AARON

Hauns der GemziMchnf\L

Mit der Idee zur Errichtung eines neuen, modernen Pflegeheimes begann im Jahre 1961
die Geschichte der heutigen Haus Aaron Betriebs GmbH & Co. KG. Walter Koppenhofer
hatte sich dieser Idee im Laufe der Jahre trotz grofRer Widerstande der Gemeinde und
durch das wohlwollende Verhalten verstandnisvoller Geschaftsleute mit ganzer Kraft ge-
widmet.

Mit der Fertigstellung erfreute sich das ehemalige Haus Waldfrieden sehr bald nicht nur
einer grolRen Bekanntheit, sondern war auch ein willkommener Treffpunkt alter und pfle-
gebedurftiger Menschen aus Karlsruhe und Umgebung.

Walter Koppenhofer hat dieses Haus in einer Zeit konzeptioniert, in der es hauptsachlich
kirchliche und 6ffentliche Trager gab. Seinem Grundgedanken lag der soziale Aspekt zu-
grunde und so war auch das Konzept von Anfang an auf die sozial schwachere Klientel
ausgerichtet.

Es war Walter Koppenhofer jedoch nicht vergdnnt, die Idee zu Ende zu fuhren und seine
Lebensaufgabe bis zum letzten Tag zu erfullen. Eine schwere Krankheit setzte seinem Le-
ben im September 1971 ein jahes Ende.

Daraufhin Ubernahm seine Tochter - Jana Koppenhofer - sein Lebenswerk und fuhrte es
fort. Sie erweiterte den Grundgedanken ihres Vaters, indem sie zwei offene Wohnberei-
che in zwei beschitzende Bereiche umwandelte und gleichzeitig das erste geronto-psy-
chiatrische Konzept des Hauses erstellte.

Leider ist Frau Koppenhofer im August 2020 verstorben, aber ihr fortschrittliches Denken
lebt weiter.

Ihr Sohn Andreas Kuchel ibernahm bereits im Jahr 2009 die Geschaftsleitung der Haus
Aaron Betriebs GmbH & Co. KG. Unter ihm wird derzeit das Haus Aaron auf den aktuellen
Stand der Heimmindestbauverordnung gebracht.

Ein neuer Anbau wurde im Fruhjahr 2021 bereits von den Bewohnern bezogen. Derzeit
lauft die Kernsanierung des Altbestandes.



Durch die Einfihrung der Pflegeversicherung und der schnell fortschreitenden Pflegewis-
senschaften und auch durch die veranderte Bewohnerstruktur war es ersichtlich, dass ein
generelles Umdenken in der Pflege von gerontopsychiatrisch erkrankten Menschen erfol-
gen musste.

Das Ubergeordnete Pflegeleitbild des Hauses orientiert sich an den 13 AEDL's von Monika
Krohwinkel und immer an den aktuellen Pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen.

Einleitung

Die Zahl der Menschen, die an gerontopsychiatrischen Krankheiten leiden, hat in den letz-
ten Jahren stark zugenommen. Ebenfalls verzeichnen wir einen immer fruheren Krank-
heitsbeginn. Menschen mit gerontopsychiatrischen Erkrankungen stellen einen sehr ho-
hen Anspruch an die Pflegenden. Nicht nur ein ausreichendes Wissen Uber das Krank-
heitsbild und die Alten- und Krankenpflege ist gefragt, sondern auch spezielle Kenntnisse
im Umgang mit gerontopsychiatrischen Kranken.

Unter dem Begriff “gerontopsychiatrische Pflege" wird seit den 70er Jahren eine spezielle
Fachrichtung der geriatrischen Pflege ab dem 60. Lebensjahr verstanden. Sie umfasst alle
MalBnahmen zur Pravention und Rehabilitation sowie der Therapie bei alten Menschen
mit psychischen Stérungen.

