt ja kein Ziel, das Ziel, er soll
jetzt gefalligst wieder ins Raster passen. Aber da merke ich manchmal, dass es da einfach
ne Grenze hat.

I: Was wiinschen Sie sich fur betreuende und pflegende Angehdorige?

E: Ganz generell wirde ich mir das Thema in der Gesellschaft mehr wiinschen, dass die
nicht allein gelassen werden. Ich glaube, dass Angehorige, dass es da noch viel zu wenig
verbreitet ist, was es da fur Mdglichkeiten gibt, fir Unterstlitzung, dass man, ich erlebe es
immer wieder, dass Angehdrige sich dafiir schamen, dass ihre Mutter, ihr Vater, ihr Mann
Demenz hat, also dass man sich fir diese Krankheit schamt, finde ich ganz schlimm. Es ist
halt keine klassische, kérperliche Erkrankung wie der FuBbruch, sondern hat immer gleich,
es ist was psychisches, also das finde ich, das wiirde ich mir einfach das Thema mehr in der
Offentlichkeit wiinschen. Fir Angehdrige und Validation, ja, dass jeder Angehorige Kontakt
mit Validation hat, weil ich glaube, dass das, man sagt immer singen wére der Kénigsweg fur
den Umgang mit Demenz, aber Validation ist noch mehr Kénigsweg fur mich. Weil man’s
immer brauchen kann und da ist es noch nicht genug verbreitet, vielleicht noch. Also gerade
so Kurse fur pflegende Angehorige, dass die noch viel starker auch Validation
miteinbeziehen.

Reduktion der Interviews

Kategorienbil | Frau A Frau B Frau C
dung:
Validation
Erfahrungen - Umgang, der - Die Not der - Ich versteh die
mit Validation far alle Menschen, die Beweggrinde
Menschen eben fur das
wichtig ist, desorientiert Verhalten
insbesondere im - Ganz viel
far Krankenhaus Druck wird
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Demenzkrank
e

Die Haltung,
dass dieser
Mensch der
dement so ist
und darauf hat
er keinen
Einfluss

Es gibt einen
Ausléser und
einen Antrieb
fir ein
Verhalten
Wertschatzun
g

Ablenken,
dann kann ich
ganz einfach

sind besser
wahrnehmen
kénnen

Dass in
diesem
desorientierte
n Verhalten
ein Grund liegt
Ein Ausdruck
von Gefilihlen
und
Bediirfnissen
Meine
Akzeptanz
gegenuber
Menschen in
anderen
Lebenslagen
ist viel gréer

genommen im
Umgang mit
den
Betroffenen
Grundhaltung
und Technik
Bewertung
fallt ab und
dieses stehen
lassen und
einfach
akzeptieren
Nicht mehr so
gestresst

in kritischen geworden
Situationen Gelassener
entscharfen sein, ich finde
Der Mensch mehr Zugang
ist zufrieden
und glicklich
und weniger
aggressiv
Ziel Dass er die Dem Der Betroffene

Starken die er
hat leben kann
und die
Defizite die er
hat, dass man
die versteht
und ihm
Briicken baut
Wertschatzun
g .

Der Ton ist
ganz, ganz
wichtig, da
stimmt meine
Haltung,
dadurch bin
ich Kongruent

Menschen zu
begegnen auf
der Basis von
Wertschatzun
0, Respekt
und Achtung
Der
desorientierte
Mensch ist ein
Partner in der
Kommunikatio
n

Begegnung
auf
Augenhohe

In seinen
Schuhen
gehen

Dass
Menschen
wieder
deutlicher
sprechen,
aufrechter
sitzen, das
passiert wenn
wir respektiert
werden

fuhlt sich
verstanden,
anerkannt und
wertgeschatzt
Darf sich so
verhalten wie
er sich verhalt
und da gibt’s
einen Grund
daftr
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Stress
minimieren

In der
Desorientierun
g werden auch
verdrangte
Lebensinhalte
ausgedrickt
Sie sollen
gehort werden
in ihren

schmerzhaften

Angelegenheit

en

Geflhle, die

ausgedruckt

und validiert

werden, also

anerkannt

werden,

werden

schwacher
Fahigkeiten Zentrieren Empathie

Unbedingte Neugierde

Beobachtungs Kommunikativ

gabe sein

Empathie

EinfUhlungsve

rmogen

Fahigkeiten,

diese verbalen

und

nonverbalen

Validationstec

hniken an die

Situation

angemessen

verwenden
Anwendung Nicht Kombination Geflihle
der aufschieRend von Haltung ausdriicken,
Validationste und aggressiv, und Technik sie werden

: sie werden Vertrauen dann weniger

chniken. : . . ) .

