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1  Zur Bedeutung hat das Essen?

Essen ist notwendig zur Selbsterhaltung.
Essen ist ein sozialer Akt.
Essen ist eine zentrale tagesstrukturierende Mal3nahme.

Resumee: Essen bzw. die Erndhrung zielt nicht nur auf das Satt werden, sondern
auch auf die Lust am Geschmack, am Duft, an der Beziehung, am
Leben.

Von daher spielt die Essbiografie des demenzerkrankten Menschen
eine dulRerst wichtige Rolle.

Um die Lebensqualitat des demenzerkrankten Menschen zu
verbessern, ist es unabdingbar, zu wissen, aus welcher Region die
betreffende Person kommt, welche Esstraditionen in der Familie
gepflegt wurden und was er am liebsten isst.

2 Die Ernahrungssituation von demenzerkrankten
Menschen

Viele dementiell erkrankte Menschen sind sowohl untergewichtig als auch
mangelernahrt.

Laut einer Studie der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung e.V. wurden 25 % von
Uber 75-jahrigen, die eine Klinik aufgesucht haben, als mangelerndhrt beurteilt.

Wie bei allen anderen Erscheinungsbildern der Demenz ist der Verlauf auch hier
individuell sehr unterschiedlich, so kann eine Stérung im Essverhalten auch
gegenteilig ausfallen, die Betroffenen haben z.B. kein Séattigungsgefiihl mehr,
vergessen, dass sie vor wenigen Minuten Nahrung zu sich genommen haben.

Am haufigsten jedoch treten Symptome der Mangelerndhrung auf. Austrocknen
durch Flussigkeitsverlust und Untererndhrung kénnen lebensgefahrlich sein. Der
Begriff ,Malnutrition®  beschreibt das Ungleichgewicht zwischen der
Nahrungsaufnahme und dem Bedarf des Koérpers an Nahrstoffen und Energie. Das
Ungleichgewicht kann infolge mangelnder Zufuhr oder erh6htem Bedarf des Kdrpers
entstehen.

Fur Mangelernahrung gibt es verschiedene Ursachen:

Fehlende oder schlecht sitzende Zahne gelten als Risikofaktor.

Eine Depression und eine beginnende Demenz fiihren bei den Betroffenen
haufig zu einer Malnutrition.

Bei demenzerkrankten Menschen kommt es meist parallel zu der Krankheit zu
einer Gewichtsabnahme, obwohl die Kalorienzufuhr im Vergleich zu gesunden
Menschen nicht vermindert ist.



Im spéteren Verlauf der Erkrankung treten Stérungen im Schluckakt auf, was
zu einer weiteren Beeintrachtigung der Nahrungsaufnahme fuhrt.

Gewichtsabnahme und Untererndhrung fuhren primar zu einem schlechteren
Gesundheits- und Allgemeinzustand. Dies zeigt sich als allgemeine Schwache,
Mudigkeit und Antriebslosigkeit.

Durch den Verlust von Muskelmasse und Koérperprotein werden die Geh- und
Bewegungsfahigkeit stark beeintrachtigt. Es besteht ein héheres Risiko fur Frakturen
bei Sturzen infolge fehlender Fettpolster.

Die Funktionsfahigkeit des Geistes ist abhéngig von ausreichender Energie- und
Vitaminversorgung. Bei andauerndem Mangel an Vitamin B 1, B 6, B 12, Niacin,
Pantothensaure, Folsdure und Vitamin E kann es zu neurologischen Stérungen und
Defiziten der kognitiven Fahigkeiten und LA&hmung der Extremitaten kommen.

3.1

Welche Probleme kdnnen wahrend der Nahrungs-
aufnahme beidemenzerkrankten Menschen auftreten?

Allgemeine Uberlegungen

Probleme mit der Zahnprothese, mangelnde Mundhygiene, Mundtrockenheit.

Die motorische Unruhe bei einem Teil der Betroffenen (plétzliches
Aufspringen, Weglaufen).

Verlangsamung der Handlungen. Mahlzeiten verzégern sich durch gestotrte
Motorik und verringerte Gedachtnisleistungen.

Dementiell bedingte Schluckbeschwerden.
Chronische Schmerzen.

Appetitlosigkeit bei depressiver Verstimmung oder durch Medikamente wie
z.B. Neuroleptika oder Antidementiva.

Die Funktion von Messer, Gabel, Loffel als Mittel zur Essensaufnahme wird
nicht mehr erkannt.

Der Mund wird nicht mehr als Organ zur Nahrungsaufnahme wahrgenommen.
Das Nahrungsangebot wird nicht mehr als solches erkannt.

Aufgrund eines verminderten Antriebes beginnen Demenzerkrankte oft nicht
selbstandig mit dem Essen.

Durch eine Demenzerkrankung verandert sich das Hunger- und Durstgefuhl.



