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Vorwort

Menschen mit schwerer Demenz sind in der letzten Lebensphase nahezu vollkommen von
den Personen in ihrer Umgebung abhéngig und auf pflegerische Unterstiitzung angewiesen.
In den meisten Fallen sind sie aufgrund ihrer ausgepragten kognitiven und kommunikativen
Einschrankungen nicht mehr in der Lage, ihre Bedurfnisse und Winsche verbal mitzuteilen.
Gerade die eingeschrankte verbale Kommunikation kann die Versorgungspraxis vor grof3e
Herausforderungen stellen und zu einer Verunsicherung seitens der Pflegepersonen oder

auch der Angehorigen fihren.

Obwohl die Anzahl an Veroffentlichungen rund um das Thema Demenz in den letzten
Jahren rapide gestiegen ist, so trifft dies nicht im gleichen Mafe fir den Bereich der
Menschen mit einer schweren Demenz zu. Auch das Lebensende dieser Menschen und die
Bedurfnisse in diesem Lebensabschnitt standen bislang nur vereinzelt im Fokus der
Betrachtungen. Schaut man sich die Zahl der Demenzkranken an — in der Bundesrepublik
sind es aktuell Uber alle Krankheitsstadien verteilt rund 1,5 Millionen — so muss davon
ausgegangen werden, dass sich eine grol3e Anzahl an Betroffenen in diesem letzten
Stadium befindet. Hier wird bereits seit Jahren von Angehdrigen wie von professionell
Pflegenden Enormes geleistet — meist auf Grundlage ihrer zahlreichen Erfahrungen und ihrer

taglichen Begegnung mit diesen Menschen.

Die vorliegende Arbeitshilfe soll dazu beitragen, die Licke zwischen dem Erfahrungs-
und Handlungswissen des Versorgungsalltags und dem strukturiert-systematischen
Erkenntnisgewinn der Wissenschaft ein wenig zu schlie3en. Sie entstand im Rahmen eines
Forschungsprojektes, das mit dem Ziel durchgefiihrt wurde, die Bedirfnisse von Menschen
mit schwerer Demenz in der letzten Lebensphase zu erfassen. Sich diesem Personenkreis
wissenschaftlich anzundhern, war und ist eine groBe methodische sowie ethische
Herausforderung. Die Methode der teilnehmenden Beobachtung im konkreten Arbeitsfeld der
Pflegenden in Kombination mit der Durchfihrung von Gruppendiskussionen bot hierfiir den
passenden Zugang. So konnten einerseits das umfangreiche Erfahrungswissen der
Pflegenden und andererseits das beobachtend reflektierende Schauen des Forschers in die
Interpretation der Bedurfnisse von Menschen mit schwerer Demenz am Lebensende

einflieRen.

Manche der Aussagen in der Arbeitshilfe werden fur den erfahrenen Spezialisten nicht
ganz neu sein und ihn vielmehr in seinem bisherigen Handeln bestatigen. Anderes jedoch
Uberrascht — hier ist insbesondere die Vielfalt und Komplexitat der beschriebenen
Bedurfnisse zu nennen — und widerlegt ein reduktionistisches Menschenbild der schweren

Demenz, wie es leider noch haufig in Diskussionen um die Versorgung dieses



Personenkreises vorgebracht wird. Insofern wird hier ein weiterer Beleg fir das PersonSein

von Menschen mit Demenz auch am Lebensende geliefert.

Wissenschaft verlauft ,spiralformig“. Aus dem Alltagswissen entsteht eine
Forschungsfrage, die dann systematisch und strukturiert erforscht werden kann. Das daraus
resultierende Forschungsergebnis muss sich nun wiederum in der Praxis ,bewdhren®, um
dann vielleicht wieder neue Forschungsfragen zu generieren. So war es von Beginn des
Projektes an Ziel, die in den Beobachtungen und Gruppendiskussionen gefundenen
Ergebnisse fur den Alltag handhabbar zu machen. Daraus entstand die Idee der
vorliegenden Arbeitshilfe. Neben zahlreichen praktischen Hinweisen soll sie die
Versorgenden in der stationdren Altenhilfe fir die Bedurfnisse von Bewohnern mit schwerer
Demenz sensibilisieren. Die Arbeitshilfe soll eine Unterstitzung bei Entscheidungsprozessen
in der Begegnung mit diesen Menschen geben. Interventionen kdnnen so dahingehend
reflektiert werden, ob sie bedirfnisgerecht ausgerichtet sind. Es ist davon auszugehen, dass
dieses Vorgehen auch die Lebensqualitdt der Bewohner mit schwerer Demenz erhalten bzw.

steigern kann.

Am Zustandekommen dieser Arbeitshilfe waren viele Menschen beteiligt. Wir
bedanken uns sehr herzlich bei allen Institutionen, die uns im Rahmen des
Forschungsprojektes vielfaltig unterstiitzt haben sowie bei allen Bewohnern, Angehorigen,
Pflegenden, Arzten und weiteren Helfern, die an dieser Studie teilgenommen haben. lhre
groBe Bereitschaft, uns an ihrem Alltag teilnehmen zu lassen und ihre engagierten
Diskussionsbeitrage waren sehr fruchtbar fur unsere Arbeit und machten das Erstellen dieser
Arbeitshilfe Uberhaupt erst moglich. Bedanken méchten wir uns auch fir die zahlreichen
wertvollen Hinweise und Anregungen des wissenschaftlichen Beirats. Durch den intensiven
wissenschaftlichen Diskurs konnten die Fragestellungen und Methoden deutlich prazisiert
werden. Danken mdéchten wir ebenfalls den Teilnehmern der beiden Expertenhearings und
der internationalen Fachtagung. lhre Beitrage haben wesentlich zur Vernetzung von Theorie
und Praxis beigetragen. Besonderer Dank gilt Frau Petra Weritz-Hanf, Frau Adelheid
Braumann und Frau Margret Schulz vom Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend, die uns Uber das ganze Projekt hinweg mit gro3er Kompetenz begleitet haben.
Nicht zuletzt mochten wir uns beim Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend fir die Forderung bedanken, das diese anspruchsvolle Forschung erst ermdglicht
hat.

KoéIn, im Mai 2015 Die Autoren und Projektleiter



1. Hintergrund

1.1. Entwicklung der Arbeitshilfe

Das durch das Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ)
geférderte Forschungsprojekt wurde mit dem Ziel durchgefiihrt, die Bedurfnisse® von
Menschen mit schwerer Demenz in der letzten Lebensphase zu ermitteln und darauf
basierend eine praxisgerechte Arbeitshilfe zur Verbesserung der (palliativen)
Versorgungssituation in der stationaren Altenhilfe zu entwickeln. Das Projekt bestand aus

verschiedenen Arbeitsphasen, die in Abbildung 1 dargestellt sind:

e einer systematischen Literaturlibersichtsarbeit (Systematic Review) zur Erfassung
des nationalen und internationalen Kenntnisstandes,

e einem qualitativen Forschungsteil zur Ermittlung der Bedurfnisse durch
Gruppendiskussionen und teilnehmende Beobachtungen im Lebensumfeld der
stationdren Altenpflege,

e sowie einer finalen Projektphase, in der die Arbeitshilfe auf Grundlage der
Forschungsergebnisse entwickelt wurde. Hierzu wurden kontinuierlich Expertinnen

und Experten aus der Versorgungspraxis einbezogen.

Abbildung 1: Umsetzung des Forschungsvorhabens

Forschungsprojekt:
Bedirfnisse von Menschen mit schwerer Demenz in der letzten Lebensphase

Systematic
Review
Arbeitshilfe

Gruppen- Bediirfnisse Gl Experten-

diskussionen stationare hearings
Altenhilfe

Teilnehmende
Beobachtung

1.1.1. Systematische Ubersichtsarbeit

Zielsetzung dieser Ubersicht war die Identifikation, Analyse und Systematisierung der bisher
vertffentlichten nationalen und internationalen Forschungsergebnisse zu den Bedurfnissen
von Menschen mit schwerer Demenz am Lebensende. Die Arbeit sollte zundchst den

aktuellen Stand der Fachliteratur zum Thema abbilden. Insgesamt konnten zehn relevante

! Bediirfnisse werden hier definiert als Erfordernisse und Winsche von Menschen mit schwerer Demenz, die
unterschiedliche Dimensionen (u.a. physische, psychische, soziale, kulturelle, spirituelle) aufweisen kdnnen.



Studien identifiziert werden. Die dort beschriebenen Bedurfnisse bezogen sich grof3tenteils
auf korperliche Grundbedirfnisse wie Essen und Trinken sowie Schmerz- und
Symptomkontrolle oder auf die Bedurfnisse nach Wohlbefinden, Spiritualitét, Individualitat
und Unterstitzung im Alltag. Zum Teil wurden die Bedurfnisse lediglich in einzelnen Studien
und ohne weitere Differenzierung benannt. Die Ubersichtsarbeit konnte insgesamt einen
Mangel an Forschung zu den Bedirfnissen bei schwerer Demenz am Lebensende zeigen.
Mittlerweile wurden diese Ergebnisse im international renommierten Journal of Alzheimer’s

Disease veroffentlicht.?

1.1.2. Erfassung der Bedurfnisse — Datenerhebung und Auswertung

Die Grundlage fir die in dieser Arbeitshilfe beschriebenen Bedurfnisse bildete neben der
systematischen Ubersichtsarbeit insbesondere die Datenerhebung in unterschiedlichen
Einrichtungen der stationdren Altenhilfe. Dabei wurden verschiedene Wohnformen (z.B.
Wohnbereiche in Pflegeheimen, eine gerontopsychiatrische Abteilung sowohl fir Bewohner
mit als auch ohne Demenzerkrankung sowie eine Tagesoase und Hausgemeinschaften
speziell fir Menschen mit Demenz) berlcksichtigt. Das Forschungsvorhaben wurde den
Mitarbeitern der teilnehmenden Einrichtungen zunachst vorgestellt, worauf diese in Frage
kommende Bewohner mit einer schweren Demenz und Einschrankungen der
Kommunikationsfahigkeit fir eine Studienteilnahme vorschlugen. Die Forscher beobachteten
die Bewohner in Alltagssituationen zu verschiedenen Tageszeiten und nahmen an ihrer
Versorgung teil. Die Beobachtungen wurden im Anschluss schriftlich in umfangreichen
Protokollen festgehalten. Dartber hinaus wurden Angehdérige von Bewohnern mit schwerer
Demenz und Mitarbeiter der Einrichtungen in Gruppen- und Einzelinterviews befragt. Das so
erhobene umfassende Datenmaterial wurde durch das Forscherteam systematisch
ausgewertet. Dies brachte eine Vielzahl unterschiedlich ausgepragter Bedurfnisse hervor,
die thematisch geordnet wurden. Eine Gesamtlibersicht zu den Bedirfnissen von Menschen

mit schwerer Demenz am Lebensende findet sich in den Tabellen im Anhang.

1.1.3. Erarbeitung der Arbeitshilfe

Auf Basis der Ergebnisse aus den vorausgegangenen Arbeitsphasen wurde die hier
vorliegende Arbeitshilfe fir die Versorgungspraxis entwickelt. Vor dem Hintergrund der
praktischen Umsetzbarkeit wurde diese im Rahmen von zwei Fachveranstaltungen einem
Expertenkreis bestehend aus den Bereichen Altenhilfe, Palliativversorgung und
gerontopsychiatrische Versorgung sowie Wissenschaft zur Diskussion vorgelegt. Durch eine
europaische Fachtagung konnten auch internationale Sichtweisen und Anregungen mit in die

Arbeitshilfe aufgenommen werden.

2 perrar KM, Schmidt H, Eisenmann Y, Cremer B, Voltz R (2015): Needs of People with Severe Dementia at the
End-of-Life: A Systematic Review. Journal of Alzheimer’s Disease 43, S. 397-413.



1.2. Zielsetzung der Arbeitshilfe und Anwendung in der Praxis

1.2.1. Was soll die Arbeitshilfe leisten?

Wie zuvor bereits ausgefuhrt sind Menschen mit schwerer Demenz aufgrund von zahlreichen
kognitiven und kommunikativen Einschrankungen oftmals nicht mehr in der Lage, ihre
Bediirfnisse adaquat verbal mitzuteilen. Dies kann Pflegende® in der Versorgung®* vor groRRe
Herausforderungen stellen. Die vorliegende Arbeitshilfe soll Mitarbeiter in der stationdren
Altenhilfe dabei unterstiitzen, die Bedurfnisse von Bewohnern mit schwerer Demenz besser
zu erkennen. Sie richtet sich an alle in der Einrichtung tatigen Berufsgruppen, die mit der
Versorgung von Menschen mit schwerer Demenz befasst sind. Die Arbeitshilfe dient
insbesondere in deren letzter Lebensphase dazu, unterschiedliche palliative Aspekte in das

tagliche Handeln einzubeziehen.

1.2.2. Wie ist die Arbeitshilfe aufgebaut und wie kann sie genutzt werden?

Das Erkennen der Bedirfnisse von Menschen mit schwerer Demenz stellt einen stetigen
Prozess dar, in dem unterschiedliche Einflussfaktoren Berlcksichtigung finden missen. Fir
diese Arbeitshilfe wurden zentrale Aspekte einer bedirfnisorientierten Versorgung dieses
Personenkreises in einzelne Bausteine unterteilt. Diese sollen zur Reflexion des eigenen
Handelns anregen und fur die Bedurfnisse der Bewohner sensibilisieren. Da jeder Mitarbeiter
Uber unterschiedliche Voraussetzungen und Erfahrungen in der Versorgung von Menschen
mit schwerer Demenz verfligt, muss geschaut werden, welche der Bausteine fur Pflegende
oder fir den Bewohner im Einzelfall wichtig und hilfreich sind. Die Arbeitshilfe soll
Anregungen und Ideen fir den Berufsalltag anbieten und kann dartber hinaus den

Austausch im Team fordern.

Die Arbeitshilfe stellt fir sich kein neues Versorgungskonzept dar. Orientiert an den
Bedurfnissen von Menschen mit einer schweren Demenz leistet sie vielmehr eine
Hilfestellung, wie diese Bedirfnisse in den jeweiligen, bereits vorhandenen oder

entsprechend anzupassenden Prozessen Bericksichtigung finden kdnnen.

1.3. Durchfihrung einer Bestandsaufnahme

Jede Einrichtung der stationaren Altenhilfe hat ihre eigenen Strukturen und
Versorgungskonzepte. Diese werden durch viele unterschiedliche Faktoren gepragt, die sich
z.B. auf die auleren Rahmenbedingungen, die Kommunikationskultur auf Leitungs- und

Mitarbeiterebene oder auf die Kompetenzen und Zusammensetzung des Teams beziehen.

® Hiermit sind alle an der Versorgung von Menschen mit schwerer Demenz beteiligten Personen in der

stationaren Altenhilfe gemeint (u.a. Krankenpflegekrafte, Altenpflegekrafte, Mitarbeiter des Sozialen Dienstes,
Alltagsbegleiter, Arzte, ehrenamtliche Mitarbeiter, Hauswirtschaftskréafte).

* Der Begriff ,Versorgung’ umfasst alle Handlungen der Pflege und Betreuung von Menschen mit schwerer
Demenz.



Sicherlich wird in zahlreichen Einrichtungen schon eine Menge daflr getan, die Bewohner
mit schwerer Demenz am Lebensende bestmdglich zu versorgen. Moglicherweise finden
Fallbesprechungen zu einzelnen Bewohnern statt, werden regelméafige Fort- und
Weiterbildungen zu unterschiedlichen Themen angeboten, Instrumente bspw. zur
Schmerzerfassung eingesetzt oder bestimmte Interventionen durchgefihrt. Um
herauszufinden, an welchen Punkten sich diese Arbeitshilfe nun sinnvoll in den Alltag der
Einrichtung einbinden lasst, sollte im Team zun&chst eine Bestandsaufnahme erfolgen.
Hierbei kann sich an den in der Arbeitshilfe dargestellten Bedurfniskategorien und
Bausteinen orientiert werden. Nach Ansicht der teilnehmenden Experten sind die folgenden
Fragen zur Bestandsaufnahme hilfreich.’> Die Fragen beziehen sich jeweils auf die konkrete
Versorgungssituation von Menschen mit einer schweren Demenz in ihrer letzten

Lebensphase:

Institutionskultur und gesellschaftliche Rahmenbedingungen

e Welches Leitbild hat lhre Einrichtung in Bezug auf Menschen mit einer schweren
Demenz?

o Welche Vorgaben gibt der Trager lhrer Einrichtung?

e Wie ist Ihre Einrichtung in die Gemeinde eingebunden?

e Gibt es Vernetzungen mit lokalen Hospizbewegungen?

e Wie sind ehrenamtliche Mitarbeiter in Ihre Einrichtung eingebunden?

Haltung des Teams

¢ Welche Haltung gegentiber Menschen mit einer schweren Demenz kennzeichnet lhre
Einrichtung und lhre Mitarbeiter?

e Welches Bild hat Inr Team vom alten Menschen und Menschen mit Demenz?

¢ Wie begegnen Sie dem Bewohner im Alltag?

Kompetenzen

o Welche unterschiedlichen Kompetenzen, Fahigkeiten und Fertigkeiten sind bereits
vorhanden?

o Welche Kompetenzen, Fahigkeiten und Fertigkeiten miissen noch erweitert werden?

e Wie wird in Fortbildungen erlangtes Wissen in Inrem Team weiter getragen?