Bei der Betreuung von gerontopsychiatrisch erkrankten Menschen geht es um das Ver-
halten und die Stimmungslagen von alt gewordenen psychisch Kranken, die wahrgenom-
men, beobachtet, interpretiert und im Pflegeprozess aufgenommen werden.

So leben altere gerontopsychiatrisch erkrankte Menschen hier gemeinsam auf einem be-
schatzenden Wohnbereich. Sie werden in den Aktivitaten des taglichen Lebens (nach M.
Krohwinkel) durch fachkundiges, engagiertes Pflegepersonal unterstitzt und durch ihr
Leben begleitet.

Die Zahl der Menschen mit Demenz in Deutschland wird neuen Schatzungen zufolge bis
2050 erheblich steigen. Wahrend 2018 knapp 1,6 Millionen Menschen in der Bundesre-
publik mit einer Demenzerkrankung lebten (1,9 Prozent der Bevolkerung), gehen die Ex-
perten von Alzheimer Europe von einem Anstieg auf 2,7 Millionen im Jahr 2050 aus (3,4
Prozent).

Wir bieten diesen Menschen eine Einrichtung, in welcher sie nach ihren Moéglichkeiten
gefordert und gefordert werden. So hat es sich in der Vergangenheit gezeigt, dass geron-
topsychiatrisch veranderte Menschen, welche in anderen Einrichtungen aufgrund von Ag-
gressionen und Gewalt gegen sich und andere nicht mehr tragbar waren, bei uns relativ
problemlos integriert werden konnten. Diese Integration ist nur in einer familiaren Um-
gebung gewahrleistet, die klare und feste Regeln vorgibt.



Solche Regeln sind bereits Biografie bezogen bekannt und eingetbt. Die noch vorhande-
nen Ressourcen werden bewertet, gefordert und genutzt, um dem Bewohner die Lebens-
qualitat so lang wie mdglich zu bewahren. Fur uns spielen auch die individuellen Biogra-
fien eine wesentliche Rolle im Umgang mit jedem Einzelnen.

Die Biographiearbeit lehnt sich an das psychobiographische Pflegemodell nach Prof. Er-
win Bohm an.

1. Was bedeutet psychobiographische Pflege?

Die psychobiographische Pflege hat als vorrangiges Ziel eine Wiederbelebung oder Reak-
tivierung der alten Menschen. Dies geschieht, indem man die betagte Seele wiederbelebt
und so den noch vorhandenen Lebenswillen unterstitzt und maximal stimuliert. Denn
wie Bohm meint: Nur ein Mensch der seelisch belebt ist, bewegt auch (freiwillig)
seine Beine!

Symptome wie Verwirrtheit, RUckzugs- und verfrihte Sterbenswuinsche, Weinerlichkeit,
lautes nachtliches Schreien, Wahnsymptome und ahnliches kann man durchaus in den
Griff bekommen, wenn man erkennt, was diesen Bewohnern immer schon wichtig war.
Durch die Erhebung der Gefuhlsbiografie des demenziell erkrankten Menschen wird z.B.
erforscht, was sie in der Vergangenheit gefihlsmaRig bewegte oder welche Genusse und
Sinnesfreuden sie einstmals motivierten.

Denn erst aus einer fundierten Kenntnis der individuellen und kollektiven PSYCHOBIO-
GRAPHIE heraus kann eine qualitativ hochwertige Pflege stattfinden.

Obwohl ein, z.B. durch exzessiven Alkoholmissbrauch vorhandener Gehirnabbau tatsach-
lich nicht mehr gut zu machen ist weil3 man anderseits, dass damit zusammenhangende
Symptome wie Verwirrtheit, Aggressionen oder Depressionen sehr wohl beeinflusst wer-
den kdnnen. Ebenso ist eine weitgehende Stutzung des Selbstwertgefuhls, der Autonomie
und eine Forderung des allgemeinen Wohlbefindens maglich. Voraussetzung dafur ist al-
lerdings eine nicht klinische Sichtweise des kranken Menschen und eine bedingungslose
Anerkennung seiner psychobiographischen Identitat.