Uber- oder Mangelernahrung und Austrocknung kénnen die Folge sein.

Bei vielen Demenzerkrankten Menschen verandert sich der Geschmackssinn.
Oft vergeht dadurch die Lust am Essen. Was konnen Sie dagegen tun?
Spaziergdnge vor dem Essen und intensiveres Wirzen der Speisen, vielleicht
auch mit aromatischen Olen und Fetten, sind wirksame MalRnahmen.

3.2 Essensverweigerung von schwer demenzerkrankten
Personen

Bei schwer demenzerkrankten Personen kommt es gelegentlich vor, dass diese die
Nahrung verweigern, z.B. indem sie den Mund nicht 6ffnen oder das eingegebene
Essen nicht herunterschlucken und méglicherweise wieder ausspucken.

Halt dieser Zustand tUber mehrere Tage an, bedarf es einer Entscheidung tber das
weitere Vorgehen, bei dem folgende Regelungen zu treffen sind:

1. .Person am Leben erhalten“: ausreichende Ernéhrung
gewahrleisten.

2 Menschenwirde achten und keine unnétigen Leiden zufigen.

RICHTLINIEN:

1. Feste Bezugspersonen zuordnen, die jeweils das Essen eingeben. Kein
standiges Wechseln! Geduld und personliche Zuwendung durch vertraute
Personen sind die beste Vorbeugung und Therapie bei Essverweigerung.

2. Frihere Ess- und Trinkgewohnheiten oder besonders geeignete
Darreichungsmethoden und Hilfsmittel in  Erfahrung bringen und
berucksichtigen (z.B. Gesprache mit Angehorigen, eigene Beobachtungen,
Versuch und Irrtum).

3. Diesbezigliche Erfahrungen regelmaflig im Team austauschen und fur alle
sichtbar dokumentieren.

Bei Verweigerung:

4. Zunachst versuchen, die Ursachen fir die Verweigerung herauszufinden:
Was ist anders als sonst? Schmeckt dem Kranken das Essen womdglich
nicht, oder kénnte ihn etwas an der Atmosphare oder an meinem Verhalten
storen?
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3.3

Falls mdoglich, Ursache ausschalten. Falls nicht méglich, Essenseingabe
abbrechen und zu einem spateren Zeitpunkt erneut versuchen.

Wenn sich der Kranke ohne erkennbaren Grund permanent weigert, so dass
eine Mangelernédhrung befiirchtet werden muss:

Gemeinsam mit den Kollegen nach einer allgemein akzeptierten L&sung
suchen, die keine Zwangsernahrung bedeutet.

Fuhrt auch diese Lésungsbemiihung nicht zum Erfolg:

Konfliktgesprach ~ mit  allen  Beteiligten  veranlassen  (zustandige
Pflegepersonen, Arzte und Angehorige): Gemeinsam nach einer allgemein
vertretbaren Losung suchen und das Ergebnis protokollieren.

Ob und welche ZwangserndhrungsmafRnahme getroffen wird, darf nicht von
der einzelnen Pflegeperson alleine entschieden werden. Nase zuhalten, Mund
aufzwingen u.a.m. sind bereits Zwangsmalf3nahmen!

Da die Essenseingabe bei schwer demenzerkrankten Menschen meist als
unangenehme und belastende Pflegeaufgabe erlebt wird, sollte man sich im
Team regelmalRig hierbei unterstiutzen (Problemgesprache, Supervision). Ein
standiger Wechsel oder das Delegieren an weniger qualifizierte
Pflegepersonen ist keine Lésung, sondern nur eine Verlagerung des Problems.

Nicht auszuschliel3en ist aber auch bei an Demenz Erkrankten, die sich haufig
verbal nicht mehr auf3ern konnen, der Wille, nicht mehr leben zu wollen. Es
erfordert viel Einfuhlungsvermdgen, herauszufinden, ob hier die Ursache liegt.

Diesem Wunsch gerecht zu werden, zum richtigen Zeitpunkt, das Recht auf
Sterben wahrzunehmen und zu helfen, in Wirde zu sterben, ist oft fur
Angehdrige die schwerste Phase der Pflege.

Hilfreich ist es, wenn der Betroffene seinen Willen in gesunden Zeiten z.B.
durch eine Patientenverfigung festgelegt hat. Insbesondere dann, wenn das
Legen einer Magensonde bzw. einer PEG (Perkutane endoskopische
Gastrostomie®) aus medizinischen Grinden in Erwagung gezogen wird.

Suchen Sie das Gesprach mit dem behandelnden Arzt und den Pflegekraften.
Lassen Sie sich beraten.

Unkontrolliertes Essen

Gelegentlich ist auch das Gegenteil von Essensverweigerung zu beobachten: der
demenzerkrankte Mensch i3t unentwegt, war er gerade in die Finger bekommt.