. ruhiger, weil bilden, immer Ganz viel
Reaktion sie sich mehr Nahe, Vertrauen in
darauf angenommen die Menschen mich

fihlen sich einem entwickeln

Ich erreiche auch immer ,Menschenflis
nur etwas, mehr 6ffnen terer*

wenn Geflhle Nahe entsteht
derjenige kommen raus in kurzer Zeit,
spurt, der Entspannung keine Hexerei,
andere tritt ein einfach
versteht mich Menschen Validation

atmen tiefer
durch, lacheln,
wirken
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konzentrierter,

Gefuhl der
Zufriedenheit
Verwendung Mit einzelnen Wertschéatzen
von Validation Personen de
situativ und Grundhaltung
regelmafig Desorientierte
Spontan sich s Verhalten
zentrieren und Technik
sofort darauf Zentrieren
eingehen
Menschen in
der
Desorientierun
g
Vertrauensank
er,
regelmafige
Validation,
dann kann ich
dieses
Vertrauen
wieder
stabilisieren
Erfahrungen Validieren im Eine Mich
in Vorubergehen Deeskalations zentrieren,
Krisensituati . Menschen, methode Ubers spiegeln
onen die immer in Hochemotiona ganz schnell
sich le Situationen Kontakt mit
versunken in ganz ihm hatte
dasitzen oder grol3en Erfordert ganz
ewig unruhig Bestandteilen schon viel Mut
sind. Jeder entzerren Situationen
der vorbei werden
geht, sie entspannter
immer
anspricht und
dieses
Ansprechen
bedeutet: ,Ich
nehme dich
wahr”.
Veranderung Ja, hat auch Haltung hat Absolut
der Haltung meine Haltung Validation Ich war vdllig
gesunden nicht Uberfordert
Menschen verandert Mittlerweile
gegeniber Grundhaltung hab ich ein
geandert war immer Handwerksze
Wahrnehmen Wertschatzun ug
und nicht g, Respekt Hab
bewerten und Verstandnis
Einflhlungsve den Leuten
rmogen gegenuber
Validation und Hab alte
die Technik Menschen oft
sind auch nicht

111



hilfreich im verstanden
Umgang mit Der Arger ist
jungeren vollig weg
Menschen mit
Demenz
Demente
Menschen
Wohnort der - Die meisten Im Im Altenheim,
Betroffenen Demenzkrank Seniorenheim Altenpflegehei
en sind ja bis Trainiere m
zu einem Angehdorige Oft im
bestimmten Grundsatz: Gerontopsychi
Stadium ambulant vor atrie Bereich
werden sie stationar
zuhause
versorgt
Stadium der Phase 1 bis 4 Phase 1 bis 3
Betroffenen Die meisten
Phase 2
Validation als - Gesichtsausdr An der Kdrperhaltung
wohltuende uck Kdrperhaltung Mimik
Methode - Haltung Am Verhalten Gestik
- Mimik Freude an Muskelspannu
- Ausdruck etwas haben ng lasst nach
- Stimme Bleiben nicht Gesichtszlige
sitzen, entspannen
sondern sich
stehen auf Atemrhythmus
oder suchen wird ruhiger
Arbeit
Fiahrt zu einer
Steigerung
von
Zufriedenheit
Wirklich zur
Ruhe kommen
Techniken Nach Richards: Zentrieren, Zentrieren
Anwender - Ich nehme beobachten, Wiederholen
etwas wabhr, sich einstellen Umformulieren
ich versteh und dann W-Fragen
was der Anpassung Verankerte
Ausloser war der Techniken Bertihrungen
und weilk um an die Singen
den Antrieb Gegebenheite Nonverbale
dieser n und verbale
Handlung umformulieren Techniken
- Ich spreche es offene Fragen,
aus und dann wer, wo, was,
lenke ich um wie, wann
- Es muss auch
immer zur
eigenen
Personlichkeit
passen
Angehdrige
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Frauen oder
Manner
Uberschuss
beim
Validationskur
s

Insgesamt
haben mehr
Frauen die
Beratung
aufgesucht
Hauptsachlich
Angehorige
Wenn ein
Mann seine
Frau gepflegt
hat, dann hat
er auch
Kontakt
aufgenommen
Von
Angehdrigen
Kindern
hauptséachlich
die Frauen
Manner haben
andere
Schwerpunkte
, die haben
dann friher
Hilfen
angenommen
Die
Vorstellung
halt an, dass
Frauen besser
pflegen
kénnen