® Weitere Orientierung fur eine Bestandsaufnahme bieten:
Das Grundsatzpapier des DHPV und der DGP zur Entwicklung von Hospizkultur und Palliativversorgung in
stationéren Einrichtungen der Altenhilfe Stand August 2012:
http://www.dhpv.de/tl_files/public/Service/Broschueren/Betreuung%20schwerstkranker%20und%?20sterbender%
20Menschen%20im%20hohen%20Lebensalter%20in%20Pflegeeinrichtungen.pdf
Der Abschlussbericht Palliative Care und Abschiedskultur bei Menschen mit schwerer Demenz der gos
Gesellschaft fiir Organisationsberatung in der Sozialen Arbeit mbH Stand November 2013: http://www.awo-obb-
senioren.de/uploads/media/Palliative_care_und_Abschiedskultur_bei_Menschen_mit_schwerer_Demenz__Abs
chlussbericht.pdf
Die deutsche Ubersetzung des EAPC Weissbuches Demenz Stand Januar 2015:
http://www.eapcnet.eu/Portals/O/Clinical/Dementia/ExplanatoryText EAPC%20dementiaWP_Ge.pdf



Wie kdnnen neue oder unerfahrene Mitarbeiter von erfahrenen Kollegen lernen?
Welche Starken oder besonderen Fahigkeiten haben die einzelnen Mitarbeiter lhrer
Einrichtung?

Wie gestaltet sich die Zusammenarbeit zwischen lhrer Einrichtung und den
behandelnden Arzten und Therapeuten?

Zugang zum Bewohner finden

Wie lernen sich Bewohner, Angehdérige und Mitarbeiter kennen?

Wie kommunizieren Sie mit dem Bewohner? Wie treten Sie mit ihm in Kontakt?
Welche Formen der Wissenssammlung Uber den Bewohner bestehen in lhrer
Einrichtung? Wie wird Wissen uber den Bewohner erlangt?

Erfahren Sie als Mitarbeiter etwas uUber den Bewohner aus der Zeit vor seiner
Erkrankung, seinen Lebensweg?

Wie sind die Angehorigen konkret in die Versorgung eingebunden?

Gibt es feste Ansprechpartner fur die Angehorigen?

Wie wird Wissen Uber den Bewohner unter den Mitarbeitern geteilt, wie wird es weiter
gegeben oder festgehalten?

Welche Formen der Dokumentation existieren, um andere Mitarbeiter an den
Beobachtungen, Interventionen und Bedurfnissen der Bewohner teilhaben zu lassen?

Gibt es regelméaRige Fallbesprechungen?

Bedurfniserkennung und Bedurfnisbegegnung

Findet eine regelmafiige und strukturierte Beobachtung der Bewohner mit schwerer
Demenz statt?

Wie erkennen Sie die Bedirfnisse des Bewohners?

Welche Assessmentverfahren werden bereits (regelméRig) angewendet und wie wird
mit ihren Ergebnissen verfahren?

Erfolgte eine regelmaRige Erfassung von Schmerzen, psychiatrischen Symptomen?
Tauschen sich verschiedene Berufsgruppen zur Erkennung von Bedurfnissen /
belastenden Symptomen aus?

Wie wird auf die Beduirfnisse des Bewohners eingegangen?

Gibt es Versorgungskonzepte nach denen Sie in Ihrer taglichen Arbeit vorgehen?
Gibt es spezielle Interventionen / Angebote fir einzelne Bedurfnisse?

Kennen alle Mitarbeiter die der Versorgung zu Grunde liegenden Konzepte / Haltung?
Wie wird mit einem madglicherweise nahenden Lebensende / Versterben des
Bewohners umgegangen?

Was geschieht wahrend oder nach dem Versterben des Bewohners?



2. Voraussetzung fiur eine bedurfnisorientierte Versorgung

2.1. Das PersonSein entdecken

Das PersonSein des Menschen mit schwerer Demenz trotz der kognitiven und
kommunikativen Einschrankungen zu entdecken und nach Mdéglichkeit zu erhalten, ist bei
seiner Versorgung von zentraler Bedeutung. Jeder Bewohner ist ein Mensch mit eigener
Identitat, individuellen Mdglichkeiten, Vorlieben und Eigenschaften, die ihn in seiner Person
ausmachen. Daraus abzuleitende Bedurfnisse kénnen allerdings, wie bei Menschen ohne
Demenzerkrankung auch, sehr unterschiedlich ausgepragt sein. Die Berlcksichtigung der
Individualitéat in der Auspragung der Bedlrfnisse eines jeden Bewohners ist folglich
wesentlich fur die Versorgung. Werden die individuellen Bedlrfnisse erkannt und wird diesen
begegnet, flhlt sich der Bewohner in dem angesprochen, was seine Person in der jeweiligen
Situation ausmacht.

2.2. Zugang finden

Um das PersonSein erfullen zu kdnnen, ist es notwendig, einen Zugang zum Bewohner zu
finden. Es gilt herauszufinden, auf welche Weise der Bewohner erreicht und angesprochen
werden kann. Hierzu zadhlen u.a. bestimmte biografisch orientierte Aspekte oder
unterschiedliche Formen der Ansprache z.B. durch Berlihrung oder Uber eine starke Mimik
und Gestik. Abbildung 2 verdeutlicht einzelne Schritte, wie ein Zugang zu Menschen mit
einer schweren Demenz gefunden werden kann und wie man mit ihm in eine Interaktion

treten kann.



Abbildung 2: Bedirfniserkennung von Menschen mit schwerer Demenz — Worauf kommt es an?
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2.3. Angehdrige einbeziehen

Menschen mit schwerer Demenz stehen immer auch in Beziehung zu ihren Angehdérigen.
Dies beinhaltet auch andere soziale Beziehungen wie Freunde oder Bekannte. Die
Angehdrigen sind die Quelle zum Verstandnis einer Person, wie sie denkt, was sie will, was
sie fuhlt usw. Selbst wenn diese nicht mehr leben, so sind sie doch Bestandteil der
Erinnerungen des Bewohners. Die Arbeitshilfe bezieht sich Uberwiegend auf die perstnliche
Begegnung der Pflegenden mit Bewohnern mit schwerer Demenz. Dies bedeutet jedoch
keineswegs, die Rolle der Angehdérigen schmalern zu wollen. Ganz im Gegenteil verstehen
die Autoren diese Arbeitshilfe als Mdglichkeit der konkreten Zusammenarbeit mit den
Angehdrigen, sei es bei der Wissenssammlung, bei der Beobachtung oder auch bei der

Erflllung vorhandener Bedurfnisse.

Neben diesem Aspekt der Einbeziehung konnen die Angehotrigen zudem selbst
Unterstiitzung in Bezug auf ihre Sorgen und Belange bendtigen. Sie kdnnen unsicher sein in
ihrem Verhalten gegeniber dem an Demenz erkrankten Familienmitglied bzw. Freund. Oder
der sichtbare und fortschreitende Verlust einzelner Fahigkeiten des Betroffenen sowie die
Veranderung der bisher gewohnten Beziehung fiihren zu belastenden Prozessen der
Umstellung und der Umgewohnung. Das Versterben des Familienmitgliedes ist ein
einschneidendes Erlebnis, zumal nach einer langen Zeit der personlichen Pflege. Nach dem
Tod missen die Angehdrigen mit dem Verlust umgehen und bendtigen unter Umstanden
Unterstiitzung und Beistand auch tber den Tod des Bewohners hinaus.

Einrichtungen sollten Angehérigen die Moglichkeit erdffnen, stetig in  den
Versorgungsprozess eingebunden zu sein, zum einen zur oben beschriebenen Wissens- und
Informationssammlung Uber den Bewohner mit schwerer Demenz, zum anderen um durch
ein fursorgendes Miteinander in der Versorgung den Belastungen der Angehorigen

vorzubeugen oder sie zu reduzieren.

2.4. Rahmenbedingungen bertcksichtigen

Die sehr personliche Beziehung zwischen den Pflegenden, dem Bewohner mit schwerer
Demenz und deren Angehdrigen ist eingebettet in eine Reihe von Rahmenbedingungen, die
sich mehr oder weniger direkt auf den Versorgungsalltag auswirken. Der Umgang und die
Versorgung von Menschen mit schwerer Demenz sind gepragt durch die gesellschaftlichen
und gesetzlichen Vorgaben. Dabei ist mal3geblich, welches Bild die Gesellschaft von
Menschen mit Demenz hat, welchem Wert sie deren Versorgung zukommen lasst und wie
diese in die Gesellschaft eingebunden sein sollen. Weiter haben die unterschiedlichen
gesetzlichen Vorgaben einen wesentlichen Einfluss auf die konkrete Umsetzung der

Versorgung (z.B. in Bezug auf die Vergltung von Pflegeleistungen oder Leistungen der
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Hausarzte, den Anteil an Fachkraften in stationaren Altenhilfeeinrichtungen sowie auf den

Anspruch auf allgemeine und spezialisierte Palliativversorgung).

Auf Ebene der Einrichtungen bestimmt der jeweilige Aus-, Fort- und
Weiterbildungsstand der Mitarbeiter deren Wissen und Kompetenzen. Gerade in der
palliativen Versorgung ist eine gute Vernetzung mit drtlichen Strukturen und Angeboten z.B.
die der Hospizbewegung oder der allgemeinen und spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung unumganglich. Daneben stellt die jeweilige Institutions- und
Organisationskultur der Trager und Einrichtungen der stationdren Altenhilfe einen
wesentlichen Einflussfaktor fur den gesamten Versorgungsprozess von Menschen mit
schwerer Demenz dar. Diese Kultur ist bestimmt durch die zugrunde liegenden Werte und
Grundsatze, die sich beispielsweise abbilden in gelebten Leitbildern,
Kommunikationsstrukturen sowie in der Arbeitsorganisation. Nicht zuletzt muss sich eine

hospizlich-palliative Haltung auch in der Institutions- und Organisationskultur niederschlagen.

3. Bausteine fur die Bedurfniserkennung
3.1. Mitarbeiterperspektive

3.1.1. Baustein: Innere Haltung der Mitarbeiter

Welche Rolle spielt die innere Haltung bei der Versorgung von Bewohnern mit schwerer

Demenz? Was kann diese innere Haltung ausmachen?

Die innere Haltung und Einstellung der Mitarbeiter gegeniber Menschen mit schwerer
Demenz pragt das Handeln im taglichen Umgang mit den Bewohnern. Um einen Zugang zu

finden und das PersonSein zu entdecken, sind folgende Haltungen von zentraler Bedeutung:

e Der Bewohner mit schwerer Demenz erfahrt Respekt und Wertschatzung seiner
Person gegenuber.

e Jeder Bewohner wird als Person mit eigener lIdentitdt und Lebensgeschichte
anerkannt und wahrgenommen.

o Es wird akzeptiert und respektiert, dass jeder Bewohner individuelle Auspragungen
der Bedurfnisse aufweist.

e Die Mitarbeiter sind bereit, flexibel auf den Bewohner zu reagieren und seine
verénderte innere Wirklichkeit zu respektieren und sich — soweit moglich — in den
Bewohner hineinzuversetzen.

e Die Mitarbeiter sind bereit, Beweggriinde fir das Verhalten des Bewohners zu
erschlieBen und auf die aktuelle Emotionslage einzugehen.

e Im Umgang erfahrt der Bewohner Echtheit und Kongruenz.
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o Es besteht der Mut, das eigene Handeln stetig zu reflektieren und eigene Grenzen zu
erkennen.

e Die Beziehung ist gekennzeichnet durch Offenheit, Verstandnis und Toleranz.

3.1.2. Baustein: Kompetenz

Welche Qualifikationen, Fertigkeiten und Fahigkeiten sind hilfreich bei der Versorgung von

Bewohnern mit schwerer Demenz?

Fur einen kompetenten Umgang mit den Bewohnern bedarf es des Wissens uber die
Erkrankung und ihren Verlauf sowie Fertigkeiten und Erfahrungen im Umgang mit Menschen
mit schwerer Demenz. Entsprechend ihren Versorgungsaufgaben sollten Mitarbeiter aller
Bereiche in diesen Belangen geschult sein. Durch eine multiprofessionelle
Zusammensetzung der Teams kénnen unterschiedliche Kompetenzen in die Versorgung des
Bewohners einflieBen. Nicht jeder Mitarbeiter muss alles kénnen, die verschiedenen
Fahigkeiten und Fertigkeiten konnen sich erganzen. Ein fachlicher Austausch kann weniger
erfahrene Mitarbeiter unterstiitzen und die verschiedenen Berufsgruppen kdnnen
voneinander lernen. Hilfreich sind offene Kommunikationsformen, die einen konstruktiven
Umgang mit moglichen Fehlern und Schwierigkeiten zulassen. Die Institution muss sich als
eine lernende verstehen, in der regelmafige Anpassungsprozesse moglich sind und in der
die Leitung Kompetenzen und Haltung vorlebt. Regelméaflige Fallbesprechungen sind
zentraler Bestandteil der Kompetenzentwicklung, des Austausches Uber gemeinsame aber
auch unterschiedliche Haltungen und Erfahrungen sowie der Festlegung von
Fortbildungsinhalten.

3.1.3. Baustein: Bedurfniskategorien

Ubersicht — Welche Bediirfnisse haben Menschen mit schwerer Demenz?

Mit der folgenden Ubersicht wird ein Uberblick tiber die Bediirfnisse von Menschen mit
schwerer Demenz vermittelt, wie sie in diesem Forschungsprojekt gefunden wurden. Die
Ergebnisse legen nahe, die Bedirfnisse in unterschiedliche Bereiche (korperlich,
psychosozial und spirituell) und in die dazugehdrigen Kategorien zu unterteilen. Diese
Zuordnung hat sich ebenfalls aus den Daten des Forschungsprojektes ergeben und

entspricht dem Grundverstéandnis der Hospiz- und Palliativkultur.

In Einzelféllen und je nach der individuellen Situation des Menschen mit schwerer
Demenz kann die Zuordnung seiner Bedurfnisse zu den einzelnen Bedurfniskategorien auch
anders ausfallen, als sie in Tabelle 1 aufgefihrt ist. In der jeweiligen Versorgungssituation ist

das erkannte, individuelle Bedurfnis wesentlich. Die einzelnen Kategorien sollen letztlich
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dazu dienen, diesen Erkenntnisprozess zu vereinfachen bzw. relevante Bereiche zu

benennen,

die einen engen Bezug zu den Bedurfnissen haben.

Die einzelnen

Bedurfniskategorien werden ausfiihrlich in den Ubersichtstabellen im Anhang beschrieben.

Tabelle 1: Zusammenfassung der Bedurfnisse von Menschen mit schwerer Demenz

Bereich

Bedirfniskategorie

Bediirfnis

Korperliche
Bedirfnisse

Nahrungsaufnahme

Essen und Getranke zu sich nehmen / nicht unter
Hunger und Durst leiden

Kdrperliches
Wohlbefinden

Sich pflegen / gepflegt werden (Kérperpflege)
Erhalt der Zahne / Intakte Mundschleimhaut
Ausscheiden

Sich kleiden

Abwesenheit von Schmerzen

Vermeidung von Unbehagen aufgrund kérperlicher
Erkrankungen

Intakte Haut / Wundversorgung

Wahrnehmen von Koérper- und Sinneserfahrungen

Korperliche Aktivitat
und Erholung

Sich bewegen / kdrperlich aktiv sein / bewegt werden

Ruhen und schlafen

Psychosoziale
Bedirfnisse

Reizanpassung

Abschirmen von Reizen
Vermitteln von Reizen

Kommunikation

Emotionen ausdriicken

Im Austausch / Kontakt mit anderen sein

Zuwendung

Angesprochen / wahrgenommen / verstanden werden

Andere beriihren / beriihrt werden

Teilhaben

Alltag und Gemeinschaft erleben
Sich beschéftigen / aktiv sein

Vertrautheit und
Sicherheit

Vertrautheit

Abwesenheit von Angst /
Sich nicht bedroht fihlen

Selbstbestimmung

Eigenen Willen ausdrticken
So-Sein-Dirfen

Spirituelle
Bediirfnisse

Religion

Religiositat ausdrucken

An religidsen Ritualen teilnehmen

3.2. Zugang zum Bewohner finden

3.2.1. Baustein: Beobachten — Ausdruckszeichen des Bewohners erkennen

Welche Ausdruckszeichen des Bewohners kdnnen beobachtet werden?

Wie kdnnen diese wahrgenommen werden?

Auch wenn Bewohner mit schwerer Demenz meist keine Gespréache im herkdmmlichen Sinn

mehr fuhren kénnen, besitzen sie doch eine Reihe von Mdoglichkeiten sich mitzuteilen. Die
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verbalen und nonverbalen Ausdruckszeichen kdnnen vom Bewohner in Alltagssituationen
ausgehen, eine Reaktion auf dul3ere Reize sein, oder wahrend einer Versorgungshandlung
entstehen und sich im Verlauf dieser andern. Die Mitarbeiter kénnen die individuellen
Ausdruckzeichen der Bewohner beobachten und mit ihren Sinnen (Fuhlen, Schmecken,
Riechen, Horen, Sehen) wahrnehmen. Die Herausforderung ist es, die individuellen
Ausdruckszeichen der Bewohner zu erkennen und in den Kontext moglicher Bedirfnisse
einzuordnen. Eine kontinuierliche Beziehung zwischen dem Bewohner und der versorgenden

Person erleichtert dies.

Fur den Beobachtungprozess sind unterschiedliche Assessmentverfahren hilfreich. So
existieren Verfahren zur Erfassung der Lebensqualitat wie das Dementia Care Mapping
(DCM) oder das Heidelberger Instrument zur Erfassung der Lebensqualitéat bei Demenz

(H.I.L.DE.). Allerdings sind nicht alle fir Menschen mit einer schweren Demenz validiert.