Einige Losungsansatze:



Beschaftigung mit Essen in andere Tatigkeiten umlenken; oft ist das
pausenlose Essen eine Zeichen fir einen unausgefillten Tagesablauf und
Langeweile.

Anderweitig Zuneigung und Zuwendung geben.

Grenzen setzen.

Eventuell kalorienverminderte Nahrungsmittel zum Zwischendurchessen
bereithalten (Obst, Reisbrot, Sauerkonserven ....).

Viele kleine Mahlzeiten geben.

Keine optischen Essreize geben (d.h. Obst nicht offen stehen lassen etc.)

Anregungen und Hilfestellungen flr die Begleitung
von demenzerkrankten Menschen wahrend der
Nahrungsaufnahme

Bieten Sie su3e Speisen und Getranke an.

Schaffen sie eine angenehme Atmosphare, machen Sie bei Bedarf vor, wie
gegessen wird. Das kann den Betroffenen helfen, durch Nachahmen
selbststandig zu essen. Signalisieren Sie ausreichend Zeit und Ruhe.

Achten Sie auf die Temperatur des Essens, vermeiden Sie, dass sich die
Betroffenen den Mund verbrennen, weil sie z.B. das Dampfen einer Kartoffel
nicht mehr dem Begriff ,,heil3* zuordnen kdnnen.

Korrigieren oder kritisieren Sie kein Essverhalten.

Sorgen Sie fur einen schmerzfreien Kauapparat, wenn notig, wird die
Zahnprothese vor dem Essen entfernt (oft tun das die Betroffenen instinktiv
selber).

Weiche Speisen werden oft bevorzugt, kleine harte Stiicke im Essen dagegen
ausgespuckt. Wenn das der Fall ist, passen Sie das Essangebot an.

Das Bewegen der Hand mit dem Loffel zum Mund, 16st in vielen Féallen
reflexartig das Offnen des Mundes aus. Manchmal kann es helfen, den Mund
mit dem Finger zu berihren, der vorher in eine schmackhafte Flissigkeit
getaucht wurde.

Wenn Sie das Essen anreichen muissen, achten Sie auf den
Gesichtsausdruck. Er signalisiert oft, wenn Essen nicht schmeckt oder als
unangenehm empfunden wird.

Fuhren Sie kalorienreiche Getranke und Speisen zu, wenn der Betroffene
unter starker Gewichtsabnahme leidet.



Halten Sie den Kontakt zum Arzt. Lesen Sie den Beipackzettel der
einzunehmenden Medikamente und klaren Sie, ob die Ursachen evitl. im
Zusammenhang mit der Medikamenteneinnahme stehen.

5 Essen als , basale Stimulation*

5.1 Was bedeutet , basale Stimulation*?

Ein wichtiges Instrumentarium insbesondere fur die Kommunikation mit immobilen,
bettlagrigen Menschen stellt die ,Basale Stimulation“ dar. Hinter diesem Begriff steht
das Konzept, Menschen mit Wahrnehmungsverlusten so anzuregen, dass diese mit
sich und ihrer Umwelt wieder in Kontakt treten kdnnen. Das geschieht durch die
bewul3te, aufmerksame Zuwendung =zu diesen Menschen und durch das
ausgewahlte Angebot unterschiedlicher Kommunikationsformen, die nicht an
Sprache gebunden sind, z.B. durch Kontaktaufnahme tber die Haut.

Dabei kann bei jedem Menschen an grundlegende, z.T. schon vorgeburtlich
gemachte Erfahrungen angeknupft werden, denn die Fahigkeit zur Wahrnehmung
von Reizen entwickeln sich bereits wahrend der Embryonalphase.

.Basale Stimulation“ zielt auf eine grundlegende Anregung der Sinne und férdert so
die Wahrnehmungsfahigkeit. Uber Druck-, Beriihrungs-, und Temperaturreize wird
beispielsweise dem bettlagrigen alten Menschen ein Korperbild vermittelt. Durch das
z.T. sehr lange Liegen im Bett verliert der Patient sein Korpergefihl, er kennt nicht
mehr die Umrisse und Grenzen seines Korpers bzw. er nimmt sich selbst nicht mehr
wahr. Da Geruchs- und Geschmacksempfindungen bei diesen Menschen in ihrer
Funktionsfahigkeit stark eingeschrénkt sind, gewinnt die Berthrung des Korpers im
Rahmen der Kontaktmdglichkeiten zwischen Patient und Umwelt eine zentrale
Bedeutung.

Eine Grundaussage der ,Basalen Stimulation lautet: ,Eine Reizsituation, die sich
nicht mehr verandert, wird immer undifferenzierter (gleichférmiger) wahrgenommen.*
Vor allem auch bettlagrige Menschen oder solche mit mehreren Sinnesdefiziten sind
daher auf ,Input® von auf3en angewiesen.