Mehr Frauen
Weil Frauen
mehr diese
Aufgabe
Ubernehmen

Im Kurs fur
Angehorige
mehr Frauen
Riesen Bedarf
an Mannern
bei den
Betroffenen
Es sind die
Frauen und
die
Schwiegertoch
ter und die
Tochter, die
pflegen
Frauen sind
fur die Familie
verantwortlich,
machen vor
Geflhlstheme
n nicht die
Augen zu
Méanner sind
einfach total
Uberfordert
Frauen haben
die
Verantwortung

Kontaktaufna
hme mit
Ausloser
verbunden

In relativ
fortgeschritten
em Stadium

In der
Anfangszeit
lehnt der
Betroffene
Hilfen eher ab.
Far
Angehdrige ist
es ein
ungemein
grofRer Schritt
Uber den
Wunsch des
Betroffenen
hinwegzugehe
n und sich zu
informieren
und Hilfe zu
holen

Was kann ich
jetzt zur
Entzerrung
meines Alltags
noch
beitragen

Wenn sie nicht
mehr weiter
wissen

So hilflos

Situation der
Angehorigen

Sie kommen
einfach nicht
mehr

Sind von ihrer
hauslichen
Situation

Absolut
Uberfordert,
fuhlen sich oft
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miteinander Uberfordert allein
klar Unbedingt gelassen
Stimmung ist Offenheit Haben ganz
sehr gepragt Wollen die viel Fragen
von einem Situation wenn sie
scharfen Ton verandern und kommen
Die eher suchen nach Hilflos und
negativen Maoglichkeiten Uberfordert
Eigenschaften das zu tun
verstarken
und spitzen zu
Man fihlt sich
Uberfordert,
angebunden,
hat unheimlich
Mitleid
Wiitend,
schreit,
schlechtes
Gewissen,
ungemeine
Belastung
Belastungsas Der Mensch Zeitliches
pekte der mit Demenz Problem
Angehérigen folgt nicht den Emotionale
Appellen an Belastungssitu
die logische ation
Einsicht Nicht schlafen
Erzahlt immer kénnen
wieder das Zerrissen sein
gleiche Korperliche
Sie stehen Aspekte
nachts auf und Erschuttertheit
wollen zur Psychisch,
Arbeit gehen emotional und
Unterbrochen kérperlich
e Néachte,
nicht mehr
schlafen
kénnen
Uber Tag
kénnen sie
Ruhephasen
nicht einhalten
Freiraume far
einen selber
schwinden
immer mehr
Anzeichen fur Entlastend ist Akzeptanz der Entspannung
geringere sich Verhaltenswei Kommen nicht
Belastung Informationen se mehr mit so
zu holen Ubers Far sich selber einer grol3en
Krankheitsbild besser Sorgen Kdrperanspan
Dartber Stress weg nung zu mir
sprechen Ich hab fir ich Haben mal
kénnen und meine Grenze wieder
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spuren, dass

erkannt

durchgeschlaf

man Das en
verstanden Zentrieren hat Waussten wie
wird mir am sie reagieren
Mehr Wissen, meisten sollen
Strategien des geholfen
Umgangs
Jemand an die
Hand nehmen
durch diesen
Dschungel,
das gibt eine
grol3e
Erleichterung
Techniken Innere Haltung Zentrieren Durchatmen,
Angehdrige Wissen um Anpassung also zentrieren
Demenz und von Mimik, Emotionale
Symptome Gestik, Fragen
Drei Schritte: Korperhaltung Handlungsspi
Wahrnehmen, Nahe und elraum
Benennen und Distanz bekommen
dann auch Empathie mit
Ablenken sich selbst
Verénderung Sie Grolere Dass es
der konfrontieren Gelassenheit Uberhaupt
Kommunikati nicht mehr mit Durch wieder zu
Defiziten Bertihrung Kommunikatio
on : :
Aus innerer und singen n kommt
Uberzeugung eine Kontakt und
verandert sich Beziehung Gesprache
der Ton herstellen entstehen
kénnen wieder
Kommunikatio
nstechniken
Handlungsspi
elraum
Auswirkunge Sie gehen auf Der Umgang Geflhle der
n auf den die Ebene, auf wird bedurfnis- Angehdrigen
Umgang der der und stehen nicht
Kranke ist geflhlsorientie mehr so im
Sich auf diese rter und Vordergrund
Ebene kreativer in Umgang
einlassen dieser Hinsicht entspannt sich
Muss einem Weniger Nicht mehr die
einleuchten, darauf achten Scheu
man muss es wie der Tisch Krisensituation
verinnerlichen aussieht, en anders
Der richtige sondern managen
Ton, dann ist welche
die Menschen
Erleichterung drum herum
da sitzen
Sonstiges
Grenzen der Bei Da Validation Ich bin nicht in
Validation Menschen, die auf Empathie der Lage
ungemein beruht, sehe meine Gefihle
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unruhig sind,
WO man immer
wenn jemand
vorbei kommt
den Kranken
anspricht aber