Schmerzerleben lasst sich ebenfalls mit speziellen Assessmentverfahren valide
erheben. Neben der strukturierten und fokussierten Beobachtung findet diese auch immer
intuitiv und spontan statt. Wesentlich ist deren Dokumentation und Interpretation. Bei der
Beurteilung von Auswirkungen mdoglicher Interventionen ist ein Vorher-Nachher-Vergleich
unumganglich. Im Folgenden ist in Tabelle 2 eine Auswahl mdglicher Ausdruckszeichen der

Bewohner aufgefthrt:

Tabelle 2: Ausdruckszeichen von Menschen mit schwerer Demenz

Verbal Mdogliche Auspragungen

Spontan oder als ja / nein Antwort auf eine Frage,

Einzelne Worte, Satze, Phrasen thythmisch wiederholend. ..

Paraverbal Mogliche Auspragungen

Kurz, lang, gelegentlich, oft, laut, leise, an- oder
abschwellend, monoton, tagesformabhéangig,
situationsabhangig. ..

Schreie, Rufe, Laute, Murmeln,
Brabbeln, Seufzen, Stohnen

Nonverbal Mdogliche Auspragungen

Lacheln, verzerrter / angespannter / entspannter
Gesichtsausdruck, Blickkontakt wird gesucht, Augen weit

Mimik gedffnet / geschlossen / abgewandt, Mund gedffnet /
geschlossen...
. Abwehrend, angewidert, zustimmend, einfordernd,
Gestik !
begleitend zu Worten...
Atmung Laut, leise, kraftvoll, beschleunigt, ruhig, gleichmaRig,

ungleichmafig...

Angespannt, entspannt, wiederholte Bewegungen,
Festhalten...

Koérperhaltung / Kérperspannung

Beobachtungen in der Sterbephase: Zum Lebensende hin und in der unmittelbaren
Sterbephase konnen unter Umstédnden Verédnderungen im Verhalten des Bewohners
wahrgenommen werden. Diese kénnen sich z.B. auf die Nahrungsaufnahme, das Schlaf-

und Ruheverhalten sowie das Kommunikationsverhalten beziehen. Die nachfolgende
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Ubersicht stellt mogliche Anzeichen des nahenden Lebensendes / des bevorstehenden
Todes dar. Bei ihrer Interpretation ist jedoch zu beachten, dass gerade bei Menschen mit
Demenz die Phase des Lebensendes bzw. Sterbephase nicht immer eindeutig erkennbar ist.
So ist immer wieder zu Uberlegen, ob nicht die aufgefuhrten Merkmale durch andere,
moglicherweise behebbare Grunde verursacht sein kdnnen. Zur Einschéatzung, ob es sich
um die Sterbephase handelt, kénnen die Intuition und Erfahrung der Pflegepersonen,
Wahrnehmung und Beobachtung durch die Angehdrigen und eine zunehmende Diskussion
im Team wichtige Indikatoren sein. Die Einschatzung sollte mdglichst im multiprofessionellen
Kontext, z.B. im Rahmen einer ethischen Fallbesprechung erfolgen und regelmaRig evaluiert

werden.

Mdgliche Zeichen des nahenden Lebensendes:

e Abnehmendes Interesse an Essen und Trinken, verminderte Nahrungsaufnahme

e Starker Gewichtsverlust und schlechter Ernahrungszustand

e Deutliche Abnahme der kérperlichen Leistungsfahigkeit

e Abnehmende Mobilitat, keine Mobilisation aus dem Bett, lediglich kurze Phasen
sitzend im Rollstuhl

e Deutliche Zunahme der kognitiven Defizite

e Zunahme deliranter Phasen

¢ Zunehmende Schlafphasen, abnehmende Wachphasen

¢ Zunahme von Unruhephasen

e Abnehmendes Interesse an der Umwelt

e Abnehmendes oder stark erschwertes Kommunikationsverhalten

e Vermehrte Infektionen, Erkrankungen kénnen zu einer raschen Verschlechterung des

allgemeinen Gesundheitszustandes fuhren

Mogliche Zeichen des bevorstehenden Todes:

e Veranderte Atmung

e Verandertes Bewusstsein (Abnahme der Vigilanz) und Kognition (soweit im Stadium
der schweren Demenz noch beurteilbar)

e Rasselatmung

e Schneller Puls

e Niedriger Blutdruck

e Marmorierte Haut

e Eingefallenes Mund- / Nase-Dreieck
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3.2.2. Baustein: Wissen sammeln — Bewohner kennenlernen

Welches Wissen kann fur eine bedurfnisorientierte Versorgung relevant sein?

Welche Informationsquellen gibt es?

Neben einer Qualifikation im Umgang mit Bewohnern mit schwerer Demenz bringt eine
multiprofessionelle Zusammensetzung des versorgenden Teams auch eine vielseitige
Betrachtung der Bedurfnisse hervor. Ein mdglichst vielschichtiges und umfassendes Bild
vom Bewohner und seinen Bedurfnissen entsteht durch den fachlichen Austausch der
Mitarbeiter untereinander. Weitere Quellen fur die Sammlung von Wissen kénnen sein:
frihere AuRerungen des Bewohners oder Patientenverfiigungen, die Angehorigen des
Bewohners, Fallbesprechungen im Team und mit den Angehdérigen. Folgendes Wissen Uber

den Bewohner kann erlangt werden:

Erfahrung:

Dies bezieht zum einen die personliche Erfahrung des Mitarbeiters in der Versorgung von
Menschen mit schwerer Demenz generell ein. Zum anderen sind damit die im Alltag
gemachten Erfahrungen mit dem einzelnen Bewohner gemeint. Bewohner und Mitarbeiter
begegnen sich immer wieder und lernen verschiedene Facetten voneinander genauer

kennen. Manche Verhaltensweisen lassen dann auf bestimmte Bedurfnisse schlielRen.

Biografie:

Die Lebensgeschichte mit den personlichen Erfahrungen des Bewohners dient als
Wissensquelle. Bedeutsame Lebensaspekte kdénnen fortwirken und die Erscheinungsform
von Bedurfnissen beeinflussen oder gar bedingen. Es kann individuell sehr verschieden sein,
welche biografischen Begebenheiten wichtig sind. Beispiele kdnnen sein: Themen aus der
Familien-, Berufs- oder Freizeitbiografie, einschneidende Erlebnisse, bestimmte Vorlieben
und Rituale. Zur Biografieerhebung gehort auch das Erfassen von bekannten positiv oder
auch negativ besetzten Situationen oder stressverursachenden Momenten. Nicht zuletzt ist
das Wissen um die jeweilige Lebensgeschichte auch die notwendige Voraussetzung fur das

Verstehen des ,So-Geworden-Seins“ des Bewohners.

Diagnosen:

Neben der Demenz kénnen weitere medizinische oder pflegerische Diagnosen, wie z.B.
Diabetes mellitus, Arthrose, Seh- und Horstérungen, Schluckstérungen oder andere
korperliche bzw. psychische Einschrankungen vorliegen, die bei der Erkennung der

Bedirfnisse relevant sein kbnnen.

16




Assessments:

Eine weitere Hilfestellung kann die regelmafiige Durchfiihrung von Assessments sein z.B. zu
den Bereichen Schmerz, Erndhrung, Sturzgefahrdung oder Lebensqualitat. Sie kdnnen
Aufschluss geben Uber mdgliche, belastende Symptome oder bestimmte Aspekte des
Gesundheitszustandes.

Die in den Einrichtungen vorhandenen Dokumentationssysteme sollten dahingehend
Uberprift werden, inwieweit sich die Ergebnisse des Prozesses vom Erkennen der
Bedurfnisse und den daraus resultierenden Interventionen bzw. Interaktionen sowie deren
Resultate festhalten lassen. Dies gewahrleistet die Informationsweitergabe zwischen den
einzelnen Berufsgruppen und eine bessere Fokussierung pflegerischer Handlungen tber die

einzelnen Personen hinweg.

3.3. Bewohnerperspektive:
Individuelle Bedurfnisse erkennen und ihnen begegnen

Das Wissen um die moglichen Bedurfnisse eines Menschen mit schwerer Demenz muss in
weiteren Schritten an die jeweiligen Bedlrfnisse des einzelnen Bewohners angeglichen
werden. Bei einem Bewohner missen nicht alle Bedurfnisse vorzufinden oder pragnant sein.
Jeder Bewohner hat individuelle Bedurfnisauspragungen, die unterschiedliche Prioritaten
aufweisen und im Verlauf der Erkrankung stark variieren. Darlber hinaus stehen die
Bedurfnisse in enger Verbindung zueinander bzw. bedingen sich gegenseitig (z.B. kénnen
Schmerzen (Bedurfnis: Abwesenheit von Schmerzen) dazu fuhren, dass der Bewohner keine
Nahrung mehr zu sich nehmen méchte (Bedirfnis: Essen und Getréanke zu sich nehmen)
oder ein erhgdhtes Ruhebedirfnis (Bedirfnis: Ruhen und schlafen) hat. Im Anhang dieser
Arbeitshilfe wird eine tabellarische Gesamtubersicht zu den Bedirfnissen von Menschen mit
schwerer Demenz gegeben. Auf der Grundlage der zuvor genannten Wissenssammlung, der
Beobachtungen und der Erfahrungen vorangegangener Interaktionen bzw. Interventionen
konnen die Ubersichten dazu beitragen, die individuellen Bediirfnisse des Bewohners zu
erfassen. Im Einzelnen wird dies kleinschrittig suchend, jedoch orientierend an den

jeweiligen Bedurfniskategorien erfolgen.
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Anhang

Gesamtubersicht der Bedurfnisse von Menschen mit schwerer Demenz

Die folgenden tabellarischen Ubersichten stellen die individuellen Auspragungen der
Bedurfnisse an konkreten und thematisch geordneten Beispielen umfassend dar. Als Basis
fur ihre Erstellung dienten die zahlreichen Beobachtungen, die Rickmeldungen aus den
Gruppendiskussionen sowie aus den Expertenhearings und der internationalen Fachtagung.
Die Ubersichten verdeutlichen, wie sich die Bedirfnisse erkennen lassen und welche
Erschwernisse zu deren Erfillung auftreten kénnen. Darlber hinaus werden beispielhaft

Handlungsmadglichkeiten zur Bedurfniserfiillung angegeben.

Die Bedurfnisse sind unterteilt in drei Bereiche: Korperliche Bedirfnisse, Psychosoziale
Bedurfnisse und Spirituelle Bedurfnisse. Diese unterteilen sich wiederum in zehn
Bedurfniskategorien, die im Einzelnen fir 25 Bedurfnisse stehen, wie sie aus der zuvor
beschriebenen teilnehmenden Beobachtung und den Gruppendiskussionen erschlossen
werden konnten. Erlautert werden die einzelnen Bedirfnisse durch Beispiele, wie sie bei
einem Bewohner ausgepragt sein konnen. Darlber hinaus werden jeweils konkrete
Beobachtungen fir das jeweilige Bedirfnis beschrieben. Dabei muss jedoch betont werden,
dass die Beschreibung auch im individuellen Fall fir andere Bedirfnisse stehen kann. Dies
gilt es eben in der konkreten Begegnung mit dem Bewohner mit schwerer Demenz
herauszufinden. Wo moglich werden auch Besonderheiten und Erschwernisse in der
Erkennung des jeweiligen Bedirfnisses dargestellt. Im Weiteren werden individuelle, auf das
jeweilige Bedirfnis bezogene Handlungsmdglichkeiten vorgestellt, wie dem Bedurfnis
begegnet werden kann. Abgeschlossen wird die Beschreibung des Bedirfnisses mit
Reflexionsfragen dazu, welche weiteren Aspekte im der Versorgung des Bewohners

beobachtet werden kénnen und welche weiteren Handlungsweisen bekannt sind.
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Bereich: Kérperliche Bedurfnisse — Bedurfniskategorie: Nahrungsaufnahme — Bedurfnis: Essen und Getranke zu sich nehmen

Bereich: Kdrperliche Bedirfnisse

Bei der Versorgung von Menschen mit schwerer Demenz stellt die pflegerische Unterstiitzung z.B. in Bezug auf die Durchfihrung der Korper- und
Zahnpflege oder Malinahmen zur Wundpravention in einigen Fallen vielmehr eine Notwendigkeit als ein vom Bewohner gedul3ertes Bedurfnis dar.
Ganz im Gegenteil gehen bestimmte Handlungen der Korperpflege oftmals mit Abwehrreaktionen und deutlichen Zeichen des Unbehagens bei den
Betroffenen einher. Bestimmte Handlungen sind jedoch zur Vorbeugung und Vermeidung von Belastungen z.B. aufgrund von Infektionen der Haut
und Mundschleimh&dute oder des Auftretens eines Dekubitus erforderlich. Dies erfordert ganz bestimmte Anpassungen an die vorhandenen
Ressourcen und die aktuelle Verfassung der Bewohner. Fir jeden gilt es individuell zu schauen, welche Handlungen wie umgesetzt werden kénnen
und welche Uberhaupt zwingend notwendig sind. Beispielsweise kdnnen am nahenden Lebensende bestimmte Interventionen auf ein Mindestmalf3

reduziert werden, um den Bewohner nicht unnétig zu belasten.

Bedlrfniskategorie: Nahrungsaufnahme

Bedirfnis: Essen und Getranke zu sich nehmen

Bewohner kann Speisen und Getranke nach seinen individuellen Vorlieben und vorhandenen Ressourcen zu sich nehmen. Menge, Konsistenz, und
Darreichungsform der Nahrung sowie der Unterstitzungsbedarf bei der Nahrungsaufnahme konnen dabei variieren und bedirfen einer kontinuierlichen
Anpassung an den Bewohner.

Beispiele individueller Bedurfnisauspragungen:
Wie kann sich das Bedurfnis im Versorgungsalltag zeigen? Welche Besonderheiten oder Erschwernisse konnen auftreten?

— Bewohner 6ffnet selbststandig den Mund zur Nahrungsausnahme oder mit Hilfe verbaler und nonverbaler
Anleitung und Unterstiitzung.

Bewohner nimmt die angebotene — Bewohner nimmt Speisen und Getrénke nach wiederholter Ansprache und Erinnerung positiv auf.
Nahrung selbststandig oder

angereicht durch Mitarbeiter positiv Bewohner kaut gnd schluckt gut. ) ) ) o
auf. — Bewohner hat eine entspannte Korperhaltung wahrend der Mahlzeit (z.B. in Bezug auf Gestik, Mimik oder

Kdrperspannung).
— Bewohner nimmt sich Speisen und Getranke von anderen Bewohnern.
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Bereich: Kérperliche Bedurfnisse — Bedurfniskategorie: Nahrungsaufnahme — Bedurfnis: Essen und Getranke zu sich nehmen

Beispiele individueller Bedilrfnisauspragungen:

Wie kann sich das Bedirfnis im Versorgungsalltag zeigen? Welche Besonderheiten oder Erschwernisse kénnen auftreten?

Bewohner bevorzugt bestimmte
Nahrungsmittel.

Bewohner nimmt StiRspeisen oder kalte Speisen positiv auf, angebotene herzhafte Speisen werden nur in
geringen Mengen gegessen oder abgelehnt.

Bewohner bevorzugt eine bestimmte Konsistenz der Nahrung (z.B. flissig, pirierte Kost oder feste Nahrung).

Bewohner lehnt bestimmte Speisen und Getranke verbal oder nonverbal ab (z.B. durch Kopfschiitteln oder
Schlie3en des Mundes).

Bewohner bevorzugt aus der Biografie bekannte Lieblingsgerichte oder bestimmte Nahrungsmittel.

Bewohner lehnt in der Vergangenheit bevorzugte Speisen und Getranke ab, eine Anderung der Vorlieben fiir
bestimmte Nahrungsmittel ist zu beobachten.

Bewohner mdchte die Nahrung
selbststéndig und auf die eigene Art
zu sich nehmen.

Bewohner bedient sich selbst an Speisen und Getréanken in Reichweite.
Bewohner nimmt Speisen ohne Verwendung von Besteck mit den Fingern zu sich.

Bewohner bevorzugt eine bestimmte Reihenfolge bei der Nahrungsaufnahme (z.B. zunachst eine Sil3speise,
gefolgt von einer herzhaften Mahlzeit).

Bewohner sortiert Speisen vor dem Verzehr zunéchst nach bestimmten Eigenschaften (z.B. nach Beschaffenheit
oder Farbe).

Bewohner fuhrt im Lebensverlauf entwickelte Gewohnheiten zum Essen fort (z.B. Kekse in Kaffee tauchen).

Bewohner nimmt die angebotene
Nahrung in bestimmten Situationen
bzw. bei bestimmter Art und Weise
der Ansprache zu sich.

Bewohner nimmt die angebotene Nahrung zu einem bestimmten Zeitpunkt positiv und oftmals in gré3erer Menge
zu sich (z.B. wenn alle anderen Bewohner bereits gegessen haben).

Bewohner nimmt die angebotene Nahrung in Gegenwart von Angehdérigen oder bestimmten Mitarbeitern positiv
und oftmals in groRerer Menge zu sich.

Bewohner nimmt die angebotene Nahrung mit Hilfe einer biografisch orientierten Ansprache positiv und oftmals in
gréRerer Menge zu sich (z.B. ,Trinken Sie, ich muss gleich das Geschirr splilen” oder Sprichworte mit Bezug zum
Essen).

Bewohner nimmt die angebotene Nahrung in ruhiger Atmosphéare und Umgebung wéhrend der Mahlzeiten positiv
und oftmals in groRerer Menge zu sich.

Bewohner nimmt die angebotene Nahrung bei méglichst geringer Ansprache und Intervention von auf3en positiv
und oftmals in gréRerer Menge zu sich.