In der ,Basalen Stimulation* werden alle Sinne gezielt angesprochen und aktiviert:

die Lagewahrnehmung (z.B. durch Veranderung der Position des
Kopfteils des Bettes, durch passives Bewegen)

die Hautwahrnehmung (z.B. durch Einreibungen, Massagen,
Waschungen)

Riechen, Schmecken (z.B. durch aromatische Ole, dazu sind Kenntnisse der
Aromatherapie sehr von Vorteil)

Horen (z.B. werden vertraute Gerdusche von friher zu Gehor
gebracht)
Sehen (Arbeiten mit Bildern, Farben, Beleuchtung)



Besonders zu betonen ist hier der gezielte, geplante, kurzfristige Einsatz der
stimulierenden Reize.

Auch mit Blick auf die ,Basale Stimulation® ist Biographisches Arbeiten von
besonderer Bedeutung. Fir die Auswahl geeigneter Sinnesreize sollte so oft wie
moglich auf biographische Daten des Bewohners zuriickgegriffen werden. Auch kann
die Pflegeperson auf dem biographischen Hintergund viele Reaktionen auf
Sinnesreize besser einordnen.

Es ist von groRRer Bedeutung, sich bewusst zu sein, dass das alltdgliche Leben
schwerstbehinderter Menschen jeden Alters ein Leben in einer verkleinerten Welt
darstellt. Vieles konzentriert sich dabei auf den direkten Kontakt von Mensch zu
Mensch. Obwohl ohne Zweifel schwerste Behinderungen ganz unterschiedlich
ausgepragt sein kdbnnen, kann tbereinstimmend festgehalten werden:

Schwerstbehinderte Menschen brauchen viel kérperliche Néhe, um
direkte Erfahrungen machen zu kdnnen.

Sie brauchen koérperliche Nahe, um andere Menschen
wahrnehmen zu kdnnen.

Sie brauchen andere Menschen, die ihnen die Umwelt auf
einfachste Weise nahe bringen.

Sie brauchen Menschen, die ihnen Fortbewegung und
Lageveranderung ermdglichen.

Sie brauchen jemanden, der sie auch ohne Sprache versteht und
sie zuverlassig begleitet, versorgt und pflegt.

Idee und Entwicklung

Das Konzept der ,Basalen Stimulation* kommt urspringlich aus der Arbeit mit
schwerstbehinderten Kindern und wurde in den siebziger Jahren von dem
Sonderpéadagogen Andreas Frohlich entwickelt'. Er gelangte zu der Uberzeugung,
dass auch schwerstbehinderte Kinder erlebnis- und wahrnehmungsfahig sind, auch
wenn Aullenstehende dies nicht immer registrieren konnen. Gleichzeitig, so
entdeckte Andreas Frohlich weiter, verspiurten diese Kinder ein elementares
Bedurfnis nach Wahrnehmung, Bewegung und Kommunikation, das sie sich aber
aufgrund ihrer Behinderung nicht selbst erfullen konnten. Die Konsequenzen einer
solchen sensorischen Deprivation seien oftmals zusatzliche
Wahrnehmungsstérungen sowie eine psychosoziale Isolation mit allen daraus
resultierenden Formen des Hospitalismus.

Andreas Frohlich hatte mit einem entwicklungsorientierten Ansatz den schwerst- und
mehrfachbehinderten Kindern voraussetzungslose Wahrnehmungserfahrungen
angeboten:

Ein Spuren der Korpergrenzen.

Ein Sich-In-Bewegung-Erleben.

Eine Lageveranderung im Raum.

Das Entdecken des Inneren durch somatische, vestibulare? und
vibratorische Erfahrungen.

1Vgl. Andreas Frohlich, Basale Kommunikation — Das Konzept, Diisseldorf 1998
2 vestibular* meint den Gleichgewichtssinn betreffend



Im Ergebnis ist deutlich geworden, dass die Kinder mit den ihnen zur Verfiigung
stehenden Mdglichkeiten auf diese Angebote reagiert haben und so konnte Frohlich
eine grundlegende Kommunikation entwickeln, die schwerstbehinderte Kinder im
Erleben begleitet und ihre Fahigkeiten fordert.

Inzwischen ist ,Basale Stimulation® als sonderpadagogisches Foérderkonzept fir
Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit schweren Behinderungen in der gesamten
Bundesrepublik und in weiten Teilen Europas anerkannt.

.Basale Stimulation* als Forderkonzept wurde und wird standig weiterentwickelt. So
wurde auch ab Mitte der achtziger Jahre die Diplompéadagogin und
Krankenschwester Christel Bienstein darauf aufmerksam und hat in und durch die
Zusammenarbeit mit Andreas Frohlich die Grundgedanken der ,Basalen Stimulation®
auf den Klinischen Alltag von Menschen mit schweren Erkrankungen tibertragen.® So
entdeckten sie beispielsweise, dass appallische und komatdse, ebenso alte
pflegebedirftige, bettlagrige Menschen das grundlegende Bedirfnis nach
Wahrnehmung, Bewegung und Kommunikation verspuren, dabei in ihrem Erleben
aber stark beeintrdchtigt sind und sich ohne gezielte Anregung weitere
Schadigungen einstellen kbnnen.