ich die Grenze
schon in der
zeitlichen
Anwendung
Ich kann auch
so tief gehen

bei Seite zu
stellen
Validation
selber verfolgt
kein Ziel

es gibt auch mit einer
welche wo Emotion, so
sich das nicht wie der
machen lasst andere das
auch zulasst
Wuinsche flr Dass es die GrolRer Das Thema in

Angehdrige

Angebote, die
sie brauchen
auch gibt
Dass sie diese
auch
annehmen
Hilfen
annehmen
Zeit, die
dadurch
entsteht auch
nutzen fir
sich, um
Krafte zu
tanken

Respekt und
eine
Akzeptanz, fir
die Leistung,
die die
Menschen
jeden Tag
aufbringen
Dass das
soziale Umfeld
die Menschen
dort
unterstutzt
Dass das
naturlich wird,
dass man sich
gegenseitig
unterstutzt
und die
Offenheit hat,
dass ein
Mensch ohne
Scham
sondern mit
grolem
Selbstverstan
dnis sagen
kann, meine
Mutter, mein
Vater, mein
Lebensgefahrt
e ist dement
Dass ich mir
die Hilfe holen
kann, die ich
brauche

Dass so viele
Angehorige
wie mdglich
Validation
lernen

der
Gesellschaft
mehr
wiinschen
Keine Scham
mehr, wenn
ein
Angehdriger
Demenz hat
Dass jeder
Angehorige
Kontakt mit
Validation hat
Validation ist
noch mehr
Koénigsweg
Kurse flr
pflegende
Angehdrige,
dass die noch
viel starker
auch
Validation
miteinbeziehe
n
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Fragebogen
Sehr geehrte Damen und Herren,

ich bin Studentin im Masterstudiengang Gesundheitsférderung an der Hochschule Ravensburg-
Weingarten. Im Rahmen der Masterthesis fithre ich eine Untersuchung mit Angehorigen von
Menschen mit Demenz durch und bin deshalb auf Thre Hilfe angewiesen. Deshalb bitte ich Sie,
den Fragebogen auszuftllen. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Thre
Einschitzungen sind fiir mich wichtig. Die Daten aus diesem Fragebogen werden nur fiir meine
Arbeit verwendet. Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt und Riuickschlisse auf Ihre
Person konnen nicht gezogen werden. Ich wiirde mich sehr freuen, wenn Sie mich unterstiitzen
und mir die Umfrage bis Mitte Dezember 2015 per Email oder Post zukommen lassen. Fir
Rickfragen stehe ich Thnen jederzeit zur Verfiigung.

Angaben iiber Sie:
m w3
Wie alt sind Sie

Familienstand

Was ist Ihre derzeitige Titigkeit?

Angaben zur betreuenden Person:

In welchem verwandtschaftlichen/ sonstigen Verhaltnis stehen Sie zu der betreuenden Person (z.B.
Partner, Vater, Mutter etc.)?

Wie alt ist die zu betreuende Person?

Lebt die zu betreuende Person

in Threm Haushalt C3J allein C3J im Seniorenheim CJ sonstiges

In welcher der vier Phasen nach Naomi Feil befindet sich die Person, die Sie betreuen?
Phase I: Mangelhafte Orientierung 3 Phase II: Zeitverwirrtheit T3

Phase III: Sich wiederholende Bewegungen CJ Phase IV: Vegetieren 3

Woran haben Sie bemerkt, dass die von Thnen betreute Person an Demenz erkrankte?
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Angaben iiber Ihre Betreuungs- und Pflegearbeit:

Waussten Sie zu Beginn Threr Betreuungs- und Pflegearbeit was auf Sie als betreuende Person zukommt?

Erklaren Sie das bitte kurz.

Was waren die Herausforderungen zu Beginn Ihrer Betreuungs- und Pflegearbeit?