Bewohner nimmt die angebotene Nahrung in Gemeinschaft mit anderen Personen positiv und oftmals in gréRerer
Menge zu sich.

Bewohner nimmt nur sehr geringe
Mengen oder Uberhaupt keine
angebotene Nahrung zu sich.

Bewohner hat eine angespannte Kdrperhaltung wahrend der Mahlzeit (z.B. in Bezug auf Gestik, Mimik und eine
erhohte Kdrperspannung).

Bewohner teilt durch verbale AuRerungen / Laute seine Ablehnung der angebotenen Speisen und Getranke mit.
Es werden nur geringe Mengen an Speisen und Getrdnken aufgenommen und diese auch nur sehr ungern.
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Bereich: Kérperliche Bedurfnisse — Bedurfniskategorie: Nahrungsaufnahme — Bedurfnis: Essen und Getranke zu sich nehmen

Beispiele individueller Bedilrfnisauspragungen:

Wie kann sich das Bedirfnis im Versorgungsalltag zeigen? Welche Besonderheiten oder Erschwernisse kénnen auftreten?

Fortsetzung Beduirfnis:

Bewohner nimmt nur sehr geringe
Mengen oder Uberhaupt keine
angebotene Nahrung zu sich.

Bewohner lehnt angebotene Speisen und Getrénke ab bzw. beendet die weitere Nahrungsaufnahme durch
nonverbale Ausdruckszeichen (z.B. Mund nicht geéffnet, Kopfschiitteln, Wegdrehen des Kopfes oder Abwenden
des Oberkorpers, wiederholtes Wegschieben von auf dem Tisch stehenden Speisen und Getranken, Wegdriicken
von Besteck mit Lippen, Zunge oder Hand).

Bewohner belasst die aufgenommene Nahrung im Mund, schluckt diese nicht herunter oder bringt die Nahrung
wieder aus dem Mund heraus.

Bewohner hat Einschrankungen bei
der Nahrungsaufnahme.

Bewohner zeigt eine Gewichtsabnahme.

Bewohner kann aufgrund der kérperlichen Verfassung selbst kaum oder keine Speisen und Getranke zu sich
nehmen (z.B. kénnen manche Bewohner sich selbst nicht bzw. nur eingeschréankt in eine geeignete Position zur
Nahrungsaufnahme bringen).

Bewohner hat einen verminderten Appetit aufgrund Nebenwirkungen von Medikamenten.
Bewohner hat Schmerzen im Mundraum (z.B. durch Infektionen der Mundschleimhaut, beschadigte Zahne).
Bewohner hat Schluckstérungen:

—Eingenommene Medikamente verbleiben im Mundraum.

— Speisereste verbleiben im Mundraum, Getrénke laufen wieder aus Mund heraus.

—Die Aufnahme von Getranken fuihrt zum haufigen Verschlucken.

—Bewohner hat akut verlegte Luftwege durch Speisen und ist auf Hilfe zur Entfernung angewiesen.
Bewohner zeigt eine verminderte Kaubewegung oder kann bestimmte feste Speisen nur schwer kauen.

Bewohner bendtigt eine begleitende verbale und nonverbale Anleitung zum Kauen und Herunterschlucken von
Speisen und Getranken (z.B. durch Ansprache oder Massage der Kau- und Schluckmuskulatur).

Bewohner hat Einschrankungen bei der Nahrungsaufnahme durch fehlenden oder schlecht sitzenden Zahnersatz.

Beispiele individueller Handlungsmaoglichkeiten:
Wie kénnen Sie dem Bedurfnis begegnen?

Anpassung von Konsistenz, Optik
und Nahrstoffgehalt der Nahrung an
die Ressourcen des Bewohners.

Angebot von Fingerfood bei vorhandenen Ressourcen der selbststdndigen Nahrungsaufnahmen (z.B. Obst und
Gemudse in kleinen mundgerechten Stiicken, Teller mit belegten Broten).

Angebot passierter Kost und angedickter Getréanke bei Kau- und Schluckproblemen.
Anpassung der Reihenfolge von festen Speisen und Getrdnken bei Kau- und Schluckproblemen.

Anpassung der Darreichungsform von Medikamenten bei Kau- und Schluckproblemen (z.B. Tropfenform,
zerkleinerte Tabletten, Suppositorium).

Hochkalorische Anreicherung der Speisen bei geringer Nahrungsaufnahme und optisch ansprechende

Darreichung von (passierten) Nahrungsangeboten (z.B. Smoothfood, ansprechendes Geschirr oder Tischgedeck).
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Bereich: Kérperliche Bedurfnisse — Bedurfniskategorie: Nahrungsaufnahme — Bedurfnis: Essen und Getranke zu sich nehmen

Beispiele individueller Handlungsmaoglichkeiten:
Wie kdnnen Sie dem Bedurfnis begegnen?

Anpassung des
Unterstitzungsbedarfs bei der
Nahrungsaufnahme an die
Ressourcen des Bewohners.

Erhalt der Nahrungsaufnahme im Rahmen der vorhandenen und variierenden Ressourcen (z.B. Fingerfood,
Uberschaubare Auswahl an Speisen und Getranken, angepasstes Geschirr / Trinkgefal3, Trinken mit Strohhalm,
verbale Anleitung, Brot oder Obststiicke in die Hand geben, Hand zum Mund fuhren, vollstandiges Anreichen
durch Mitarbeiter oder Angehdrige).

Verbale und nonverbale Anleitung zum Kau- und Schluckvorgang (z.B. ,Jetzt den Mund 6ffnen“ / Jetzt schlucken®,
Kau- und Schluckmuskulatur durch Beriihrung / Massage anregen, evtl. Logopaden hinzuziehen).

Wabhl einer geeigneten Position zur Nahrungsaufnahme (z.B. am Tisch, Sitzposition im Bett, Spezialstuhl).

Akzeptanz unkonventioneller
Verhaltensweisen des Bewohners bei
der Nahrungsaufnahme.

Ermdglichung und Unterstltzung unkonventioneller Formen der Nahrungsaufnahme (z.B. Geback in Getréank
tauchen oder auf dem Teller einweichen, Brote werden zusammengeklappt statt klein geschnitten, Brote werden
bis zur ,Rinde abgeknabbert®, ohne Besteck mit den Fingern essen oder Speisen vor dem Verzehr sortieren).

Ausreichend Zeit und Gelegenheiten
zum Essen und Trinken.

Wiederholtes Angebot von unterschiedlichen Snacks und Getrédnken auf3erhalb der Hauptmahlzeiten bei geringer
Nahrungsaufnahme.

Angebot von Speisen und Getréanken in Reichweite des Bewohners positionieren.
Anpassung von Dauer und Tempo der Nahrungsaufnahme an den Bewohner.

Beachtung biografischer Aspekte und
persdnlicher Vorlieben des
Bewohners.

Angebot von bekannten Lieblingsgerichten sowie bevorzugten Nahrungs- oder Genussmitteln (z.B. bestimmtes
Brot / Brétchen, Eier zum Frihstiick, stiRe Getranke, Kaffee zu jeder Tageszeit).

Weiterflhrung typischer (regionaler) Rituale (z.B. Fisch am Freitag, kleiner Salat zum Abendessen, regionales
Speisenangebot, Kaffee und Kuchen am Nachmittag).
Angebot aktuell bevorzugter Nahrungsmittel (z.B. Stif3speisen).

Hinweis: Angehorige konnen wichtige Hinweise zu den Ess- und Trinkgewohnheiten des Bewohners
geben (z.B. in Gesprachen oder durch Beobachtung wahrend des Essenanreichens).

Einbezug des Bewohners bei der
Auswahl von Nahrungsmitteln.

Angebot aktuell bevorzugter Speisen und Getranke.

Auswabhl von Speisen und Getrénken erfolgt unter Einbezug des Bewohners (z.B. durch Ja / Nein-Fragen,
Bewohner probieren und danach entscheiden lassen).

Akzeptanz der verminderten Nahrungsaufnahme, der Bewohner wird nicht zum Essen gedrangt.

Durchfiihrung bestimmter
Handlungen zur Appetitanregung.

Beobachtung der Zubereitung von Speisen und die Wahrnehmung der Gerliche erméglichen (z.B. Kuchen
backen).

Wiederholtes Angebot von Nahrungsmitteln unterschiedlicher Geschmacksrichtungen zum Probieren (z.B. an den
Mund halten, kleine Portionen schmecken und probieren lassen).

Zubereitung der Nahrung anpassen (z.B. besonders gewirzt oder gesuft).

Anpassung der Reihenfolge des Nahrungsanagebots (z.B. zu Beginn der Mahlzeit eine Sul3speise zur
Appetitanregung und im Anschluss eine herzhafte Speise).

23



Bereich: Kérperliche Bedurfnisse — Bedurfniskategorie: Nahrungsaufnahme — Bedurfnis: Essen und Getranke zu sich nehmen

Beispiele individueller Handlungsmaoglichkeiten:
Wie kdnnen Sie dem Bedurfnis begegnen?

— Anpassung der Umgebungsreize (z.B. Nahrungsaufnahme erfolgt in ruhiger Umgebung oder in Gemeinschaft an
einem grofRen Tisch).

— Anpassung der Ansprache wahrend der Nahrungsaufnahme (z.B. mdglichst wenig oder kontinuierliche verbale
. . Ansprache, Aufnahme von Blickkontakt, Beriihrung).
Anpassung der duf3eren Reize

wahrend der Nahrungsaufnahme. — Konstante Begleitung der Mahlzeit durch einen Mitarbeiter / Angehérigen (z.B. fihrt ein standiger Wechsel der
Personen zu Unruhe / Unsicherheit).

— Vermeidung von Zeitdruck (z.B. ausreichend Zeit fur die Nahrungsaufnahme geben, Hektik in der Umgebung
vermeiden).

Welche weiteren Aspekte kbnnen Sie beobachten? Welche weiteren Handlungsmaoglichkeiten kennen Sie?
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Bereich: Kdrperliche Bedurfnisse — Bedtrfniskategorie: Kérperliches Wohlbefinden — Bedirfnis: Sich pflegen / gepflegt werden (Kérperpflege)

Bedirfnis: Sich pflegen / gepflegt werden (Korperpflege)

In Abhéngigkeit von seinen vorhandenen Ressourcen filthrt der Bewohner Teile der Korperpflege selbst durch, wird dazu angeleitet oder die Handlungen werden
durch Mitarbeiter ibernommen. Die Korperpflege kann folgende Aspekte beinhalten: Waschen, Duschen, Baden, Haarpflege, Rasur, Nagelpflege.

Beispiele individueller Bedirfnisauspragungen:

Wie kann sich das Bedurfnis im Versorgungsalltag zeigen? Welche Besonderheiten oder Erschwernisse kdnnen auftreten?

Bewohner reagiert positiv auf
einzelne Handlungen der
Korperpflege.

Bewohner wirkt wahrend der Korperpflege entspannt (z.B. in Bezug auf Gestik, Mimik, Lacheln, Kérperspannung).
Bewohner wirkt besonders entspannt bei einzelnen Handlungen der Korperpflege, scheint diese zu genie3en (z.B.
Baden, Duschen, Haare waschen / fohnen / frisieren (Frisérbesuch), Cremen der Haut, Bartpflege, Auftragen von
Make-Up oder Nagellack, Ful3pflege).

Bewohner greift im Bad nach erreichbaren Waschutensilien in Reichweite und beginnt einzelne Handlungsschritte
(z.B. mit Haarkamm, Zahnburste, Creme oder Deodorant).

Bewohner bevorzugt aus der Biografie bekannte Kérperpflegegewohnheiten (z.B. Waschen statt Duschen,
Trockenrasur, bestimmte Pflegeprodukte, Frisdrbesuch, FuRpflege).

Bewohner flhrt (teilweise)
Handlungen der Kérperpflege aus.

Bewohner tGbernimmt von selbst oder durch verbale Anregung Teile der Kdrperpflege oder beginnt einzelne
Handlungsschritte (z.B. Waschen mit Waschlappen, Rasur mit Elektrorasierer, Eincremen von Gesicht /
Oberkaorper, Halten von Waschutensilien wéahrend der Kdrperpflege durch Mitarbeiter).

Bewohner greift im Bad nach erreichbaren Waschutensilien in Reichweite und beginnt einzelne Handlungsschritte
(z.B. Haarkamm, Zahnburste, Creme oder Deodorant).

Bewohner reagiert negativ /
abwehrend auf einzelne Handlungen
der Korperpflege.

Waéhrend der Korperpflege wirkt der Bewohner angespannt / gestresst (z.B. in Bezug auf Gestik, Mimik,
Kdrperspannung, Worte, Laute, Schreie).

Bewohner richtet sich mit Worten und nonverbal gegen die Kérperpflege.

Bewohner toleriert kaum Berthrungen in bestimmten Kérperregionen wie Kopf, Fii3e oder Intimbereich und zeigt
dabei Abwehrreaktionen (z.B. hohe Koérperspannung, Abwehr mit Handen und Fif3en).

Bewohner toleriert einzelne Handlungen der Korperpflege wenig und zeigt Abwehrreaktionen (z.B. beim Baden,
Duschen, Gesicht oder Haare waschen, Kdmmen, Cremen der Haut).

Bewohner wirkt belastet durch die
Koérperpflege.

Bewohner wirkt beim Waschen und damit verbundenen Bewegungen angestrengt (z.B. in Bezug auf
LautauBerungen / Stéhnen, schnellere Atmung, Schwitzen, angespannter Gesichtsausdruck).

Bewohner wirkt nach der Korperpflege erschopft, mide oder schléfrig (z.B. erschlaffte Kérperhaltung, Augen fallen
zu, Bewohner schlaft wahrend der anschlieenden Mahlzeit ein).

Bewohner drickt Schamgefuhl /
Unwohlsein bei der Intimpflege aus.

Der Bewohner reagiert auf die Intimpflege mit Abwehr oder Anspannung, was auf ein Gefiihl von Scham und
Unbehagen hindeutet (z.B. erhthte Kérperspannung, Wegdrehen, schnellere Atmung, Worte, Laute, Intimbereich
bedecken wollen, Beine werden zusammengehalten, Arme Uber der Brust verschrankt, Versuch den Mitarbeiter
wahrend der Kdrperpflege mit den Handen wegzuschieben).

Bewohner scheint sich in Anwesenheit unbekannter Personen in Situationen der Kérperpflege / Intimpflege
unwohl zu fuhlen (z.B. verunsicherter Blick, unbekleidete Korperstellen mit Kleidung / Handtuch bedecken wollen).
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Bereich: Kdrperliche Bedurfnisse — Bedtrfniskategorie: Kérperliches Wohlbefinden — Bedirfnis: Sich pflegen / gepflegt werden (Kérperpflege)

Beispiele individueller Handlungsmaoglichkeiten:
Wie kdnnen Sie dem Bedurfnis begegnen?

Anpassung der Kérperpflege an die
Ressourcen des Bewohners.

Anpassung der Durchfiihrung der Kérperpflege an den Mobilitatsgrad des Bewohners (z.B. im Pflegebett, Bad, im
Sitzen oder Stehen vor dem Waschbecken, mit Hilfe eines Dusch- oder Toilettenstuhls).

Aktiver Einbezug des Bewohners in die Kérperpflege unter Anleitung / Hilfestellung (z.B. mit Waschlappen Gesicht
und Oberkdrper waschen lassen, Waschschuissel halten lassen, Bewohner auffordern die Arme zu heben / die
Kdrperposition zu &ndern).

Ankundigung (verbal, nonverbal) / Anbahnung von Handlungen durchfiihren und die Zustimmung zu Handlungen

erfragen (z.B. ,Jetzt die Arme hochheben®, ,Ist die Wassertemperatur so angenehm?*, elektrischen Rasierer zum
Gesicht fihren und Bewegungen anbahnen).

Minimierung moéglicher Belastungen.

Anpassung an die Verfassung (Tagesform) des Bewohners (z.B. Waschen statt Duschen; Korperpflege erst im
Tagesverlauf durchfuhren).

Ruhige / bedachte Durchfiihrung der Handlungen, wiederholte kurze Erholungspausen ermdglichen.

Schaffung einer fir den Bewohner angenehmen Atmosphére (z.B. Ruhe, angenehme Raumtemperatur,
humorvoller Umgang miteinander / Scherzen).

Beruhigung des Bewohners durch Berihrung und verbale Ansprache (z.B. in den Arm nehmen, Hand streicheln).

Wahrung der Intimsphare.

Durchfiihrung der Kérperpflege durch maglichst wenige und fur den Bewohner vertraute Personen.
Bedeckung intimer Korperstellen zwischen den einzelnen Handlungsschritten (z.B. durch Handtuch).

Schaffung einer fur den Bewohner angenehmen Atmosphéare (z.B. Ruhe, geschlossene Tlren, abschirmende
Vorhange, humorvoller Umgang miteinander / Scherzen).

Vorherige verbale Ankiindigung der Handlungen.

Bertucksichtigung biografischer
Erkenntnisse.

Beachtung von Vorlieben / Gewohnheiten des Bewohners zu Handlungen der Kérperpflege (z.B. regelmaliger
Frisérbesuch, FuBpflege, ,Vorwarmen® von Kleidung auf der Heizung).

Hinweis: Angehorige kdnnen wichtige Hinweise zu friheren Gewohnheiten und Vorlieben geben.