2. Raumliche Struktur des gerontopsychiatrischen Wohnbereichs

Nach dem kompletten Umbau hat dieser Wohnbereich 25 Einzelzimmer. FUr den Aufent-
halt der Bewohner stehen 2 wohnlich gestaltete Gemeinschaftsraume zur Verfugung. Fur
denindividuellen Rickzug gibt es kleine Nischen mit Sitzgelegenheiten. Fir Raucher sowie
fur die Nichtraucher gibt es eine geschutzte Terrasse.



3. Das Mitarbeiterteam

Das Mitarbeiterteam besteht aus gerontopsychiatrischen Fachkraften, Alten- und Kran-
kenpflegern, Hauswirtschafts- Reinigungskraften, Beschaftigungstherapeuten. Auszubil-
denden, Praktikanten und In den taglich stattfindenden Teamsitzungen werden sowohl
organisatorische Belange sowie wie auch personliche Bedurfnisse der Bewohner und de-
ren Angehdrigen besprochen und pflegerische und therapeutische Lésungsansatze erar-
beitet.

4. Medizinische Versorgung

Die medizinische Versorgung im Haus Aaron wird durch ortsansassige Allgemeinarzte
und einen Neurologen/Psychiater gewahrleistet. Alle Arzte bieten zusatzlich regelmaRige
Sprechstunden im Haus an. Grundsatzlich besteht freie Arztwahl.

Die Medikamentenverwaltung erfolgt durch das Haus Aaron. Medikamente werden von
einer examinierten Pflegekraft gerichtet und jeweils vor den einzelnen Mahlzeiten ausge-
ben. Wir achten darauf, dass flussige Medikamente (Tropfen, Einreibungen, etc.) alkohol-
frei sind. Die Nachtbereitschaft ist mit 3 Pflegekraften besetzt (mind. 2 Fachkrafte). In die-
ser Zeit ist sie Uber die zentrale Rufanlage jederzeit erreichbar.

5. Betreungskonzept fir gerontospsychiatrische Erkrankungen

Konzeptioneller Hintergrund

Die Personengruppe der gerontopsychisch Erkrankten, die schon regelrechte Irrfahrten
durch verschiedene Einrichtungen hinter sich haben, muss hier erwahnt werden. Diese
Menschen sind durch ihre Krankheit teilweise so beeintrachtigt, dass sie zeitweise oder
dauerhaft kein eigenstandiges Leben fuhren und nur durch Hilfe und professionelle Un-
terstitzung ihr Leben meistern kénnen.

Neben dem typischen Verlauf einer Demenz- bzw. Alzheimer-Erkrankung gibt auch Er-
krankungen, die in diesen Bereich gehdren, wie z.B. Korsakow (Alkoholmissbrauch).

Altere Schizophrenie-Patienten kdnnen unter Wahnvorstellungen und Halluzinationen,
sogenannten Positiv-Symptomen leiden, z.B. wahnen sie, dass Unbefugte in die Wohnung
oder das Krankenzimmer eindringen und sie bedrohen. Andere fuhlen sich verfolgt, se-
hen Dinge und/oder héren Stimmen, die nicht vorhanden sind.

Die Altersdepression ist neben der Demenz die haufigste psychiatrische Erkrankung bei
alteren Menschen. Etwa 15 Prozent der Uber 65-Jahrigen leiden an Depressionen. Manche
sind schon in jingeren Jahren an Depressionen erkrankt, bei anderen tritt die Krankheit
erstmals im hoheren Alter auf.



Die Alzheimer-Krankheit - auch ,Alzheimer-Demenz” oder ,Morbus Alzheimer” genannt
- ist die haufigste Form der Demenz und eine unheilbare Stérung des Gehirns. Durch das
Absterben von Nervenzellen im Gehirn werden Menschen mit Alzheimer zunehmend ver-
gesslich, verwirrt und orientierungslos.