.Basale Stimulation“ in der Pflege versucht nun, auch solchen schwerst erkrankten
Menschen bekannte, elementare Wahrnehmungserfahrungen zu ermdglichen, um
sie in ihrem Erleben zu begleiten und individuelle Lernprozesse zu férdern bzw. noch
vorhandene Fahigkeiten zu stabilisieren.

Entscheidend bei der ,Basalen Stimulation ist, dass neben der Forderung der
Wahrnehmungsfahigkeit auch die Forderung der Beziehungsfahigkeit, d.h. der
Moglichkeiten, mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, ins Blickfeld des
Interesses rickt. Der Austausch mit seiner Umwelt ist ein universelles Beddrfnis, das
allen Menschen eigen ist. Bei verzogerter motorischer Entwicklung wird die
Bewegungsfahigkeit mit speziellen Ubungen gefordert, z.B. zur Verbesserung der
Hand-Mundkoordination oder zur Haltung des Kopfes. Weiterhin erfolgt eine
Férderung der Wahrnehmung und der Befriedigung lebensnotwendiger Bedurfnisse,
z.B. Aufnahme von Nahrung, Aufsuchen einer Toilette, Pflege des eigenen Korpers.

.Basale Stimulation” macht Pflege zu einem therapeutischen Instrument, da sie die
Befindlichkeit eines Menschen erheblich verbessern und in bestimmten Féllen seine
Genesung einleiten und unterstitzen kann.

.Basale Stiumulation* kann die Zufriedenheit der Pflegenden in erheblichem MalRe
steigern, da der direkte, bewul3t gestaltete  Kontakt zu dem
wahrnehmungseingeschrankten Menschen einen besonderen Stellenwert bekommt.
Jede Form von Kontaktaufnahme kommt einer Forderung gleich und ist fur den
Betroffenen eine Chance. Die Gefahr, dass rein versorgende, schematische
Handlungen ablaufen, wird geringer mit diesem Bewul3tsein flr den Wert der eigenen
Tatigkeit. ,Basale Stimulation“ ist nach Bienstein die ,Basis pflegerischen Handelns*.

.Basale Stimulation* ist fur Andreas Frohlich weder eine Methode, noch eine Technik,
vielmehr versteht er diese als ,Konzept, das heilt, eine gedankliche Anndherung an
die Probleme und Schwierigkeiten sehr schwer beeintrachtigter Menschen. Konzept
meint, dafld es sich nicht um fertig formulierte und endglltig festgelegte Therapien
bzw. Padagogik handelt, sondern um einige essentielle Grundgedanken, die immer
wieder neu bedacht und angepald3t werden kdnnen und missen. Im Zentrum steht
der Mensch in seiner physischen Realitat, die uns auch dann einen personlichen

3 vgl. Christel Bienstein / Andress Frohlich, Basale Stimulation in der Pflege. Die Grundlagen, Diisseldorf 2004
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Zugang eroffnet, wenn scheinbar alle kommunikativen und geistigen Beziehungen
verhindert sind."*

Die grundlegende Idee der ,Basalen Stimulation“ ist, dass es uber Bertihrungen des
Kdrpers gelingen kann, den schwerstbehinderten Menschen zu erreichen. Berihrung
ist eine elementare Form der Kommunikation. Diese Beruhrungsereignisse
geschehen nicht willkirlich, sondern stets seiner Entwicklung angemessen. Dabei
handelt es sich um die individuelle Entwicklung des betroffenen Menschen und nicht
um eine vorgegebene Entwicklung, die sich an Altersstufen oder anderen
vorgeschriebenen Normen orientiert. Das Gegenuber, unabhangig wie schwer
behindert er auch sein wird, muf3 keine Vorausleistung erbringen um Berihrungen zu
erleben.

Der Begriff ,Basal” driickt aus, dass die Beriihrungen Reize allereinfachster Art sein
kénnen. Sie werden auf ein Mindestmal® an innerer Differenzierung reduziert, sie
erfordern vor allem von seiten des Menschen mit schwersten Behinderungen
keinerlei Vorkenntnisse und Erfahrung, um sie aufzunehmen.

Der Begriff ,Stimulation meint Reizangebote als gezielte Anregungen in Anzahl, Art,
Dauer und Rhythmus, die vom schwerstbehinderten Menschen gespurt werden.
Vielleicht werden sie auch lokalisiert und manchmal kdnnen sogar gezielte
Bewegungen als kommunikative Antworten erkannt werden.