Welche weiteren Aspekte kdnnen Sie beobachten? Welche weiteren Handlungsmdéglichkeiten kennen Sie?
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Bereich: Kdrperliche Bedurfnisse — Bedtrfniskategorie: Kérperliches Wohlbefinden — Bedirfnis: Erhalt der Zahne / intakte Mundschleimhaut

Bediirfnis: Erhalt der Zahne / intakte Mundschleimhaut

In Abhangigkeit der vorhandenen Ressourcen fiihrt der Bewohner Teile der Zahn- und Mundpflege selbst durch oder die Handlungen werden durch Mitarbeiter
ubernommen. Bewohner hat eine intakte Mundschleimhaut, die keine Schmerzen bereitet und ist mit notwendigen und passenden Hilfsmitteln (z.B. Prothesen
oder Briicken) versorgt.

Beispiele individueller Bedirfnisauspragungen:
Wie kann sich das Bedurfnis im Versorgungsalltag zeigen? Welche Besonderheiten oder Erschwernisse kdnnen auftreten?

— Bewohner greift selbst nach Zahnpflegeutensilien und fuhrt die Zahnpflege (in Teilen) selbst durch.
Bewohner reagiert positiv auf die — Bewohner fihrt (Teile der) Zahnpflege mit wiederholter Anleitung der Mitarbeiter selbst durch.

Zahn- und Mundpflege. — Bewohner wirkt bei der Durchfiihrung der Zahnpflege durch die Mitarbeiter entspannt (z.B. in Bezug auf Gestik,
Mimik, Kérperspannung, Worte, Laute).

— Einzelne Handlungsschritte der Zahn- und Mundpflege kénnen auch mit Unterstiitzung und Anleitung nur schwer
umgesetzt werde (z.B. kbnnen Putzbewegungen und Umspulen Gberhaupt nicht / nur erschwert durchgefihrt
werden, stattdessen Kauen auf Zahnburste).

— Bewohner zeigt Abwehrreaktionen wahrend der Zahn- und Mundpflege. Zahnpflege, Reinigung / Einsetzen /
. Entfernen von Prothesen ist nur in Ansatzen méglich oder Gberhaupt nicht durchfiihrbar (z.B. Mund wird nicht
Zahn- und Mundpflege ist nur gedffnet, verzerrte Mimik, Laute, Murmeln, Kopf wird weggedreht, Kopf schiitteln, Anspannung, Utensilien
erschwert durchzufuhren. weggeschoben, abwehrendes Verhalten wie Schlagen oder Treten).

— Durchfihrung der Zahn- und Mundpflege ist nicht mehr im herkdmmlichen Sinn mit einer Zahnburste moglich,
sondern erfolgt mit anderen Hilfsmitteln (z.B. mit Wattetragern).

— Bewohner kann nur erschwert zahnarztlich betreut werden (z.B. 6ffnet den Mund nicht, zeigt starke
Abwehrreaktionen).

— Bewohner duRRert Schmerzen bei der Zahnpflege oder bei der Aufnahme von (bestimmten) heil3en / kalten oder
sufRen Nahrungsmitteln (z.B. kurzes Zucken, verzerrter Gesichtsausdruck, Mund wird nicht gedffnet, nur geringe
oder keine Nahrungsaufnahme maoglich, Kopf wird weggedreht, abweisende Laute, Hand des Anreichenden

Bewohner hat Schmerzen im Zahn- wegschieben).
und Mundbereich. — Zeichen eingeschrankter Mundgesundheit sind sichtbar (z.B. Zahnfleischbluten / Parodontose, Belage durch
Pilzinfektionen, Aphten, beschadigte / lockere Zahne).

— Bewohner reagiert abweisend auf das Einsetzen von Zahnprothesen, diese werden dem Bewohner nicht mehr
eingesetzt, fehlen oder passen nicht.




Bereich: Kdrperliche Bedurfnisse — Bedtrfniskategorie: Kérperliches Wohlbefinden — Bedirfnis: Erhalt der Zahne / intakte Mundschleimhaut

Beispiele individueller Handlungsmaoglichkeiten:
Wie kdnnen Sie dem Beduirfnis begegnen?

Durchfiihrung einer regelméaRigen
Zahn- und Mundpflege

Wiederholter Anleitungen und Hilfestellung durch Erkl&rung oder Nennung der Handlungsreihenfolge (z.B. verbal,
Zahnbrste gemeinsam mit Bewohner zum Mund fuihren, Zahnputzbecher zum Umspilen reichen, ansetzen).

Sicherstellung von ausreichend Zeit fur die Umsetzung der Zahn- und Mundpflege.
Berlicksichtigung biografischer Aspekte (z.B. Wichtigkeit der Zahnpflege im Lebensverlauf).

Flexible Anpassung der Zahn- und
Mundpflege.

Alternative Anpassung der herkdbmmlichen Zahn- und Mundpflege an die Ressourcen des Bewohners (z.B.
Verwendung von Kinderzahnpasta bei Problemen mit dem Umspllen, Wattetrager, Mundspilung).

Wiederholtes Ausprobieren, um sich bei vorhandenen Abwehrreaktionen des Bewohners langsam an eine Zahn-
und Mundpflege anzunéhern (z.B. Zahn- und Mundpflege zu regelméRigen Zeiten durchfiihren, zu Beginn nur den
Mund berthren und Zahnputzbewegungen allmahlich ausdehnen).

Abbruch der Zahn- und Mundpflege und Nachholen zu einem spateren Zeitpunkt.

Erleichterung / Vermeidung von
Schmerzen.

Beheben der Schmerzursachen (z.B. (Pilz-)Infektionen der Mundschleimhaut, Karies, Parodontose).

Sicherstellung einer zahnarztlichen Betreuung (z.B. Hausbesuche durch den Zahnarzt, unter Umsténden sind
mehrmalige Versuche oder eine Sedierung des Bewohners notwendig).

Gabe von schmerzstillenden Medikamenten.
Vermeidung von schmerzauslésenden Nahrungsmitteln.

Welche weiteren Aspekte kbnnen Sie beobachten? Welche weiteren Handlungsmaoglichkeiten kennen Sie?
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Bereich: Kdrperliche Bedurfnisse — Bedurfniskategorie: Kérperliches Wohlbefinden — Bedirfnis: Ausscheiden

Bedurfnis: Ausscheiden

Bewohner kann regelmafig Urin und Stuhl ausscheiden, Ressourcen, Unterstiitzungsbedarf und persénliche Gewohnheiten kénnen individuell stark variieren.

Beispiele individueller Bedirfnisauspragungen:

Wie kann sich das Bedurfnis im Versorgungsalltag zeigen? Welche Besonderheiten oder Erschwernisse kbnnen auftreten?

Bewohner scheidet bei
entsprechender Gelegenheit
regelmalig aus.

Bewohner nutzt regelmafig den gewohnten Toilettengang trotz (teilweiser) Inkontinenz.

Bewohner ist mit dem Ablauf des Toilettengangs vertraut und fihrt dabei Handlungen selbststéandig oder mit
verbaler und nonverbaler Anleitung aus (z.B. Herunterziehen von Hose und Unterwasche oder Betatigung der
Toilettenspulung).

Bewohner bendtigt Hilfe beim regelmafigen Toilettengang (z.B. Unterstiitzung beim Aufsuchen der Toilette,
Umsetzen vom Rollstuhl auf die Toilette / Toilettenstuhl, Unterstiitzung beim An- und Entkleiden).

Bewohner zeigt das akute Bediirfnis
auszuscheiden.

Bewohner gibt verbale Hinweise auf vorhandenen Harn- oder Stuhldrang.

Bewohner gibt nonverbale Hinweise auf vorhandenen Harn- oder Stuhldrang (z.B. Anspannung in Bezug auf
Gestik, Mimik, motorische Unruhe, erhdhte Kérperspannung, Beriihrungen am Bauch, Gesal, Ziehen an der
Kleidung, Entfernen der Hilfsmittel zur Inkontinenzversorgung).

Bewohner raumt sich rektal aus.

Bewohner kann die Ausscheidung
nicht mehr kontrollieren oder
scheidet unregelméaRig aus.

Bewohner kann kaum oder nicht willentlich Ausscheidung steuern / herbeifiihren (z.B. erfolgt das Wasserlassen
sobald der Bewohner aus dem Rollstuhl aufgerichtet wird).

Bewohner bendtigt Hilfsmittel zur Inkontinenzversorgung (z.B. Schutzhosen, Schutzvorlagen).

Bewohner zeigt mit dem Ausscheiden
verbundene Belastungen / negative
Emotionen.

Bewohner zeigt sich belastet durch Obstipation (z.B. in Bezug auf Kérperspannung, Unruhe, Gestik, Mimik,
Schmerzaul3erung, an den Bauch fassen, Festklammern an Gegenstanden).

Bewohner zeigt sich belastet durch Harnwegsinfektionen bspw. in Folge von Blasendauerkathetern (z.B. durch
SchmerzaulRerungen, entziindetes Gewebe, Berihrungsempfindlichkeit, erhéhte Temperatur, Mattheit).
Bewohner ist nach dem Ausscheiden, besonders bei seltener und medikamentés eingeleiteter Stuhlausscheidung
erschopft (z.B. verminderte Kdrperspannung, Zeichen von Midigkeit).

Bewohner reagiert negativ auf Positionsédnderungen (Lagerung / Bewegungen) zum Abfuhren oder auf
Handlungen der Korperpflege zum Entfernen von Ausscheidungen (z.B. versteifte Kérperhaltung,
Gegenbewegungen, negativ wirkende Worte oder LautauBerungen, Ubelkeit und Erbrechen).

Bewohner &uf3ert sich negativ Uber den Geruch der eigenen Ausscheidungen (z.B. Rumpfen / Zuhalten der Nase).

Bewohner driickt mit dem
Ausscheiden verbundenes
Schamgefiihl aus.

Bewohner driickt bei der Ausscheidung oder der Inkontinenzversorgung in Anwesenheit von mehreren, fremden
oder gegengeschlechtlichen Personen ein Schamgefiihl aus (z.B. wirkt verunsichert, versucht den Intimbereich mit
den Handen / der Kleidung zu bedecken, Beine werden zusammengezogen, Lautdul3erungen als Ausdruck
unangenehmer Empfindungen).

Bewohner halt die Kleidung stark fest, so dass ein An- oder Auskleiden nur schwer maglich ist.

Ausdruck von Unbehagen wenn Ausscheidungen ins Bett oder an die Kleidung gelangen (z.B. Gestik und Mimik).
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Bereich: Kdrperliche Bedurfnisse — Bedurfniskategorie: Kérperliches Wohlbefinden — Bedirfnis: Ausscheiden

Beispiele individueller Handlungsmaoglichkeiten:
Wie kdnnen Sie dem Bedurfnis begegnen?

Ermdglichung regelmagiger
Ausscheidung.

RegelméaRige Nutzung der Toilette / des Toilettenstuhls wird ermdglicht und an den Unterstitzungsbedarf und die
aktuell vorhandenen Ressourcen des Bewohners angepasst.

Unterstutzung des regelmafigen Ausscheidevorgangs ( z.B. durch verbale Ankiindigung und Anregung
auszuscheiden, laufenden Wasserhahn in Horweite, Bauchmassagen).

Sicherstellung von ausreichend Zeit und Ruhe wéahrend des Toilettengangs.
Verwendung passender und an die Ressourcen des Bewohners angepasster Hilfsmittel (z.B. Toilettenstuhl).

Erkennung und Beeinflussung der Ursachen fir Obstipation zur Sicherstellung eines regelmafigen Stuhlgangs
(z.B. abfuhrende Speisen und Getranke, Medikamente).

Entlastung bei Anstrengungen durch
das Ausscheiden.

Anstrengungen durch den Wechsel von Inkontinenzmaterialen bei bettlagerigem Bewohner maglichst gering
halten (z.B. Ausfiihrung durch zwei Mitarbeiter, spezielle Liegestihle).

Sicherstellung von Erholungsmadglichkeiten und Ruhepausen des durch das Abflihren stark korperlich belasteten
Bewohners.

Sicherstellung eines behutsamen
Vorgehens bei der Intimpflege.

Durchfiihrung der Intimpflege erfolgt behutsam und mit verbaler und nonverbaler Ankiindigung.
Behutsames Waschen und Reinigen bei Blasendauerkathetern.

Anwéarmen des Toilettensitzes bei Kéalteempfindlichkeit.

Verwendung passender Inkontinenzmaterialien.

Ubernahme der Inkontinenzversorgung / Intimpflege durch méglichst wenige und fiir den Bewohner vertraute
Personen.

Bedeckung intimer Kdrperstellen zwischen einzelnen Handlungsschritten.

Welche weiteren Aspekte kdnnen Sie beobachten? Welche weiteren Handlungsmdglichkeiten kennen Sie?
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Bereich: Kdrperliche Bedurfnisse — Bedurfniskategorie: Kérperliches Wohlbefinden — Bediirfnis: Sich kleiden

Bediirfnis: Sich kleiden

In Abhéangigkeit von seinen vorhandenen Ressourcen kann der Bewohner sich selbst ankleiden oder er erhalt Anleitung und Unterstiitzung durch Mitarbeiter. Die
Kleidung wird nach den Vorlieben sowie bekannten Gewohnheiten des Bewohners ausgewahlt und ist an auRere Faktoren (z.B. Jahreszeiten oder besondere

Anlasse) angepasst.

Beispiele individueller Bedurfnisauspragungen:

Wie kann sich das Bedurfnis im Versorgungsalltag zeigen? Welche Besonderheiten oder Erschwernisse kdnnen auftreten?

Bewohner reagiert positiv auf das
Ankleiden und Kleidung.

Bewohner tGibernimmt Teile des Kleidens und zeigt positive Reaktionen darauf (z.B. in Bezug auf Gestik, Mimik
und Kdrperspannung).

Bewohner zeigt positive Reaktionen auf Ansprache der Kleidung, Accessoires (z.B. Freude, Augen weit gedffnet,
Blickkontakt, Lacheln, Zuwenden).

Bewohner zeigt positive Reaktionen auf das Auftragen von Nagellack, Make-up (z.B. Lacheln, Zuwenden,
Aufmerksamkeit, entspannte Korperhaltung).

Bewohner hat bestimmte Vorlieben
bei der Kleidung.

Bewohner hat aus der Biografie bekannte Wertvorstellung in Bezug auf das auf3ere Erscheinungsbild (z.B. immer
in Hemd und Hose oder nur Récke tragen).

Bewohner hat bestimmte aus der Biografie bekannte Vorlieben fir bestimmte Kleidungsstiicke oder Farben (z.B.
werden gerne Anzugshemden getragen oder farbenfrohe Kleidung und Schals).

Das An- und Auskleiden ist nur
erschwert durchzuftihren.

Bewohner zeigt abweisende Reaktionen beim An- und Auskleiden (z.B. in Bezug auf LautduBerungen, Worte,
Gestik und Mimik, erhdhte Kérperspannung, Wegschieben des Mitarbeiters, Schlagen).

Bewohner hat Schwierigkeiten beim Kleiden aufgrund koérperlicher Einschrankungen (z.B. eingeschrankte Mobilitét
und Beweglichkeit der Gliedmalfien, erhohte Kérperspannung, Kontrakturen, Schmerzen, Wunden).

Bewohner hat Schwierigkeiten beim Kleiden durch eher unpassende Kleidung (z.B. durch zu enge oder weite
Kleidung nach Gewichtsveréanderungen, viele Kndpfe, schlecht passende Schuhe).

Bewohner entkleidet sich (teilweise) selbst in unpassender Umgebung (z.B. im Gemeinschaftsraum).
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Bereich: Kdrperliche Bedurfnisse — Bedurfniskategorie: Kérperliches Wohlbefinden — Bediirfnis: Sich kleiden

Beispiele individueller Handlungsmaoglichkeiten:
Wie kdnnen Sie dem Bedirfnis begegnen?

Einbezug des Bewohners beim
Kleiden.

Durchfiihrung von Handlungen des Kleidens durch den Bewohner nach vorhandenen Ressourcen (z.B. beim An-
und Auskleiden wéhrend der Korperpflege).

Ankindigung und Anleitung von Handlungen beim An- und Auskleiden (z.B. Erklarung und Erinnerung an
bestimmte Handlungsschritte).

Anpassung der Kleidung an
personlichen Vorlieben, Jahreszeiten
und bestimmte Anlésse.

Beachtung der Kleidungsgewohnheiten des Bewohners unter Berticksichtigung des Wissens aus der Biografie.
Auswabhl personlicher Accessoires (z.B. Schmuck, Halstuch).
Einbezug des Bewohners in die Auswahl der Kleidung (z.B. zwei Hemden zur Auswahl zeigen).

Auswahl adaquater Kleidung fur unterschiedliche Anlasse und aul3ere Bedingungen (z.B. festliche Kleidung fur die
Weihnachtsfeier).

Auswahl passender ,Alltagskleidung“ bei bettlagerigen Bewohnern (z.B. nicht nur Nachthemd o0.4., sondern
geeignete Bluse).

Hinweis: Angehorige konnen wichtige Hinweise zu friheren Gewohnheiten und Vorlieben geben.

Anpassung der Kleidung an die
korperliche Verfassung Bewohners.

Auswabhl geeigneter Kleidung (z.B. weit sitzende / bequeme Kleidung auswéhlen, auf wenig stérende Néhte
achten, Hosen moglichst ohne Knépfe, leichte oder warme Kleidung, bei Bettlagerigkeit kann das Oberteil unter
Umsténden zum einfacheren An- und Auskleiden am Rlcken aufgetrennt werden).

Tragen eines Kleiderschutzes wahrend der Mahlzeiten, um ein haufiges, flir den Bewohner anstrengendes, Aus-
und Ankleiden zu vermeiden.

Akzeptanz von nicht stets sauberer Kleidung in den Fallen, in denen der Bewohner z.B. keinen Kleiderschutz
tragen oder auf eine bestimmte Art essen méchte.