Mit Demenz bezeichnet man eine anhaltende oder fortschreitende Beeintrachtigung des
Gedachtnisses, des Denkens oder anderer Hirnleistungen. Die Ursache dafur kann unter-
schiedlich sein. So gibt es verschiedene Demenzformen wie die Alzheimer-Krankheit und
die vaskuldre Demenz.

Das Korsakow-Syndrom (Morbus Korsakow) ist eine Erkrankung des Gehirns, die sich
vor allem durch starke Gedachtnisstorungen dul3ert. Auftretende Gedachtnislicken fallen
Betroffene meist mit erfundenen Inhalten (Konfabulieren). Die Krankheit tritt meist bei
Menschen auf, die jahrelang zu viel Alkohol konsumiert haben.

Wie kann unser geschultes und erfahrenes Team helfen?

Im Alltag benoétigen Demenzkranken eine andere Pflege und mehr Zuwendung. Viele lei-
den unter Unruhe, Zwéngen, Angste, zeitweise auftretender Aggressionen und dem
Drang hin- und wegzulaufen. Pflegekrafte, die nicht speziell geschult sind, fuhlen sich hau-
fig damit Uberfordert. Daher haben wir einen Wohnbereich speziell fir dementiell veran-
derte Menschen eingerichtet. Die dort tatigen Pflegekrafte sind bereits geschult, auch
durch fachspezifische Weiterbildungen, wie z.B. Fachkraft fur Gerontopsychiatrie und
werden stetig fortgebildet. Da die psychische Belastung fur die dort arbeitenden Mitar-
beiter sehr hoch ist, bieten wir regelmalkige Supervisionen sowie Einzelgesprache mit ei-
ner externen Heilpraktikerin fur Psychotherapie an. Als Grundlage der Betreuung in un-
serem Hause fur Demenzkranke nehmen wir das sogenannte 3-Welten-Modell des
Schweizer Gerontopsychiaters Christoph Held.

Es wird in 3 Stufen eingeteilt:

DIE WELT DER KOGNITIVEN ERFOLGLOSIGKEIT

Betroffene im ersten Stadium der Demenz sind haufig eher antriebsschwach und ziehen
sich aus sozialen Kontakten zurtck. Grunde dafur liegen sicherlich in einer bereits einge-
schrankten Alltagskompetenz. Merkfahigkeit, Organisationsfahigkeit und Urteilsvermo-
gen sind im frahen Stadium bereits eingeschrankt. Der Kontakt mit anderen Menschen -
vor allem in Unterhaltungen- erfordert nun ein hohes Mal3 an Aufmerksamkeit. Immer
haufiger geht nun in Gesprachen der Gesprachsfaden verloren, Worter werden gesucht,
Inhalte nicht mehr ausreichend verstanden oder an die Inhalte kann nicht mehr ange-
knupft werden. So geraten Menschen mit leichter Demenz in ihrem Alltag und Sozialleben



immer mehr unter Druck, weil die selbstverstandliche Kompetenz souveranen Handelns
verloren geht.

DIE WELT DER KOGNITIVEN ZIELLOSIGKEIT

Im zweiten Stadium der Erkrankung haben die Betroffenen den grof3ten Teil ihrer Alltags-
kompetenz bereits verloren. Geplantes, absichtsvolles oder abstraktes Denken ist kaum
mehr moglich. Sprache sowie Sprachverstandnis ist bereits so stark beeintrachtigt, dass
verbale Kommunikation kaum mehr moglich ist. Durch die nun massiv auftretenden Ori-
entierungsschwierigkeiten (6rtlich, zeitlich, personlich) werden Orte, Gegenstande und
Personen haufig nicht wiedererkannt und mussen so neu gesucht, entdeckt und gefuhlt
werden. Die Betroffenen laufen scheinbar ziellos und suchend umher und werden zuneh-
mend von inneren und dul3eren Impulsen gesteuert. Durch die zunehmenden Hirnabbau-
prozesse sind Filtermechanismen und Regulationssysteme, welche ,Realitat” herstellen,
bereits so stark beeintrachtigt, dass starke Unruhe und Angste immer haufiger auftreten
(Furchtsyndrom). Dein und Mein, gelernte soziale Normen und Objektpermanenz gehen
verloren.