Wie viele Stunden pro Tag wenden Sie etwa fur die Betreuung/Pflege als Hauptpflegeperson auf?
weniger als 1 Std. (3 1-2 Std. C 2-4 Std. 4-6 Std. C3
6-8 Std. C3J 8 Std. und mehr C3J

Fihlen Sie sich bei Ihrer Betreuungsarbeit tiberlastet?
sehr hiufig tibetlastet CJ  haufig tbetlastet CJ  ab und zu tbetlastet 3 nie Gbetlastet CJ

Begriinden Sie das bitte.

Traten oder treten korperliche Belastungen im Rahmen der Betreuung bei Thnen auf (z.B.
Schlafstérungen, diverse Schmerzen, Herz-, Kreislaufprobleme oder andere)?

jal3d  neinC3J

Wenn ja, welche:

Traten oder treten psychische Belastungen im Rahmen der Betreuung bei Thnen auf (2.B. Uberforderung,

Isolation, Verantwortung fiir den Betroffenen, immer prisent zu sein)?
jaC3d  nein3J

Wenn ja, welche:

Fihlen Sie sich bei der Betreuung ausreichend unterstiitzt?
ja (3 manchmal CJ nein C3J
Wodurch?

Falls nein, was wunschen Sie sich?
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Gibt es Kraftquellen?
jalC3d  nein ]

Wenn ja, welche:

Angaben zu Validation/ diesem Kurs:

Warum haben Sie sich fur diesen Kurs entschieden?

Wie hoch war Ihr Stresslevel vor dem Kurs? (In Schulnoten von 1-6)

Wie hoch ist Thr Stresslevel am Ende des Kurses? (In Schulnoten von 1-6)

Hat sich Ihr Stressempfinden verindert?
jalC3d  nein ]

Wenn ja, wodurch?

Welche der gelernten Techniken helfen Thnen im Umgang mit der zu betreuenden Person am besten?

Erkliren Sie bitte genauer warum?

Woran merken Sie eine Verbesserung im Umgang?

Nennen Sie bitte ein Beispiel.

Gibt es eine Situation bei der Sie anders reagiert haben aufgrund des Kurses?
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Nennen Sie bitte ein Beispiel.

Ruckblickend, was haben Sie sich von dem Kurs erhofft?

Wie haben sich diese Erwartungen erfiillt?

Welche Hilfs- und Unterstiitzungsangebote fehlen?

Welche Hilfs- und Unterstiitzungsangebote wiinschen Sie sich in Bezug auf Menschen mit Demenz?

Wenn Sie drei Wiinsche frei hitten. Was winschen Sie sich in Bezug auf betreuende und pflegende
Angehorige?

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!
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Auswertung des Fragebogens

Fragebogennummer Geschlecht Alter Familienstand derzeitige Tatigkeit zu betreuende Person Alter des Betreuenden Wohnort des Betreuenden
1 w 60 geschieden Reinigungskraft Mutter 83 Seniorenheim
2 w 50 verheiratet Hausfrau Mutter 75 allein
3 w 54 verheiratet Hausfrau Mutter 77 mit Ehemann
4 w 65 verheiratet Rentnerin Ehemann 76 im eigenen Haushalt
5 w 58 verwitwet Sozialarbeiterin Mutter 84 mit Ehemann
6 w 50 verheiratet Betreuungsassistentin Kunden 84 allein
7 w 57 verheiratet Ambulanter Pflegedienst Kunden 70-95 allein
8 w 68 verwitwet Rentnerin Schwester 75 Seniorenheim
9 w 60 verheiratet Sachbearbeiterin in der Verwaltung Mutter 86 Seniorenheim
10 m 59 getrenntlebend Mutter 86 Seniorenheim
11 w 50 verheiratet Selbststindig Schwiegervater 77 24Stunden Betreuung
12 w 51 ledig kaufmannische Angestellte Vater 77 245tunden Betreuung
13 w 53 verheiratet Aushilfe bei der RAH Kunden 80-90
14 w 54 verheiratet Angestellte in Zahnarztpraxis Patienten
15 w 65 verwitwet Zahnarztin Patienten
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Fragebogennummer Phase des Betroffenen Erkennen von Demenz Gewusst welche Aufgaben Angehdrige zukommt Herausforderungen zu Beginn