Welche weiteren Aspekte kdnnen Sie beobachten? Welche weiteren Handlungsmdglichkeiten kennen Sie?
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Bereich: Kérperliche Bedirfnisse — Bedurfniskategorie: Kérperliches Wohlbefinden — Beddrfnis: Abwesenheit von Schmerzen

Bedirfnis: Abwesenheit von Schmerzen

Bewohner hat keine Schmerzen, Schmerzempfindungen werden reduziert, schmerzauslésende Situationen vermieden.

Beispiele individueller Bedirfnisauspragungen:

Wie kann sich das Bedirfnis im Versorgungsalltag zeigen? Welche Besonderheiten oder Erschwernisse kénnen auftreten?

Bewohner duRert verbal Schmerzen spontan oder situationsbedingt (z.B. durch verbale AuRerungen: ,Aua“,
~Weg“, ,Nein“, Angabe des Schmerzortes, Stéhnen, Wimmern, durch Rufe, Laute, Schreie).

Bewohner auf3ert nonverbal Schmerzen spontan oder situationsbedingt (z.B. durch erhdhte Kérperspannung,
verkrampfte Korperhaltung, Schonhaltung oder Bewegungsdrang, wiederholte Beriihrung an bestimmten
Korperstellen, verzerrter Gesichtsausdruck, starrer Blick, schnelle Atmung, Schnaufen, erhéhter Puls, Schwitzen).
Bewohner verhalt sich ungewoéhnlich (wirkt z.B. zuriickgezogen oder angstlich, ist verbal oder motorisch unruhig,
lauft viel umher, bewegt sich weniger oder anders als gewdhnlich, flhrt stereotype Bewegungen durch, nimmt
weniger Nahrung zu sich).

Bewohner ist berihrungsempfindlich (z.B. bei der Korperpflege).

Bewohnerverhalten deutet auf das

Vorliegen von Schmerzen hin. Mdogliche Schmerzursachen kénnen sein:

Bewohner hat Schmerzen durch weitere Erkrankungen neben der Demenz (z.B. neuropathische Schmerzen nach
Herpes Zoster Infektion, akute Infekte).

Bewohner hat Schmerzen bei der Bewegung von GliedmaRen und bei Positionswechseln (z.B. Drehen,
Umsetzen) durch Erkrankungen und Einschrankungen des Muskel- und Skelettsystems (z.B. Kontrakturen,
Entzindungen, Arthrose).

Bewohner hat Schmerzen durch Wunden, Hauterkrankungen.
Bewohner hat Schmerzen durch eine eingeschrénkte Mundgesundheit.
Bewohner hat Schmerzen / Unwohlsein durch Obstipation.

Erschwernisse bei der Erkennung —
und Behandlung von Schmerzen.

Bewohner zeigt haufig keine eindeutig wahrnehmbaren Schmerzaul3erungen.
Bewohner ist durch Nebenwirkungen der Schmerzmedikation belastet (z.B. Mudigkeit, Verdauungsstérungen).
Bewohner erhalt nicht ausreichende Schmerzmedikation.

Die Medikamenteneinnahme ist erschwert / nicht mdglich (z.B. durch Schluckbeschwerden, kérperliche Schwéache
des Bewohners, abwehrende Reaktionen des Bewohners wie das SchlieRen des Mundes, Abwenden des Kopfes,
Wegschieben der Medikamente).
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Bereich: Kérperliche Bedirfnisse — Bedurfniskategorie: Kérperliches Wohlbefinden — Beddrfnis: Abwesenheit von Schmerzen

Beispiele individueller Handlungsmaoglichkeiten:
Wie kdnnen Sie dem Beduirfnis begegnen?

Durchfiihrung regelméaRiger
Schmerzerfassung und Identifikation
von Schmerzursachen.

Kontinuierliche Beobachtung des Bewohners auf mdgliche Verhaltensweisen, die auf vorhandene Schmerzen
hindeuten. Verwendung von Assessmentinstrumenten zur Schmerzerfassung.

Beobachtung von u.a. Hautinfektionen, Wunden, Verletzungen durch Stirze, verletzte Mundschleimhaut als
mogliche Schmerzursachen.

Sensible Beobachtung ungewdhnlicher Verhaltensweisen, wie Unruhe oder Angst als mdglicher Ausdruck von
Schmerzen.

Ausschluss anderer Ursachen fir bestimmte Verhaltensweisen (z.B. Hunger oder Durst, Angst vor Stlrzen).

Therapeutische Behandlung von
Schmerzen.

Verabreichung einer individuell angepassten Schmerzmedikation (z.B. Medikamente in flissiger / zerkleinerter
Form).

Behandlung oder Prophylaxe von schmerzverursachenden Erkrankungen, Wunden, Dekubitus, Verletzungen,
Kontrakturen.

RegelmaRige Durchfiihrung ko-therapeutischer MaRnahmen eventuell mit vorheriger Schmerzmedikation (z.B.
Physiotherapie, Ergotherapie, Massage, regelméaRige Bewegung der Extremitéten).

Anpassung der Korperpflege und Mobilisierung an die Ressourcen des Bewohners (z.B. Bewegungen langsam
anbahnen und durch verbale / nonverbale Kommunikation Unterstiitzung, Schmerzmedikation vor anstehenden
Bewegungen).

RegelméaRige Betreuung durch den Haus- und / oder Facharzt.

RegelmaRiger Austausch des Teams beziiglich der Beobachtungen zum Schmerzerleben des Bewohners.
(Zahn-)arztliche Betreuung nach Bedarf in Kombination mit beruhigenden / sedierenden Medikamenten.

Welche weiteren Aspekte kdnnen Sie beobachten? Welche weiteren Handlungsmdglichkeiten kennen Sie?
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Bereich: Kdrperliche Bedurfnisse — Bedurfniskategorie: Kérperliches Wohlbefinden — Bedirfnis: Vermeidung von Unbehagen aufgrund kérperlicher Erkrankungen

Bedirfnis: Vermeidung von Unbehagen aufgrund korperlicher Erkrankungen

Bewohner empfindet keine Belastungen, Unwohlsein und Unbehagen aufgrund von kérperlichen Erkrankungen (z.B. akute Infekte, chronischer Erkrankungen).
Belastende Symptome werden nach Méglichkeit vermieden bzw. gelindert.

Beispiele individueller Bedirfnisauspragungen:

Wie kann sich das Bedurfnis im Versorgungsalltag zeigen? Welche Besonderheiten oder Erschwernisse kdnnen auftreten?

Bewohner hat belastende Symptome
durch weitere chronische / akute
Erkrankungen.

Bewohner ist von verschiedenen chronischen Erkrankungen betroffen, die sich wechselseitig beeinflussen kénnen
(z.B. Epilepsie, Herz-Kreislauferkrankung, COPD, Diabetes mellitus, Lebensmittelunvertraglichkeit, Arthrose,
Schlaganfall, Parkinson, Chorea Huntington, Tumorerkrankungen, Depressionen, Angststdrungen, Halluzinationen
oder weitere psychische Erkrankungen).

Bewohner ist von einer akuten Erkrankung betroffen (z.B. Infektionen der Atemwege, grippale Infekte, Influenza,
Magen-Darm Infekte, multiresistente Keime, Bindehautentziindungen, Herpes Zoster, sturzbedingte Prellungen
oder Frakturen).

Bewohner leidet unter belastenden Symptomen durch chronische bzw. akute Erkrankungen (z.B. Schmerzen,
Kurzatmigkeit, Luftnot, Uber- und Unterzuckerung, schlecht heilende Wunden, epileptische Krampfanfélle,
Bewegungseinschréankungen, Bauchschmerz).

Bewohner zeigt Unwohlsein durch chronische / akute Erkrankungen (z.B. Mattheit, Schwéache, blasse Hautfarbe,
Fieber, Stéhnen, Weinen, Jammern, verdnderte Atmung, gerotete Augen).

Bewohner hat nach einer akuten Erkrankung einen allgemein verschlechterten Gesundheitszustand und starkere
dementiellen Auspragungen.

Bewohner verstirbt rasch in Folge einer akuten Erkrankung.

Erschwernisse bei der Behandlung
von Symptomen / Erkrankungen. -

Bewohner kann die erforderlichen Medikamente nur schwer oder nicht einnehmen (z.B. durch
Schluckbeschwerden einhergehend mit haufigem Verschlucken, kdrperliche Schwéche, verbale / nonverbale
Abwehrreaktionen, Schlie3en des Mundes, Abwenden des Kopfes).

Bewohner ist belastet durch Neben- und / oder Wechselwirkungen unterschiedlicher Medikamente (z.B.
Gangunsicherheit, Mdigkeit, Apathie, verwaschene Sprache, veranderter Appetit, Obstipation, Verschiebung des
Tag-Nacht-Rhythmus).
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Bereich: Kdrperliche Bedurfnisse — Bedurfniskategorie: Kérperliches Wohlbefinden — Bedirfnis: Vermeidung von Unbehagen aufgrund kérperlicher Erkrankungen

Beispiele individueller Handlungsmaoglichkeiten:
Wie kdnnen Sie dem Beduirfnis begegnen?

Verlaufsbeobachtung und
Behandlung der chronischen / akuten
Erkrankungen / Symptombehandlung.

Verlaufsbeobachtung und Behandlung / Linderung von Symptomen angepasst an das jeweilige Krankheitsbild des
Bewohners (z.B. Medikation oder nichtmedikamentdse Behandlung, Einbezug weiterer Therapeuten wie
Logopaden oder Physiotherapeuten).

RegelmaRiger Konsultation durch Haus- und / oder Fachérzte.

Abwégung der Therapieoptionen (z.B. Antibiotikagabe, Chemotherapie, Anpassung / Reduzierung der
Medikamente).

Anpassung der Versorgung an den
Gesundheitszustand des Bewohners. _

Anpassung der Korperpflege zur Vermeidung unnétiger Belastungen (z.B. behutsamere Durchflihrung und
Unterlassung bestimmter Handlungsschritte, bei bewegungsabhangigen Schmerzen bspw. Gabe einer
Schmerzmedikation vor der anstehenden Versorgung).

Anpassung der Ernéhrung an das Krankheitshild des Bewohners (z.B. angedickte Getranke bei
Schluckbeschwerden, diatische Kost).

Anpassung der Verabreichungsform von Medikamenten angepasst an das Krankheitsbild des Bewohners (z.B. in
flissiger Form, evtl. zusammen mit der Nahrung).

Anpassung des Tagesablaufs an den Gesundheitszustand des Bewohners (z.B. ausreichende Ruhe-, Riickzugs-
und Schlafmdglichkeiten sicherstellen, Angebot an taglichen Aktivitaten reduzieren).

Welche weiteren Aspekte kbnnen Sie beobachten? Welche weiteren Handlungsmdéglichkeiten kennen Sie?
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Bereich: Kérperliche Bedurfnisse — Bedurfniskategorie: Kérperliches Wohlbefinden — Beddrfnis: Intakte Haut / Wundversorgung

Beddurfnis: Intakte Haut / Wundversorgung

Bewohner hat eine moglichst unversehrte Haut, bzw. die Hautpflege wird auf den Zustand und die Besonderheiten der Haut angepasst. Eine auf
Symptomlinderung oder Heilung angelegte Versorgung von Verletzungen der Haut wird durchgefiihrt.

Beispiele individueller Bedirfnisauspragungen:
Wie kann sich das Bedurfnis im Versorgungsalltag zeigen? Welche Besonderheiten oder Erschwernisse kdnnen auftreten?

— Bewohner hat Hautschadigungen unterschiedlicher Art und Schwere (z.B. Reizungen / Rétungen / Ausschlag /
Bewohner hat keine intakte Haut. Pilzinfektionen der Haut, Druckstellen / Dekubitus, (offene) Wunden oder Hamatome nach Stiirzen oder Stof3en).

— Bewohner zeigt Unwohlsein durch Hautschadigung (z.B. verbale / nonverbale SchmerzaulRerungen, Juckreiz).

Bewohner hat Hautschadigungen aufgrund verschiedener Ursachen:

— Eingeschrankte Mobilitat und Bettlagerigkeit beglinstigen die Entwicklung eines Dekubitus.

— Inkontinenz begunstigt die Entwicklung von Pilzinfektionen / Hautreizungen am Gesal und im Genitalbereich.
— Starke Transpiration begunstigt die Entstehung von Hautirritationen und wunden Hautstellen.

— Medikamente (z.B. Kortison) begunstigen die Entwicklung einer besonders sensiblen, verletzungsanfalligen Haut
Erschwernisse und Besonderheiten. (Pergamenthaut).

— Hautverletzungen heilen nur langsam und entziinden sich leicht.
— Bewohner zeigt Unvertraglichkeitsreaktionen auf Pflegeprodukte.

— Bewohner zeigt Abwehrreaktionen (z.B. in Bezug auf Gestik, Mimik und eine erhdéhte Kérperspannung) bei
bestimmten MaRRnahmen zur Pflege und Schutz der Haut (u.a. Lagerung / Positionswechsel, Eincremen,
Verbandwechsel).

Beispiele individueller Handlungsmaoglichkeiten:
Wie kénnen Sie dem Bedurfnis begegnen?

— Anpassung der Dekubitus-Prophylaxe an den Mobilitdtsgrad der Bewohner (z.B. Lagerung mit Hilfsmitteln,
regelméaRige Positionswechsel, Verwendung von Spezialsesseln).

— Anpassung der Versorgung von Hautschadigungen mit Hilfsmitteln und Medikamenten (z.B. Salben,
Wundverband, Schmerzmedikation).

— Behutsame Durchfiihrung der Hautpflege (z.B. Abtupfen der empfindlichen Haut statt festem Streichen).
— Abstimmung von Reinigungs- und Hautpflegeprodukten auf die Haut des Bewohners.

Anpassung der Hautpflege und
Wundversorgung.

Welche weiteren Aspekte kbnnen Sie beobachten? Welche weiteren Handlungsmaoglichkeiten kennen Sie?
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Bereich: Kdrperliche Bedurfnisse — Bedirfniskategorie: Kérperliches Wohlbefinden — Bedirfnis: Wahrnehmen von Kdrper- und Sinneserfahrungen

Bedirfnis: Wahrnehmen von Koérper- und Sinneserfahrungen

Bewohner kann Sinneseindriicke wahrnehmen. Sinnesreize vermitteln positive Wahrnehmungen, jeweils nach individuellen Vorlieben.

Beispiele individueller Bedirfnisauspragungen:

Wie kann sich das Bedurfnis im Versorgungsalltag zeigen? Welche Besonderheiten oder Erschwernisse kdnnen auftreten?

Bewohner erfahrt seinen Korper.

— Bewohner berthrt und betastet den eigenen Kdrper, nimmt eigenen Kérper mit Kérpergrenzen wahr (z.B. durch
Ertasten / Bertihren von Kopf, Gesicht oder Beinen mit den Handen, Schlagen auf einzelne Korperpartien).

— Bewohner streicht sich wiederholt Gber den Kdrper oder die Kleidung.

— Bewohner zieht sich einzelne Kleidungsstiicke immer wieder an und aus.

— Bewohner erféahrt seinen Kérper durch eigene oder passive Bewegung durch Mitarbeiter.

Bewohner nimmt alltagliche
Eindricke tber verschiedene
Sinne wahr.

Sehen:

— Bewohner betrachtet (biografische) Bilder oder Fotos und wirkt dabei interessiert / wach / aufmerksam (z.B.
Lacheln, Augen weit geotffnet).

— Bettlageriger Bewohner betrachtet Lichtspiele, Mobile, wirkt dabei interessiert, wach, aufmerksam.

— Bewohner wendet sich bewegten Gegenstanden oder voriibergehenden Personen zu (z.B. wird Blickkontakt
gesucht, Kopf gedreht).

— Bewohner reagiert bei Spaziergangen auf die Umgebung und wirkt dabei wacher und interessiert (z.B. wendet
Kopf und Augen gezielt verschiedenen Dingen zu).

Horen:
— Bewohner produziert selbst Gerdausche mit Worten, Lauten, Silben.

— Bewohner reagiert positiv auf einzelne Gerausche, wie Musik, Singen, Glocken (z.B. durch Lacheln, weites und
interessiertes Offnen der Augen, konzentriertes ,Lauschen®).
— Bewohner reagiert negativ auf einzelne Gerausche oder Stimmen (z.B. Erschrecken / Zusammenzucken).

Riechen:
— Bewohner reagiert positiv auf Dufte u.a. von Speisen, Blumen, Parfum (z.B. Lacheln, entspannte Korperhaltung).

— Bewohner reagiert negativ auf strenge Geriiche u.a. von Speisen oder Ausscheidungen (z.B. mit Worten, Nase
rumpfen oder zuhalten).

Tasten:

— Bewohner nestelt / befuihlt / spielt / ertastet die Beschaffenheit verschiedener Gegenstande (z.B. Tischdecke,
Kleidungsstucke, Mdbelstiicke, Geschirr).

— Bewohner halt gern etwas fest in den Handen oder im Arm (z.B. ein Stofftier) und wirkt dann ruhiger (z.B. in Bezug
auf eine entspannte Kérperhaltung, Unterlassen von verbalen Gerauschen).

— Bewohner geniel3t Streichungen, Massagen, Hautpflege allgemein, Gesichtsbehandlungen, Manikure.

— Bewohner ,planscht® am Waschbecken gerne im Wasser, taucht die Hande immer wieder ein und wirkt dabei
positiv gestimmt (z.B. durch Lacheln).
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Bereich: Kdrperliche Bedurfnisse — Bedirfniskategorie: Kérperliches Wohlbefinden — Bedirfnis: Wahrnehmen von Kdrper- und Sinneserfahrungen

Beispiele individueller Bedilrfnisauspragungen:

Wie kann sich das Bedirfnis im Versorgungsalltag zeigen? Welche Besonderheiten oder Erschwernisse kénnen auftreten?