Der im folgenden kurz geschilderte Fall® einer alten bettlagrigen Dame mag die
Bedeutung der ,Basalen Stimulation unterstreichen:

Eine alte Frau, die in einem Drei-Generationen- Haushalt lebte, war seit
langerer Zeit bettlagerig. Sie schien nicht verwirrt, sondern nahm am
Alltagsgeschehen der Familie wachen Anteil. Eines Tages rief sie
einige Familienmitglieder zu sich ans Bett und teilte ihnen mit:

,ES tut mur ja so leid, daf3 ich Euch neben all der Mihe, die Ihr mit mir
habt, jetzt auch noch finanzielle Unkosten bereite. Aber ihr seht ja, ich
brauche ein neues Bett." Die Familienmitglieder schauten sich
Uberrascht an, denn bislang hatte die Mutter bzw. Grof3mutter nicht
Uber das Bett geklagt, es lagen auch keine Hinweise vor, daf3 sie eine
spezielle Matratze o. &. bendtigte. Die Familie wechselte unglaubige
Blicke und fragte: ,Gefallt Dir das Bett nicht mehr, Mutter, liegst Du
schlecht darin?*

.Nein, Ihr seht doch, ich hange lberall heraus, das Bett ist mir zu klein
geworden.”

Die Mutter lag ganz ordentlich in der Mitte des Bettes, und man hatte
wirklich nicht den Eindruck, dass das Bett fur die Frau zu klein sei. Im
Gesprach klarte sich, dass sie dennoch tatsachlich den Eindruck hatte,
rechts und links Gber den Bettrand hinaus zu hangen und in standiger
Bedrohung war, herauszufallen. Ihr Korpergefiihl sagte ihr, dass sie nur
zum Teil im Bett und ansonsten auf3erhalb des Bettes lag. Ihr
Kdrperbild hatte sich drastisch verandert, sie konnte ihre Grenzen nicht
mehr erkennen, das lange Liegen hatte sie fur sich selbst formlos
werden lassen. Sie muf3te den Eindruck haben, dass dieses Bett sie
nicht mehr aufnimmt. Man konnte die AuBerungen der Frau als
Anzeichen von Verwirrtheit betrachten, in Wirklichkeit aber hat sie ihre

*Vgl. Andreas Fréhlich, Basale Stimulatio — Das Konzept, a.a.0., S. 10
® hier zit. n. Christel Bienstein/ Andreas Frohlich, Basale Stimulation in der Pflege. Die Grundlagen, aaO., S.
441,
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veranderte Wahrnehmung mit der ihr mdglichen Interpretation
beschrieben.

5.2 Das ,Essen reichen*

Bei schwer demenzerkrankten Menschen gehért das ,Essen reichen” zum Alltag, da
sie zum einen oftmals nicht mehr tber die nétige Fingerfertigkeit verfigen und/oder
auch die einzelnen Vorgange kognitiv nicht mehr umsetzen kdénnen, die Nahrung
selbstandig zu sich zu nehmen

Aus humanistischen Griinden ist der Begriff des ,Futterns® antiquiert. Aber auch aus
anderen Griunden ist dieser Begriff unangemessen, denn er sagt lediglich aus, dass
man dem Patienten das Essen gibt, damit er etwas im Magen hat und satt ist.
Wesentlich angemessener ist der Begriff ,Essen reichen®, denn dieser Begriff
beriicksichtigt Uber das Sattwerden hinaus auch die Ressourcen und férdert damit
den Patienten, denn das Reichen bedingt ein Entgegennehmen.

Worauf ist wahrend dem , Essen reichen* zu achten?:

Die Pflegekraft Uberpruft die Temperatur der Speisen. Dieses ggf. mit einer
eigenen (zusatzlichen) Gabel.

Bei blinden oder stark sehbehinderten Bewohnern sagen wir vor jedem Bissen
an, welche Speisenkomponente als nachstes angereicht wird. Also etwa ein
paar Bohnen, eine halbe Kartoffel, ein Stlick Fleisch usw.

Bei Bewohnern mit Halbseitenlahmung sollte die Pflegekraft die betroffene
Hand fihren. Das Essen wird Uber die betroffene Seite angereicht.

Die Pflegekraft Uberpruft den Schluckvorgang beim Bewohner. Insbesondere
nach einem Schlaganfall leiden viele Betroffene unter Kau- und
Schluckproblemen.

Der Bewohner bestimmt die Geschwindigkeit, mit der er isst. Die Pflegekraft
wartet ab, bis er die vorherige Portion schlucken konnte. Erst dann fihrt sie
den nachsten Loffel oder die nachste Gabel zum Mund des Bewohners.