DIE WELT DER KOGNITIVEN SCHUTZLOSIGKEIT

Im dritten Stadium der Demenz, also in ihrer schwersten Auspragung, sind die Betroffe-
nen nicht mehr in der Lage, verbal zu kommunizieren. Auch auf die noch recht lange er-
haltenen automatisierten Sprachmuster wie BegrufRungsformeln, Sprichwoérter und Re-
dewendungen und LautauBerungen kann nicht mehr zugegriffen werden. Ebenfalls ist die
nonverbale Kommunikation Uber Gestik und Mimik so stark beeintrachtigt, dass es eines
hohen Mal3es an Wahrnehmungsfahigkeit und Empathie der Betreuenden bedarf, diese
noch wahrzunehmen. Die kdrperliche Immobilitat ist so weit fortgeschritten, dass die Be-
troffenen nicht mehrin der Lage sind, ihre Position selbstandig zu verandern oder gezielte
Bewegungen auszufuhren. In dieser Erlebniswelt sind sie den sie umgebenden AulBenrei-
zen (und hochstwahrscheinlich auch Innenreizen) vollig schutzlos ausgeliefert. Sie konnen
sich diesen nicht mehr entziehen, ihnen ausweichen oder sie relativieren. Durch den nun
massiven hirnpatholgischen Abbau sind viele Steuerungsprozesse des Korpers (Immun-
system, Atmung usw.) so stark beeintrachtigt, dass die Gefahr von Infektionen, Atemsto-
rungen und Aspirationen enorm zunimmt.

Am wichtigsten ist es, dass wir demenzkranke Menschen optimal versorgen kdnnen und
optimal auf ihre Bedurfnisse und noch vorhandenen Ressourcen eingehen kénnen.



6. Wie helfen wir unseren demenzkranken Menschen im Alltag?
Wir passen uns dem Tempo der Betroffenen an.

Alles verlauft bei ihm/ihr langsamer, der Denkprozess wie die Handlungsablaufe. Wir den-
ken daran, dass ein Mensch mit Demenz fast alles, was er/sie erlebt oder gesagt be-
kommt, sofort wieder vergisst. Also ist ihm/ihr vieles unbekannt und fremd, was uns ver-
traut ist. Beispielweise beim Anziehen kann ein Betroffener Schwierigkeiten haben die
Hose von einer Bluse zu unterscheiden.

Bilder und Angste ernst nehmen

Menschen kénnen Halluzinationen haben, die Ihnen Angst machen. Zum Beispiel kann es
vorkommen, dass sie sich von einer Person bedroht flihlen, die sie in der Zimmerecke
sehen. Es gibt auch Halluzinationen, die positiv besetzt sind, in denen ein bekannter Ver-
wandter gesehen oder gehort wird. Wir geben nicht vor, dasselbe zu sehen oder zu héren.
Wir versuchen den Betroffenen zu beruhigen, wenn es um eine Angst erzeugende Hallu-
zination geht. Wir versuchen Sicherheit zu vermitteln, in dem wir sagen: ,,Ich sehe die Per-
son nicht, aber ich spure das es Ihnen Angst macht. Soll ich sie wegschicken?"