Hilflosigkeit, auf Wortwahl
1 Phase Ilund Il Vergessen, manches 6fters wiederholt Nein achten
2 Phase | Verwirrt, Unzuverlassig, Vergesslichkeit Nein wechselnden Gemiitszustande
Verlust des Riech- und Geschmackssinns, Vergesslichkeit, Zu Beginn hilflos, Unverstandnis
3 Phase lund I Wortfindungsstérungen, kérperiche Unruhe Ja durch Blicher des Verhaltens
Aggressionen des Mannes,
4 Phase | bis Il nach Bypass OP Verlust des Kurzzeitgedachtnisses Nein Geduld
5 Phase | Wiederholung des Erzédhlten, Vergesslichkeit Nein
6 Phase Il Familie, Kinder la Vertrauen gewinnen
wenig Information und
7 Phase | bis IV Erfahrung
Erzahlung von Dingen, die nicht stimmermn, lebtin der Akzeptanz des Zustandes, Ruhig
8 Phase Il Vergangenheit, Wiederholt gesagtes Nein bleiben
Akzeptanz, dass Mutter nichts
9 Phase Il Vergesslichkeit, Wiederholen von Fragen, Verwirrt Nein mehr selbstandig kann
Vereinbarkeit von Pflege und
10 Phase lund Il Standige Wiederholungen, beginnende Verwahrlosung  Nein Beruf, Verlust des Privatlebens
1 Phase IlI Halluzinationen, Vergesslichkeit Nein Wie reagiere ich richtig
Notwendige Ruhe, Gelassenheit
12 Phase Il Vergesslichkeit, Wiederholen von Fragen, Verwirrt und Geduld aufzubringen
13 Phase | bis llI
14 Phase I bis IlI Veranderung der Person insgesamt
15
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Fragebogennummer Stunden/Tag Betreuung Uberlastung bei Betreuung Begriindung
Jede Hilfe wurde von der Mutter

Korperliche Belastungen Welche

1 weniger als 1 Std. sehr haufig tberlastet abgelehnt Ja Schlafstorungen, Unruhe
Schlafstorungen,

2 2-4 5td. haufig Gberlastet Zuwenig Zeit Ja Traurigkeit
3 weniger als 1 5td. ab und zu tberlastet Zeit wahrend der Pflege sehranstrengend Ja Traurigkeit, Mldigkeit
4 6-8 Std. haufig iberlastet tagliche pflege sehr miihsam Ja Schlafstorungen
5

Schwierigkeit bei der Trennung zwischen
6 4-6 Std. ab und zu Uberlastet Verstand und Gefiihl Nein

schwierig jedem Besucher gerecht zu
7 4-6 5td. ab und zu tberlastet werden Ja Schlafstorungen
8 weniger als 1 5td. ab und zu tberlastet Eskalation der Situation Ja Schlafstorungen
9 weniger als 15td. nie Uberlastet Mutter lebt im Heim Nein

Schlafstorunge, Herz-

10 1-2 Std. ab und zu Uberlastet Vereinbarkeit von Pflege und Beruf Ja ,Kreislaufprobleme
11 weniger als 1 5td. nie Uberlastet 24 Stunden Betreuung Nein

da bei beiden Eltern hdufig einer zu kurz
12 weniger als 1 Std. ab und zu Uberlastet kommt Ja Einschlafschwierigkeiten
13 ab und zu Uberlastet
14
15
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Fragebogennummer Psychische Belastungen Welche

Uberforderung, Verantwortung fiir

Ausreichend unterstiitzt Wodurch

Falls nein
Besseres Netzwerk,

1 Ja den Betroffenen, immerprisentzu  Nein Hilfsangebote fiir Angehéorige
Uberforderung, zu wenig Zeit fiir sich Mehr Verstédndnis von anderen
2 Ja selbst und den Rest der Familie Nein Familienmitgliedern
Zu grolde Verantwortung, standig Angehdrigenkurs, Blcher,
3 Ja gedanklich bei den Betreuenden Ja Gesprache mit anderen
Falsche Reaktion bei manchen Dass der Mann unter
4 Ja Situationen Nein Gleichgesinnte geht
5
6 Nein Manchmal Durch Angehorige
Fortbildung, Alzheimer
7 Nein Ja Beratungsstelle
Verantwortung, Gedankenkarusell, Korrekter Umgang der
8 Ja Zeitintensiv Manchmal Durch Angehorige Pflegeheimmitarbeiter
9 Nein Ja Seniorenheim
10 Ja Burnout Manchmal Aufnahme im Pflegeheim
11 Nein Ja 24 Stunden Pflege, Familie
12 Ja permanente Anspannung Ja 24 Stunden Pflege
13
14
15
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Fragebogennummer Kraftquellen Welche Warum dieser Kurs
1 Ja Spaziergang Flyer war ansprechend
2 Ja Arbeit, Kinder, Natur im Alltag haufig iberfordert
Infos zum Umgang, Beratung fir
3 Ja Glaube, Gottesdienst, Spaziergang  Angehdrige
4 Ja Garten Umgang in Stresssituationen
5 Interesse am Thema
6 Ja Gelernt Arbeit und Privat zu trennen Mehr Erfahrung sammeln
7 Ja Privatleben, Austausch mit Kollegen Interesse am Thema
8 Ja Glaube, Familie, Bewegung, Urlaub  Hilflosigkeit
Verstandnis und Umgang der
9 Ja Familie, Hobbys Betroffenen gegeniiber
Thematik und Fragestellung
10 Ja Natur, Entspannung ansprechend
11 Ja Singen Hilflosigkeit, Uberforderung
Verstandnis gegeniber der Krankheit
12 Ja Gesprache mit Freunden und im Umgang der Betroffenen
13
14 Mehr Erfahrung, Interesse am Thema
15 Anregungen fir den Umgang