Dem Bewohner wird vor und nach dem Essen sowie wahrend des Essens ein
Getrank angeboten. Dabei gibt die Pflegekraft dem Bewohner die Flussigkeit
schluckweise ein. Sie wartet dabei jeweils ab, bis der Schluckvorgang
abgeschlossen ist. Ggf. kann sie mit der anderen Hand den Kopf des
Bewohners noch etwas weiter aufrichten.

Die Pflegekraft sollte darauf achten, dass sie dem Bewohner die Speisen nicht
zu tief in den Mund hinein schiebt. Dieses kann einen Wirgereiz ausldsen.
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Beim Herausziehen sollte der Loffel nicht mit den Schneidezdhnen in Kontakt
kommen. Dieses kann den BeilRreflex auslésen, insbesondere bei
demenzerkrankten Bewohnern.

Wahrend des Schluckens sollte die Pflegekraft nicht mit dem Bewohner
sprechen. Dieses konnte ihn dazu veranlassen, ebenfalls wahrend des
Essens zu reden und dabei ggf. Nahrungsbestandteile zu aspirieren.
Medikamente werden dem Bewohner nicht unwissentlich "unter das Essen
geruhrt". Dieses kdnnte das Vertrauensverhaltnis zerstoren.

Falls gewtinscht kdnnen auch Angehoérige die Aufgabe tbernehmen und dem
Bewohner das Essen reichen. Bei Schluckstérungen ist dieses nicht moglich.

Wenn ein Bewohner den Mund nicht 6ffnen mdchte, nutzen wir verschiedene
Strategien:

o Wir berthren die Lippen des Bewohners mit der Spitze des gefullten
Loffels oder der Gabel.

o Die Pflegekraft streicht behutsam tiber Mundwinkel, Lippen und Wange
des Bewohners.

o Die Pflegekraft tibt einen sanften Druck auf die Kinngriibchen aus.

o In keinem Fall darf Gewalt ausgeiibt werden. Dies selbst dann nicht,
wenn der Bewohner tiberhaupt nichts isst.

5.3 Essengruppen

Zielgruppe: Bewohner mit mittelschwerer bis schwerer Demenz
(zweites und drittes Stadium), die entweder noch fast
selbstandig essen konnen oder Uber das Fuhren die
Moglichkeit dazu noch haben.

Zielsetzungen:
Wiederherstellung der Fahigkeit, selbstandigen Essens.
Erhaltung der Kompetenz mit Hilfestellung, sich selbst
Nahrung zufihren zu kénnen.
Vermittlung von Erfolgserlebnissen.
Forderung von Verhaltensanderungen und
Anpassungsleistungen in Form selbstandiger
Essensfahigkeit.
Aktivierung des  Langzeitgedachtnisses und des
Erinnerungsvermaogens.
Schulung der Motorik.
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Gewinnung von Ich-Stéarke.

AuRerung eigener Bediirfnisse.

Forderung der mentalen und sozialen Fahigkeiten wie
Kommunikation, Wahrnehmung und Kontaktaufnahme.

Methodische Gestaltung:

Inhaltliche Gestaltung:

Die Essengruppe ist als geschlossene Gruppe mit
festgelegter Bewohnerzahl (nach Pflege- und
Betreuungsplanung) und  festgelegtem  Zeitrahmen
konzipiert. Besondere Aufmerksamkeit wird auf die
Kontinuitat dieses Angebots gelegt.

Rituale beachten.

Die methodische Gestaltung erfolgt auf der Grundlage des
Biografischen  Arbeitens und der validierenden
Gespréachsfihrung.

Mit den Bewohnern die Zutaten flr das Frihstick bzw. fir
das Mittagessen aus der Kiche holen — den Tisch decken,
Teller und Besteck verteilen, dabei auch an ein weil3es
Tischtuch denken.

Medikamente aus dem Stationszimmer holen.

variables Speiseangebot zur Wahl stellen - individuelle
Hilfeleistungen bei der Essensvorbereitung und beim Essen
selbst je nach Fahigkeiten geben (Hilfe zur Selbsthilfe) —
manuelle Fahigkeiten wie z.B. die Handhabung von
Besteck und Geschirr Uben.

Selbstandigkeit  wird dadurch erleichtert, dass
kleinstmdgliche Hilfestellungen genau in dem Moment
gegeben werden, in dem bei dem Demenzerkrankten
Handlungsunfahigkeit offensichtlich wird, und genau in dem
Umfang, der die eigenstandige Fortsetzung des Handelns
ermoglicht.

Die Bewohner sollen sich selbst das Essen aus einer
Schussel nehmen, auch wenn dies fir einige TN eine
schwierige Aufgabe darstellt. Mit Hilfe des Fuhrens kann
erreicht werden, dass schwer demenzerkrankte Personen
diese Moglichkeit wieder wahrnehmen kénnen.