Keine neuen Dinge lernen

Neue Dinge lernen fallt einem Menschen mit Demenz sehr schwer. Tatigkeiten, die er/sie
kurz zuvor noch bewaltigen konnten, wie zu Bett gehen oder mit Messer und Gabel essen,
sind jetzt zu schwierig geworden. Sie kdnnen nicht wieder neu gelernt werden, da das
Gedachtnis dafur nicht mehr ausreicht. Wir gehen hier auf die noch vorhandenen Res-
sourcen ein. Personen mit Demenz verlieren im Verlaufe der Erkrankung zunehmend die
Fahigkeit, den gewohnten Beschaftigungen selbststandig nachzugehen. Aktivitat und Er-
folgserlebnisse sind jedoch fur die seelische Gesundheit wichtig. Oft bietet ein rucksichts-
voller Umgang von Personal, Angehérigen und auch Arzten eine wichtige Unterstitzung.

Angebote der Betreuungsassistenten:

Wahrnehmungsibungen

e bewusstes Sehen, Tasten, Horen, Riechen und Schmecken trainieren (kann
auch in den Alltag, bei Spaziergangen, eingebaut werden.

e FUhlsack (ertasten und erraten von Gegenstanden)

e Blumen, Gewurze, Duftole etc. riechen und erkennen

e Suchbilder, Bilder erraten (was ist es?)

e Musizieren und Singen



e Lieblingsmusik anhéren
e Rhythmen erkennen (Walzer, Polka, Tango etc.)

Spiele und kreative Aktivitaten

¢ Mandalas, ausmalen von Bildern
e Puzzle, Memory, Domino, Kartenspiele, Muhle, Mensch argere dich nicht

Bewegung

e Spazieren gehen
¢ einfache Ball- und Bewegungsspiele
e Gruppentanz, Sitztanz, sowie leichte Kraftigungs- und Koordinationsubungen

Welche Betreuungskonzepte setzen wir noch ein?

Milieutherapie

Ziel der Milieutherapie bei Demenz-Erkrankten ist es, durch die Gestaltung der Umge-
bung mithilfe von besonderen Elementen das Wohlbefinden zu férdern und eine Orien-
tierung innerhalb ihrer Umgebung zu schaffen. Das starkt die eigenen Kompetenzen,
regt die Sinne an und schafft Sicherheit im Alltag.

Validation

Als Fachausdruck bezeichnet “Validation” zum einen eine wertschatzende Haltung, die
far die Begleitung von Menschen mit Demenz entwickelt wurde. Sie hat zum Ziel, das
Verhalten von Demenzpatienten als fur sie gultig zu akzeptieren (,zu validieren). Zum
anderen ist das Validieren eine besondere Kommunikationsform.

10. Angehérigenarbeit

Angehdrige sind die wichtigsten Kontaktpersonen fur pflegebedurftige oder auch psy-
chisch erkrankte Heimbewohner. Oft jedoch haben Angehdrige Probleme, sich auf die
ungewohnte (neue) Situation ihrer pflegebedurftigen Familienmitglieder und auf die un-
bekannte Heimsituation einzustellen.

Wir beziehen von Anfang an interessierte Angehdorige in unsere Arbeit mit ein. Angehd-
rige, Freunde, Bezugspersonen unserer Bewohner sind immer herzlich willkommen.

Verfasser:

Mandy Schmeil3ner - Gerontopsychiatrische Fachkraft



Quellenverzeichnis:

e  Online-Magazin fur die Altenpflege

e Unterlagen aus der Weiterbildung fur Fachkraft fir Gerontopsychiatrie

e Internet-Forum Psychiatrienetz

e  Pflegenet.com

e unterstltzende Literatur: Handbuch Demenz von Ulrich Kastner, Rita Lébach, Elsevier-Verlag, Minchen
. QVNIA Qualitatsverbund - Netzwerk im Alter, Pankow e.V.

Durlach im April 2006

Uberarbeitet im September 2021 von Mandy Bartnick - Pflegedienstleitung/gerontopsychiatrische Fachkraft und Verfah-
renspflegerin fur freiheitsentziehende Malinahmen und Wolfgang Kaiser Heimleitung und Verfahrenspfleger fur freiheits-
entziehende MalRnahmen.