Stresslevel vor dem Kurs Stresslevel nach dem Kurs

4 2
5 3
5 3
5 2
3 1
5 2
4 2
4 2
5 2
4 2
4 3
4 2
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Fragebogennummer Verdnderung des Stressempfindens Wodurch

Hilfreiche Technik

Auf Mutter konzentrieren und deren

1 Ja Information im Kurs Zentrieren Gefiihle wahmehmen

2 Ja Tipps, Wissen, andere Angehorige Zentrieren, Abgrenzung alte Sprichworter oder Lieder
Annahme der Situation, Akzeptanz der In die andere Person hineinversetzen, mit Eltern fiihlen sich verstanden,

3 la Verhaltensweise ihren Augen zu sehen, ihre Gefiihle Vertrauen wachst, Achtsamkeit

4 Ja Annahme der Situation Zentrieren, Spiegeln Verhalten Akzeptieren, Spiegeln

5

6 Ja Geduld Spiegeln

7 Arbeiten auf der Gefiihlsebene mehr Sicherheit vorhanden

Durchatmen schafft Distanz,

8 Ja Distanz durch Zentrieren Zentrieren, Wiederholen Wiederhole n statt streiten

9 la Heimaufenthalt und Tipps im Kurs Zentrieren, Wissen tber die Krankheit Betroffene fiihlt sich wahrgenommen
Achtsamkeit der eigenen Bedirfnisse,

10 Ja Wissen liber Krankheit Entspannung, Zentrieren Umgang wurde entspannter

11 la weniger hilflos 10 Regeln der deutschen Alzheimergesellschaft Akzeptanz der Betroffenen
Hilfe durch Pflegekraft, mehr

12 Ja Gelassenheit Zentrieren, W-Fragen bessere Kommunikation

13 la Tipps, Austausch und Erklarungen

14 Ja Information tGber die Krankheit me hr Sicherheitim Verhalten

15 Kommunikationstechniken Reduktion der Angst, Vertrauen starken
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Fragebogennummer Verbesserungim Umgang Beispiel Andere Reaktion aufgrund des Kurses Beispiel
1 ausgeglichener herzlicherim Umgang, lasst Nahe zu
Gelernte Techniken anwenden, um doch
2 gelassenersein Mutterist ausgeglichener zum Ziel zu kommen Umlenken in bestimmten Situationen

Betroffene lacht, verstanden und akzeptiert fiihlen,

3 dankbar Ja Umlenken, Loben, Redewendungen
Aufstehen und frilhstlicken bestimmt

4 weniger aggressiv, akzeptiert Anweisungen Korperpflege klappt besser Mehr Entscheidungsspielrdume lassen  der Betroffene

5

6 Betroffene ist ruhiger und gelassener Betroffene ist ausgeglichener

7 ruhigeres arbeiten
Betroffene akzeptieren, in der Welt in Ja, durch Wiederholen entspannte sich

8 weniger Diskussionen der sie lebt die Situation Mithilfe von Fragetechniken umlenken

9 Geduldiger sein im Umgang Sténdiges Wiederholen der Fragen Anwendung der gelernten Techniken Nachfragen, als gleich zu antworten
Geschichte interessant finden, auch falsche Aussagen werden nicht mehr

10 Akzeptanz des Betroffenen wenn sie schon 5 Mal erzédhltwurde korrigiert oder bewertet

Wissen ber Demenz ist wichtig, dadurch Reaktion Bei seltsamen Verhalten nicht

11 ruhiger und gelassener, Betr. reagieren positiv darauf konfrontieren Ja Standige Fragen

12 bessere Stimmung beider Elternteile

13

14 mehr Gelassenheit

15 Kommunkationstechniken erleichtern den Umgang
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Fragebogennummer Vom Kurs erhofft