Teilnehmerzahl:

14

Selbst Flaschen mit Schraubverschluss auf- und
zuzudrehen gelingt dieser Bewohnergruppe oftmals wieder,
wenn es zuvor gezeigt wird.

Das Eingiel3en fordert die Fahigkeit, das Glas als Gefald mit
einem Inhalt, der getrunken werden soll, wahrzunehmen.
Oft ist es leichter, den Kranken nach dem selbstandigen
Eingie3en zum Trinken zu bewegen, als wenn man ihm ein
eingeschenktes Glas hinstellt. Es wird eine bessere
Verknupfung zu tief gespeicherten Bewegungen erreicht.

Wahrend des Essens sollte Ruhe einkehren. Alle Patienten
sollten aufgefordert werden, solange sitzen zu bleiben, bis
alle fertig sind. Dies gelingt nur durch tagliches Training.

Initierung, Ermutigung und Aufforderung zu Gesprachen
der Teilnehmer untereinander, z. B. Uber die Zubereitung
von bestimmten Gerichten (Vgl. hierzu die ,10-Minuten-
Aktivierung® nach Ute Schmidt-Hackenberg). Verstarkung
der kleinsten Erfolge — zur AuBerung von Winschen
motivieren - Orientierungshilfen geben.

Das Abrdumen und ggf. das Abwaschen und Abtrocknen
sollte gemeinsam erledigt werden. Dadurch lasst sich
wieder die taktil-kindsthetische Perzeption Uber eine im
Gehirn tief verankerte Bewegung ansprechen.

Bewohner zurlick begleiten

ca. 4 bis 8 Teilnehmer

5.4 Fingerfood fir demenzerkrankte Menschen

Fingerfood bedeutet die direkte Nahrungsaufnahme von der Hand in den Mund.

Fingerfood ist eine leichtverdauliche, vollwertige Kostform. Die Kostform wird in
greifbare Stlicke geschnitten, so dass der Benutzer sie mdglichst einfach in ein bis
zwei Bissen zu sich nehmen kann.

Die Grof3e, Konsistenz und Qualitdt von Fingerfood muss den noch verbliebenen
Fahigkeiten der Hand — beziehungsweise der Finger — des Patienten angepasst

werden.

Die kleinen Fingerhappen missen so zubereitet werden, dass sie mit einem
Handgriff aufgenommen werden kénnen. Sie dirfen nicht groRer sein als hdochstens

zwei Bissen.

Da man die Happchen von Hand greift, dirfen sie nicht zu heil3, zu klebrig, zu weich,
zu hart oder zu briichig zubereitet werden.
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Zielsetzungen von Fingerfood (Fingeressen)

Mit dem Essen von Hand (Fingerfood) gilt es grundsétzlich die Selbstandigkeit
beim Essen der einzelnen Bewohner mdglichst lange zu erhalten bzw. zu
fordern

Das Konzept Fingerfood ist als kleiner Baustein, als ein Teil des aktivierenden
Pflegekonzeptes zu verstehen.

Das Essen von Hand / Fingern richtet sich an noch verbliebenen Fahigkeiten
mit der Hand bzw. mit den Fingern zu essen.

Bei welchen Erkrankungen (Indikationen) wird das Konzept Fingerfood
angewandt?:

Fur Personen, die aus psychischen und physischen nicht mehr mit Messer,
Gabel und Loffel essen kdnnen.

Bei eingeschrankter Motorik

Bei eingeschrankten kognitiven Fahigkeiten (den Sinn mit Messer und Gabel
essen nicht mehr erkennen kénnen

5.5 Kochen am Bett von demenzerkrankten Menschen

Es wurde festgestellt, dass der der Geruchsinn wesentlich zur Wahrnehmung des
Geschmacks mit beitragt.

Hinzu kommt der Fakt, dass unser Geruchsgedachtnis, Uber ein sehr gro3es und
starkes Erinnerungsvermogen verfugt. Daher vermdgen es gerade Dufte besonders
gut, uns an Vergangenes zu erinnern.

Es hat sich herausgestellt, dass Difte Lockstoffe aussenden, die augenblicklich zu
stimulieren vermégen. Durch den Geruch eines kdstlichen Essens werden unsere
Speicheldrisen aktiviert und der Appetit steigt (beim Riechen eines guten Geruchs
lauft uns ja bekanntlich gerne ,das Wasser im Mund zusammen®.

Es spielt aber offensichtlich auch eine Rolle, mit welchen Geriichen man jemanden
zu locken versucht. So reagiert ein alter demenzerkrankter Menschganz anders auf
den Geruch von gebratenen Zwiebeln als auf beispielsweise Curry. Hier spielt die
jeweilige Essbiografie eine entscheidende Rolle.

Auf jeden Fall lassen sich der Geruchs- und damit letztlich auch der Geschmackssinn
durch das Kochen am Bett eines demenzerkrankten Menschen sehr gut stimulieren
und aktivieren.