Fortsetzung Bedurfnis:
Bewohner nimmt alltagliche
Eindriicke Uber verschiedene
Sinne wahr.

Schmecken:

Bewohner reagiert positiv auf bestimmte Nahrungsmittel (z.B. Su3speisen oder Lieblingsspeisen), scheint diese
zu geniefRen (z.B. Lacheln, entspannte Kau- und Schluckbewegungen, verbale Aulerungen ,Mmmbh, lecker®).

Bewohner reagiert negativ auf bestimmte Nahrungsmittel (z.B. angespannte Mimik, verzerrter Gesichtsausdruck,
Ausspucken der Nahrung).

Temperatur spiren:

Bewohner friert u.a. aufgrund der Raumtemperatur oder bedingt durch den Gesundheitszustand (z.B. sichtbar an
verbalen Aul3erungen, kalten Gliedmaf3en, Hautfarbe, angespannte Gestik, Mimik).

Bewohner empfindet die Wassertemperatur wahrend des Waschens als zu kalt / heil? (z.B. sichtbar an
Zusammenzucken, erhéhte Korperspannung, verbale Aul3erungen).

Bewohner reagiert erschreckt / negativ auf Berlihrungen mit kalten Handen (z.B. durch Zusammenzucken, verbale
Auf3erungen).

Bewohner nimmt Temperaturunterschiede zwischen Innen- und Auf3entemperatur oder jahreszeitliche
Wetterveranderungen wahr und reagiert positiv darauf (z.B. wirkt er aktiv, wach, angeregt, entspannt, lachelt,
verbaler Aul3erung).

Erschwernisse und Besonderheiten
bei der Kérperwahrnehmung.

Bewohner kann selbst aufgrund der eingeschréankten Mobilitat / Bettlagerigkeit nur eingeschrénkt Bewegungen
und Berlihrungen initiieren.

Bewohner erlebt aufgrund der eingeschrankten Kérperwahrnehmung Angst und Unsicherheit bei Bewegung /
Mobilisation (z.B. erhdhte Kérperspannung, Laute, Schreie).

Bewohner hat Einschrankungen bei der Sinneswahrnehmung (z.B. in Bezug auf Hor- und Sehvermdgen).
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Bereich: Kdrperliche Bedurfnisse — Bedirfniskategorie: Kérperliches Wohlbefinden — Bedirfnis: Wahrnehmen von Kdrper- und Sinneserfahrungen

Beispiele individueller Handlungsmaoglichkeiten:
Wie kdnnen Sie dem Bedurfnis begegnen?

Vermittlung von Moéglichkeiten zur
Kérperwahrnehmung.

— Wahrnehmung der eigenen Kdrpergrenzen ermdglichen (z.B. durch Lagerungsmittel, gerichtete Beriihrungen,
Massagen, begrenzende Kleidungsstiicke, Physiotherapie, Ergotherapie).

Vermittlung und Anpassung von
Anregungen zur Sinneserfahrung.

Sehen:
— Vermittlung verschiedener Sinneseindriicke durch Spaziergange / Aufenthalte im Freien.
— Vermittlung von visuellen Anregungen durch Bilder, Fotos, Zeitschriften, Biicher mit vielen Abbildungen.

— Vermittlung von visuellen Anregungen durch z.B. Lichtspiele im Raum, Wassersaulen, Dekorationen, von der
Decke hadngende Mobiles.

Horen:
— Vermittlung von auditiven Sinneseindriicken z.B. Uber Musik, singen, Musik- und Klangtherapie.

— Vermittlung von Alltagsgeréusche durch z.B. Aufenthalt in Gemeinschaftraumen oder in raumlicher Nahe zu
Geréuschen von Alltagsaktivitaten.

Riechen:

— Vermittlung von verschiedenen Gerlichen (z.B. von zubereiteten Speisen, frischem Kaffee, jahreszeitliche
Geruche in der Natur, Angebot einer Aromatherapie).

Tasten:
— Durchfihrung von Massagen verschiedener Korperpartien (z.B. Hande, Nacken, Kopf).

— Vermittlung von Sinneseindriicken durch Angebote der Korperpflege (z.B. kosmetische Behandlung,
Friseurbesuch).

— Bereitstellung von Gegenstanden / Materialien unterschiedlicher Beschaffenheit (z.B. in Bezug auf die Oberflache

oder Formgebung), die durch den Bewohner ertastet / bertihrt werden kdnnen.

Schmecken:
— Angebot verschiedener Speisen und Getrénke, die der Bewohner probieren kann.

Temperatur(-unterschiede) spiren:

— Bewohner Wassertemperatur wéhrend der Kérperpflege spiren lassen (z.B. Bewohner kann vorab mit den
Handen fihlen).

— Anpassung der Kleidung / Bettdecke an das individuelle Temperaturempfinden des Bewohners.

— Steigerung des Wohlbefindens durch Reaktion auf das Temperaturempfinden des Bewohners (z.B. bei
Kéalteempfinden die Kleidung wahrend der Kérperpflege auf der Heizung vorwarmen oder Bewohner im
Gemeinschaftraum eine leichte Decke reichen.

— Anregungen zur Temperaturwahrnehmung geben (z.B. Schnee spiren lassen, Fenster 6ffnen).

Welche weiteren Aspekte kdnnen Sie beobachten? Welche weiteren Handlungsmdglichkeiten kennen Sie?
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Bereich: Kdrperliche Bedurfnisse — Bedurfniskategorie: Korperliche Aktivitat und Erholung — Bedurfnis: Sich bewegen / kdrperlich aktiv sein / bewegt werden

Bedlrfniskategorie: Kérperliche Aktivitat und Erholung

Bedurfnis: Sich bewegen / kdrperlich aktiv sein / bewegt werden

Bewohner bewegt sich im Rahmen seiner individuellen Ressourcen und erhalt Unterstiitzung in seiner Bewegung durch Mitarbeiter.

Beispiele individueller Bedirfnisauspragungen:

Wie kann sich das Bediirfnis im Versorgungsalltag zeigen? Welche Besonderheiten oder Erschwernisse kénnen auftreten?

Bewohner reagiert positiv auf
Bewegung.

Bewohner wirkt aktiver / wacher / entspannter (z.B. bleiben Augen gedffnet, Blick ist aufmerksam, gespannte
Kdrperhaltung, verbale / motorische Anspannung / Bewegungsdrang lassen nach, Gesichtsausdruck, auf Unruhe
hindeutende Bewegungen bleiben aus) durch Bewegung (z.B. bei Positionswechsel wahrend der Kérperpflege
oder im Anschluss an die Physiotherapie).

Bewohner zeigt Freude wahrend oder nach Bewegung (z.B. Lacheln, ,bei der Sache sein®, Augen weit getffnet).

Bewohner wirkt erschopft und mude wahrend oder nach Bewegung (z.B. Atmung deutet auf Anstrengung hin,
Stéhnen, Augen fallen immer wieder zu, Bewohner schlaft ein), ist dabei aber positiv gestimmt (z.B. Lacheln,
entspannter Gesichtsausdruck).

Koérperliche Bewegung / Laufen ist biografisch positiv besetzt (z.B. durch frihere Wanderurlaube, kérperlich
anstrengenden Berufsalltag).

Bewohner méchte sich trotz
Einschrankungen bewegen.

Bewohner zeigt einen Bewegungsdrang (symptomatisch oder aus biographischer Gewohnheit):

Bewohner auliert Worte / Satze, die einen Bewegungswunsch nahe legen.
Bewohner ist mit den Handen aktiv (z.B. auf Tisch klopfen, Gegensténde hin und her schieben, falten, festhalten).

Bewohner bewegt sich wiederholt im Rollstuhl oder auf dem Stuhl (z.B. hin und her rutschen mit dem GesaR,
Trippelschritte mit den Fuf3en, wiederholte Aufstehversuche).

Bewohner reagiert negativ auf
fremdinitiierte Bewegung.

Bewegung / bewegt werden als Notwendigkeit in der Versorgung (z.B. Positionswechsel bei immobilen, bettlagerigen
Bewohnern):

Bewohner zeigt Abwehrreaktionen / Angst (z.B. Schreie, Rufe, Laute, Stéhnen, hohe Kdrperspannung,
Gegenbewegungen) insbesondere bei abrupter, fremdinitiierter Bewegung.

Erschwernisse und Besonderheiten
bei Bewegung.

Bewohner zeigt variierende Bewegungsmadglichkeiten im Tagesverlauf, im Verlauf verschiedener Tage oder bei
verschiedenen Pflegepersonen.

Bewohner auf3ert Schmerzen (verbal / nonverbal) in Zusammenhang mit Bewegung (z.B. bei ungewohnten oder
ausgepragten Bewegungsablaufen wahrend der Pflege oder Physiotherapie).

Bewohner wirkt wahrend und nach Bewegungen sehr schnell erschopft (z.B. schlaft immer wieder ein, ist
kurzatmig, stéhnt und schnauft).

Bewohner hat ein erhdhtes Sturz- und Verletzungsrisiko durch unsichere Bewegungsablaufe.
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Bereich: Kdrperliche Bedurfnisse — Bedurfniskategorie: Korperliche Aktivitat und Erholung — Bedurfnis: Sich bewegen / kdrperlich aktiv sein / bewegt werden

Beispiele individueller Handlungsmaoglichkeiten:
Wie kdnnen Sie dem Beduirfnis begegnen?

Schaffung und Anpassung von
Bewegungsmaoglichkeiten.

Unterstitzte oder selbststandige Bewegung im Raum oder Bett ermdglichen (z.B. durch verbale und nonverbale
Handlungsanleitung).

Fortbewegung des Bewohners im Gebaude / auf einem begrenzten Raum zu Ful3 oder im Rollstuhl ermdglichen
(z.B. durch eine bauliche Anpassung des Wohnbereichs, ,Rundlauf‘ im Gebaude, breite barrierefreie Gange).
Schaffung / Angebot von Bewegungsmaoglichkeiten im Alltag, die den Bewohner zur Bewegung anregen (z.B.
gemeinschaftliche Bewegungsangebote, aktiver Einbezug in Handlungen der Korperpflege, Bewohner kann mit
den Handen und Armen aktiv sein, Bewegung zu Musik zu gesellschaftlichen Anlassen).

Sicherstellung von ausreichend Zeit und Anleitung fur die Umsetzung der Bewegung.

Unterstitzung und Erhalt der
Bewegungsmadglichkeiten.

Physiotherapeutische Unterstiitzung der aktiven Bewegung des Bewohners und Férderung vorhandener
Ressourcen.

Ausreichende Gabe von Schmerzmedikamenten bei bewegungsabhangigen Schmerzen, um eine méglichst
schmerzfreie Bewegung zu ermdglichen und Schonhaltungen zu vermeiden.

Passive Bewegungserfahrungen
ermaoglichen.

Bestmdgliche passive Unterstiitzung und Erhalt von Mobilitat und Beweglichkeit des Bewohners (z.B. durch
Physiotherapie, regelmafiges Bewegen der Gliedmalen im Alltag).

Verbale / nonverbale Ankindigung und Begleitung von passiver Bewegung.

Wiederholte Veranderung / Anpassung von Position und Aufenthaltsort bei immobilen Bewohnern im
Tagesverlauf.

Durchfihrung von Malinahmen zur
Sturzpravention

Verwendung von Hilfsmitteln (z.B. Rollator, Rollstuhl, Lagerungskissen, Protektoren).

Welche weiteren Aspekte kdnnen Sie beobachten? Welche weiteren Handlungsmdéglichkeiten kennen Sie?
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Bereich: Kérperliche Bedurfnisse — Bedurfniskategorie: Korperliche Aktivitdt und Erholung — Bedirfnis: Ruhen und schlafen

Bedurfnis: Ruhen und schlafen

Bewohner erhalt Méglichkeiten fiir Ruhepausen und Schlaf bei Erschépfung. Bewohner bendétigt unter Umstanden Pausen, ein langsameres Vorgehen wahrend
einer Pflegehandlung oder regelméRig im Tagesverlauf.

Beispiele individueller Bedirfnisauspragungen:

Wie kann sich das Bedurfnis im Versorgungsalltag zeigen? Welche Besonderheiten oder Erschwernisse kdnnen auftreten?

Bewohner bendétigt Ruhepausen zur
Erholung.

Bewohner ist erschopft / ermidet (z.B. Augen sind geschlossen, Bewohner schléaft im Sitzen ein, Laute, Schreie,
Stéhnen, Korperhaltung, Wirgereiz, schnellere Atmung, angespannter Gesichtsausdruck) nach bestimmten
Handlungen oder Alltagsaktivitaten wie der morgendlichen Kérperpflege, Aufenthalt / Gerduschkulisse im
Gemeinschaftsraum oder nach einer Bewegungsaktivitét.

Bewohner ist wahrend einer Pflegehandlung erschépft und bendtigt eine Unterbrechung (z.B. kurze Pause
zwischen Positionswechseln oder einzelnen Handlungsschritten).

Bewohner hat unterschiedlichen
Schlafrhythmus.

Der Schlafrhythmus des Bewohners unterscheidet sich von anderen Bewohnern (z.B. Bewohner ist bereits sehr
frih wach oder morgens nur schwer aufzuwecken).

Bewohner hat ein hohes Schlafbedirfnis (z.B. schlaft tagsiiber ein, wirkt insgesamt sehr mide, bendétigt vermehrt
Ruhezeiten im Bett oder Liegesessel).

Bewohner hat einen umgekehrten Tag-Nacht-Rhythmus (ist nachtaktiv und schlaft tagsuber).

Erschwernis

Bewohner erhélt eine zu hoch dosierte oder zu spéat im Tagesverlauf verabreichte Schlafmedikation, schlaft am
nachsten Tag sehr lang, scheint auch im Tagesverlauf nicht richtig wach zu werden, wirkt sehr schlafrig.

Beispiele individueller Handlungsmaoglichkeiten:
Wie kdnnen Sie dem Beduirfnis begegnen?

Berucksichtigung individueller
Schlafbedirfnisse.

Akzeptanz des individuellen Schlafbedirfnisses (z.B. Bewohner ausschlafen lassen, Kérperpflege wenn mdéglich
zeitlich verschieben).

Bewohner kann nachts aktiv sein (z.B. im Wohnbereich umhergehen kdnnen, Sturzgefahr bei mobil stark
eingeschrankten Bewohnern beriicksichtigen: Klingelmatte vor dem Bett, Bettgel&nder verwenden).

Abwéagung / Anpassung des Einsatzes von Medikamenten zur Verbesserung des Schlafes.

Berlicksichtigung individueller
Ruhebedirfnisse.

Ermaoglichung von Ruhepausen (z.B. wahrend / nach der Kdrperpflege, einzelne Handlungsschritte langsamer und
mit vorheriger Ankundigung durchfiihren, Bewohner kann Mittagsschlaf halten).

Durchfuhrung eines Positionswechsels (z.B. vom Rollstuhl in einen bequemeren Sessel / Bett oder Liegerollstuhl).
Wechsel der Raumlichkeiten (z.B. vom Gemeinschaftsraum in das ruhigere Bewohnerzimmer).

Welche weiteren Aspekte kdnnen Sie beobachten? Welche weiteren Handlungsmdéglichkeiten kennen Sie?
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Bereich: Psychosoziale Bedirfnisse — Bediirfniskategorie: Reizanpassung — Bedrfnis: Abschirmen von Reizen

Bereich: Psychosoziale Bediirfnisse

Bedlrfniskategorie: Reizanpassung

Bedurfnis: Abschirmen von Reizen

Bewohner kann nur eine beschrankte Anzahl oder Intensitat von Reizen verarbeiten. Eine zu grof3e Menge und Intensitat von Reizen kann den Bewohner
Uberfordern. Bewohner wirkt bei einer angemessenen Anzahl oder Intensitat von (Umgebungs-)Reizen entspannt, zeigt weniger Zeichen des Unbehagens.

Beispiele individueller Bedurfnisauspragungen:

Wie kann sich das Bedirfnis im Versorgungsalltag zeigen? Welche Besonderheiten oder Erschwernisse kénnen auftreten?

Bewohner reagiert positiv bei
reizarmer Umgebung oder einzelnen
Reizen.

Bewohner wirkt positiv gestimmt bzw. &uf3ert weniger Zeichen des Unbehagens (z.B. in Bezug auf Gestik, Mimik,
Kdrperspannung, Worte, Laute) bei einer beschrankter Anzahl und Intensitat von Reizen (z.B. bei geringen
Umgebungsgerauschen, ruhigem Vorgehen durch eine (bestimmte) Pflegeperson, wenn sich der Bewohner allein
im Bewohnerzimmer befindet).

Bewohner nimmt in gerduscharmer Umgebung mehr Nahrung zu sich.

Bewohner kann in reizarmer Umgebung Handlungsanleitungen (z.B. zur Nahrungsaufnahme) besser folgen.

Bewohner reagiert negativ bei vielen
gleichzeitig auftretenden Reizen.

Bewohner zeigt Unwohlsein, Anspannung, Uberforderung oder motorische / verbale Unruhe (z.B. beziiglich
Kdrperspannung, erschrecktes Zusammenzucken, nestelnde Hande, unruhig bewegte Fil3e, angespannte Gestik
und Mimik, schnelle Atmung, hektischer Blick, Laute, Schreie) bei lauter Gerduschkulisse (z.B. durch allgemein
laute Gerauschkulisse oder Larm in der Umgebung durch Bauarbeiten, Haushaltsarbeiten, lauten oder
durcheinander sprechenden Stimmen, Anwesenheit mehrerer geschaftiger Mitarbeiter und Bewohner, grof3e
Gemeinschaftsraume, eingeschalteten Radio- oder Fernsehgeraten).