10

11

14

mehr Sicherheitim Umgang

andere Angehorige kennen lernen, Tipps zu verschiedenen

Erfiillte Erwartungen

Positives in der Krankheit sehen, Austausch mit

anderen Betroffenen

Fehlende Angebote

Angehorigenkurse

Hilfen, rechtliche Dinge, Umgang, Wissen Uber die Krankheit Sehr gut, viele praktische Beispiele und Ratschlage Treffpunkte fiir Angehorige

Aufklarung tiber die Krankheit, Umgang mit dem
Betroffenen, Hilfe erfahren

Tipps, Reaktion in bestimmten Situationen

Information tiber Demenz, Tipps im Umgang

Neue Ideen und Techniken

Hilfe im Umgang mit schwierigen Situationen, eigene
Geflhle

Aufkldrung tiber die Krankheit, besserer Umgang mit dem
Betroffenen

Distanz von Problemen, Wissen Uber Demenz

Wissen Uber Demenz, Wertschatzung der Betroffenen
Wissen tiber Demenz und Umgang der Betroffenen

Besseres Verstandnis der Betroffenen

mehr Sicherheitim Umgang

vollstens erfiillt, Bestarkung durch den Austausch,

eigene Fahigkeiten ausbauen u. verfeinern
Stressfreier Tagesablauf
ok

Neue Ideen beim Umgang mit Angehorigen

Teilweise, die Umsetzungist schwieriger
ruhiger und gelassener, Austausch mit anderen
Betroffenen

Ja

sehrerfillt

Ja

Ja, weitere Anregungen und Gesprache
wiunschenswert

Ja, praktische Beispiele

Wertvolle Anregungen und Tipps

Angebote und Unterstiitzung fir
Pflegende

Sorgen loszuwerden, wenn man diese
hat, kostenlos, leicht erreichbar

Tagespflege, Pflegeperson im Haus

Info von Krankenkassen tber
Leistungen
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Fragebogennummer Gewiinschte Angebote

10

11

12

13

14

15

mehr Angehdrigenkurse

Demenzcafe, Sportgruppe fiir Demenzerkrankte,
Angehdorigenkurse, Kreativgruppe, Kulturzentrum (alte Filme
Angehdorigenkurse, mehr Validationslehrer, mehr Aufklarungin der
Bevolkerung

standig neue Informationen erhalten

Mehr Infos fiir Angehdrige

Bessere Schulung und Information fiir Arzte
Ansprechpartner, kompetente Ansprechpartner
bezahlbare Alternativen zum Pflegeheim

Infos tiber Erkrankung fur Pflegende

Unterstiitzung einer kompetenten Person 1x/Monat

Bezahlbare, qualifizierte Betreuungspersonen im eigenen Haus

Mehr Aufklarung in der Bevolkerung

Wiinsche fir Angehéorige

mehr Offenheit in der Gesellschaft, mehr Hilfsangebote
WG fiir demente Menschen, mehr Respektvon Arzten,
Wertschatzender Umgang dementen Menschen und Angehdrigen

Mut zur Liebe, zu Gefiihlen, Barmherzigkeit und Verséhnung
Anerkennung bei Krankenkassen und Gesetzgebung, Erholungskur mit
dem Mann, Informationen von Krankenkassen tiber die Betreuung

Angehdérigentreff, ambulante Hilfen

Akzeptanz der Krankheit, mehr Verstandnis

Hilfsangebote wahrnehmen, kein schlechtes Gewissen haben,
Gesprachskreise, Aktivitdten mit den Betroffenen

Anerkennung fir die Betreuung, besser geschultes Personal,
kompetente Beratungsstellen, die leicht erreichbar sind

kleinere Wohngruppen im Heim, mehr Angebote zur Unterhaltung,
mehrhdusliches Pflegegeld, bessere Unterstlitzung in Bezug auf die

Gemeinsamkeit und Freude trotz aller Probleme, niemals Phase IV
genigend Kraft fir die taglichen Herausforderungen, Unterstiitzung
von allen Seiten

Dass die Betroffenen nicht merken, was die Krankheit mit ihnen und
dem Umfeld macht

Unterstiitzung durch Krankenkasse
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Eidesstattliche Erklarung

Ich versichere, dass die vorliegende Arbeit inhaltlich ohne fremde Hilfe angefertigt wurde und
ich mir keiner anderen, als der von mir angegebenen Literatur und Hilfsmittel bedient habe.
Im Rahmen einer Prifung wurde das Thema von mir noch nicht schriftlich bearbeitet.

Miriam Klinger (Matrikel-Nr.: 25607)
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