Bewohner kann bei vielen gleichzeitig vorliegenden Umgebungsreizen gewohnte Handlungen nicht ausfiihren
oder Anleitungen nicht umsetzen (z.B. isst Bewohner nicht bei lauter Gerduschkulisse oder kann sich auch mit
Unterstiitzung nicht bewegen).

Bewohner vermittelt aktiv das
Bedlrfnis nach reizarmerer
Umgebung.

Bewohner reagiert nicht in gewohnter Weise auf Ansprache oder Aufforderung (z.B. Augen, Mund geschlossen,
wendet sich ab).
Bewohner fordert Ruhe ein mit Worten, Rufen, Lauten.

Bewohner ist motorisch und psychisch unruhig (z.B. nestelnde Hande, unruhig bewegte Fif3e, angstliche Haltung,
unruhig umherwandernder Blick).

Mobiler Bewohner sucht ruhige Orte im Geb&ude auf oder versucht den reizstarken Raum zu verlassen.

Erschwernisse und Besonderheiten.

Bewohner kann Reize weniger gut und schnell verarbeiten, bendtigt mehr Zeit zur Reaktion (z.B. antwortet sehr
verzogert oder erst nach mehrmaliger Wiederholung der Frage, setzt Handlungen erst nach wiederholter
Anleitungen um).

Bewohner ist generell gerduschempfindlich, was eventuell auch biografisch bekannt ist.

Bewohner hat bei akuten Erkrankungen einen erhdhten Ruhe- und Riickzugsbedarf.
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Bereich: Psychosoziale Bedirfnisse — Bediirfniskategorie: Reizanpassung — Bedrfnis: Abschirmen von Reizen

Beispiele individueller Handlungsmaoglichkeiten:
Wie kdnnen Sie dem Beduirfnis begegnen?

Reizanpassung an den Bewohner.

Begrenzung von Reizen (z.B. Gerauschpegel senken, ,Durchgangsverkehr vermeiden).

Ein kontinuierlicher und begrenzter Personenkreis kommt mit dem Bewohner in Kontakt.

Einsatz gezielter Reize anstatt kontinuierlicher Reizvermittlung (z.B. ausgewéhlte Musikstucke oder singen statt
Radio).

Langsamere Durchfihrung von Pflegehandlungen, Einlegen von Pausen, Bewohner ausreichend Zeit geben sich
auf die aktuelle Situation zu konzentrieren und einzustellen.

Anpassung der Raumgestaltung /
Angebot von Rickzugsmdglichkeiten.

Reizminimierung durch die rdumliche Gestaltung (z.B. durch Raumteiler, TUren, Nischen, separate Raume,
abgestimmte Beleuchtung).

Optionale raumliche Trennung von Bewohnern mit verschiedenen Schweregraden der Demenz.

Angebot von Rickzugsméglichkeiten in andere Raumlichkeiten oder Ruhemdébel bei Ruhbedarf (z.B.
Bewohnerzimmer, Bewohnerbett, Liegesessel, Ruheraum, Tagesoase).

Beruhigung und Vermittlung von Ruhe.

Hinwendung zum Bewohner und personliche Ansprache des Bewohners mit seinem Namen.
Vertraute Personen versorgen den Bewohner.

Ansprache biografisch relevanter und wiedererkannter Aspekte vermitteln dem Bewohner Sicherheit.
Durch wiederkehrende Ablaufe kann der Bewohner Vertrautes wiedererkennen, sich sicherer fihlen.
BerUhrung / im Arm halten vermittelt dem Bewohner Sicherheit.

Welche weiteren Aspekte kbnnen Sie beobachten? Welche weiteren Handlungsmdéglichkeiten kennen Sie?
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Bereich: Psychosoziale Bediirfnisse — Bediirfniskategorie: Reizanpassung — Bediirfnis: Vermitteln von Reizen

Bedirfnis: Vermitteln von Reizen

Die verschiedenen Sinne des Bewohners werden durch die Vermittlung von Reizen angeregt, er zeigt dabei Zeichen des Wohlbefindens oder der Aktivitéat. Der
Bewohner kann fir sich selbst nur in beschranktem Mal3 Reize erzeugen oder aktiv nach diesen verlangen.

Beispiele individueller Bedirfnisauspragungen:

Wie kann sich das Bedurfnis im Versorgungsalltag zeigen? Welche Besonderheiten oder Erschwernisse kdénnen auftreten?

Bewohner reagiert positiv auf
aulere Reize.

Bewohner reagiert positiv auf au3ere Reize: wirkt wacher, aktiver, teilnehmender, ist konzentriert, interessiert drickt
Freude und Wohlbefinden aus (z.B. Augen bleiben gedéffnet, aufmerksamer Blick, Lacheln, aktive Kérperhaltung,
wendet sich dem Geschehen zu). Beispiele flr aul3ere Reize kdnnen sein:

Umgebungsreize (z.B. anwesende Personen, Unterhaltungen anderer Personen, Musik, Gesang, Massage,
Beschéftigungsangebote, Fotos, Bilder, lebendige Umgebung in Gemeinschaftsraumen).

Direkte Ansprache (bei ausbleibender Ansprache wirkt Bewohner teilnahmslos, desinteressiert, gelangweilt).
Biografisch relevante Aspekte (z.B. zur Familie oder Beruf, friiherer Wohnort).

Verschiedene Aktivitaten (z.B. Einzelbetreuung durch sozialen Dienst oder Bewegungstibungen in der Gruppe).

Bewohner setzt selbst Reize.

Bewohner ergreift Gegenstande in erreichbarer Entfernung und ertastet diese ausfuhrlich.
Bewohner hantiert / arbeitet mit erreichbaren Gegenstanden.

Bewohner ist verbal aktiv, ruft, spricht, produziert Silben, Laute, Schreie.

Bewohner stimuliert sich selbst durch Klopfen, Schlagen, Streichen, Kratzen des eigenen Korpers.

Beispiele individueller Handlungsmaoglichkeiten:
Wie kdnnen Sie dem Bedurfnis begegnen?

Individuelle Vermittlung von positiv
wahrgenommenen Reizen.

Angebot verschiedener Gegenstéande / Oberflachen / Materialien, die vom Bewohner berlihrt und ertastet werden
kénnen.

Wiederholte Veranderung der Raumlichkeiten / Aufenthaltsorte bieten Abwechslung fiir den Bewohner.

Angebot individueller Bewegungsmadglichkeiten fiir den Bewohner (z.B. Physiotherapie, Gruppentbungen).
Anregung zur Kérperwahrnehmung geben (z.B. durch Massagen, Lagerungsutensilien).

Vermittlung von sozialen Reizen.

Angebot von Mdglichkeiten zur Alltagsbeobachtung und Teilnahme am Gemeinschaftsleben.
Ermdglichung von Kontakten mit anderen Bewohnern.
Ritualisierte Ansprache bedeutender biografischer Themen.

Fortfiihrung tageszeitlicher oder jahreszeitlicher Rituale (z.B. Kaffee und Kuchen am Nachmittag, Tanz in den Mai,
Sankt Martin, Karneval).

Welche weiteren Aspekte kbnnen Sie beobachten? Welche weiteren Handlungsmaoglichkeiten kennen Sie?




Bereich: Psychosoziale Bediirfnisse — Bedirfniskategorie: Kommunikation — Bedtirfnis: Emotionen ausdriicken

Bedlrfniskategorie: Kommunikation

Bedurfnis: Emotionen ausdriicken

Der Bewohner empfindet in verschiedenen Situationen eine Vielzahl von Emotionen, denen er Ausdruck verleihen will, er méchte sich mitteilen. Der Bewohner
driickt seine aktuell vorliegenden positiv und negativ besetzten Emotionen verbal und mit verschiedenen ihm zur Verfligungen stehenden nonverbalen Mitteln

der Kommunikation aus.

Beispiele individueller Bedurfnisauspragungen:

Wie kann sich das Bedurfnis im Versorgungsalltag zeigen? Welche Besonderheiten oder Erschwernisse kénnen auftreten?

Bewohner driickt aktuelle
Emotion unmittelbar aus.

Bewohner reagiert unmittelbar auf die vorliegende Situation und driickt seine Zustimmung oder Ablehnung aus.

Bewohner reagiert widerholt mit einer Emotion auf bestimmte Situationen (z.B. Freude bei Musik, Angst in
bestimmten Situationen).

Bewohner driickt Emotionen verbal aus (z.B. Uber einzelne Worte, Sétze, Sprichwdrter).

Bewohner driickt Emotionen nonverbal aus (z.B. Uiber Mimik, Gestik, Korperhaltung, physische / vegetative
Reaktionen).

Bewohner driickt Emotionen uber biografisch verankerte Worte / Séatze / Sprichworter / Verhaltensweisen aus.

Bewohner drickt positive
Emotionen aus.

Bewohner drickt Wohlbefinden, Zufriedenheit, Entspanntheit aus (z.B. Mimik, Gestik, Korperhaltung, Pfeifen,
Koérperspannung, Mimik, Gestik).

Bewohner drickt Freude aus (z.B. Lachen, Lacheln, Schmunzeln, Grinsen, Zuwenden, Tranen der Freude oder
Rihrung).

Bewohner drickt Zuneigung / Sympathie zu anderen Personen aus (z.B. Zuwenden, Lacheln, Gesten,
BerUhrungen, Umarmen, Wangenkuss, Winken).

Bewohner drickt negative
Emotionen aus.

Bewohner driickt unangenehme Empfindungen aus (z.B. Traurigkeit, Angst, Wut, Arger, Ablehnung, Hilflosigkeit,
Uberforderung, Unsicherheit, Unbehagen, Aufregung, zuriick gesetzt fiihlen).

Ausdruckszeichen kdnnen sein: kdrperliche Anspannung, Zittern, Zusammenzucken, Abwenden, hektische
Bewegungen, nach Mitarbeiter greifen, Veranderung der Gesichtsfarbe, starrer Blick, Augen aufgerissen, Rufen,
Schreien, Seufzen, Stéhnen, Weinen, Wimmern, zuriickgezogen sein, still sein, Worte der Verzweiflung,
Schimpfen, Hilferufe ,ich kann nicht mehr®, flehende Gebete, Kontakt zu Mitarbeitern suchen, Veranderung der
Atmung, Schwitzen, Wirgen, Erbrechen.

Bewohner wirkt erleichtert, nachdem er seinen Arger zum Ausdruck gebracht hat (z.B. tiefes Durchatmen,
nachlassende Korperspannung).

Bewohner driickt mit negativen Emotionsauf3erungen Schmerzen / kérperliches Unbehagen aus.

Vom Bewohner aktuell gezeigte Abneigungen gegeniiber bestimmten Personen lassen sich teilweise auf (friiher)

im Leben relevante Personen oder Aspekte zurlickfiihren (z.B. wird Mitarbeiterin fur ein Familienmitglied gehalten,
mit dem Bewohner zerstritten ist).




Bereich: Psychosoziale Bediirfnisse — Bedirfniskategorie: Kommunikation — Bedtirfnis: Emotionen ausdriicken

Beispiele individueller Bedilrfnisauspragungen:

Wie kann sich das Bedirfnis im Versorgungsalltag zeigen? Welche Besonderheiten oder Erschwernisse kénnen auftreten?

Bewohner reagiert auf
Emotionen anderer.

Bewohner reagiert positiv auf verbale EmotionsdaufRerungen (z.B. Spéafie, Scherze, Neckereien) oder nonverbale
Gesten (z.B. Lacheln, bestéatigendes Kopfnicken) anderer Bewohner oder Mitarbeiter.

Bewohner kommentiert / bewertet das Verhalten anderer Bewohner (z.B. negative AulRerungen als Reaktion auf
laut schreiende Bewohner).

Bewohner kimmert sich um andere.

Bewohner ist anderen Bewohnern behilflich (z.B. entfernt liegende Gegenstand anreichen, etwas schenken
wollen, zum Essen auffordern, Hilfe herbei rufen).

Bewohner fordert Mitarbeiter / Angehdrige verbal auf, flr einen anderen Bewohner etwas zu tun.
Bewohner weist andere in ihrem Verhalten zurecht / gibt Anweisungen.

Bewohner nimmt Anteil an anderen Bewohnern, die z.B. rufen, weinen (z.B. Hinwenden, anteilnehmender
Blickkontakt, beruhigende Gerdusche).

Bewohner reagiert fursorglich auf Kinder, Babys, Pliischtier mit Kindchenschema.

Bewohner reagiert, wenn andere auf
seine aktuelle Emotion eingehen.

Bewohner reagiert positiv auf Verstarkung / Eingehen seiner positiven Emotion (z.B. Zeichen der Freude noch
groler, Einstieg in Kommunikation).

Bewohnern ist trauriger Stimmung / negativer Stimmung und reagiert positiv auf Verstandnis / Spiegelung seiner
Emotion (z.B. wird Bewohner ruhiger, hort auf zu weinen / zu rufen).

Bewohner reagiert auf emotionalen Teil der Kommunikation (z.B. Stimmklang, Mimik, Gestik), wahrend Inhalte
nachrangig erscheinen.

Erschwernisse, Besonderheiten.

Bewohnerverhalten / Grundstimmung kann jeden Tag variieren.

Emotion des Bewohners kann nicht immer eindeutig zugeordnet werden, andere Bedurfnisse kénnen die Ursache
einer Emotionséuf3erung sein (z.B. weint ein Bewohner nicht aus Traurigkeit, sondern weil er Schmerzen hat).

Die aktuellen Emotionen des Bewohners kénnen von biografisch bekannten Emotionen abweichen.

Haufige Traurigkeit, Weinen (ohne unmittelbar erkennbaren Ausléser) konnen auf eine mégliche depressive
Erkrankung hinweisen.
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Bereich: Psychosoziale Bediirfnisse — Bedirfniskategorie: Kommunikation — Bedtirfnis: Emotionen ausdriicken

Beispiele individueller Handlungsmaoglichkeiten:
Wie kdnnen Sie dem Bedurfnis begegnen?

— Verbale und nonverbale Zuwendung, Anteilnahme, Spiegelung, Reflexion bei &ngstlicher / negativer Emotion (z.B.

Emotion bestatigend aufgreifen, spiegeln, trostende oder verstandnisvolle Worte, Blickkontakt, Beriihrungen wie
Handhalten, Riickenstreichen, in den Arm nehmen).

— Annahme und Wirdigung biografisch begriindeter Emotion (z.B. Sorge um Versorgung der Kinder, Haushalt,
Annahme und Wertschéatzung des Firma).
Bewohners in der aktuellen Emotion. - Apklarung von starken negativen EmotionsauRerungen als Ausdruck von Schmerzen oder anderer Beschwerden.
— Annehmen, Zulassen und Erwidern von positiven und negativen Emotionen (z.B. Gesten der Zuneigung und
Sympathie).
— Unterstitzung des emotionalen Kommunikationsinhaltes (z.B. Mimik, Gestik, Stimmklang, Kérperhaltung).

Welche weiteren Aspekte kbnnen Sie beobachten? Welche weiteren Handlungsmaoglichkeiten kennen Sie?
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Bereich: Psychosoziale Bedirfnisse — Bedurfniskategorie: Kommunikation — Bedurfnis: Im Austausch / Kontakt mit anderen sein

Bedirfnis: Im Austausch / Kontakt mit anderen sein

Bewohner mdchte je nach vorhandenen Vorlieben und Ressourcen in Kontakt mit anderen sein, in Interaktion mit anderen treten und sich austauschen.

Beispiele individueller Bedirfnisauspragungen:

Wie kann sich das Bedirfnis im Versorgungsalltag zeigen? Welche Besonderheiten oder Erschwernisse kénnen auftreten?

Bewohner nimmt selbst Kontakt
zu anderen Personen auf.

Bewohner nimmt verbal (z.B. Ansprechen, BegriBungsworte, Grif3en, Verabschieden, Fragen, Tuscheln) oder
nonverbal (z.B. Anschauen, Zulacheln, Zuzwinkern, Hand zum Grul3 heben, Zunicken, Zuprosten, Heran- und
Zuwinken, Lacheln, Beruihren, Greifen nach voriibergehenden Personen) Kontakt zu anderen Bewohnern oder
Mitarbeitern auf.

Bewohner tritt mit Mitarbeitern / anderen Bewohnern in Austausch mit Unterhaltungscharakter. Bewohner
reagieren aufeinander mit passenden Gesten und Mimik, auch wenn die Worte haufig nur wenig zueinander
passen (z.B. Smalltalk-Charakter, einzelne Worte, Satze, biografisch relevante Sprichworter, Gesten, Mimik).
Bewohner sendet in Unterhaltung begleitend nonverbale und parasprachliche Signale und reagiert besonders auf
nonverbale und parasprachliche Signale des Gegenubers (z.B. Blickkontakt, Lacheln, Beruhren, Laute, Aufgreifen
der Sprachmelodie).

Bewohner kommentiert / bestatigt / mal3regelt Verhaltensweisen anderer / gibt Anweisungen (z.B. mit
Kopfschitteln, Nicken, Augen verdrehen, Zuwenden, Lacheln, einzelnen Worten, kurze Satze).

Bewohner wendet den Kopf spontan der Person neben sich zu.

Bewohner bewegt sich auf Mitarbeiter oder Angehérige zu, nimmt Koérperkontakt auf.

Bewohner reagiert positiv auf
Kontaktaufnahme durch andere
Personen.

Bewohner reagiert positiv auf verbale (z.B. BegriiRung, Verabschiedung, humorvolle Ansprache, Scherze) oder
nonverbale (z.B. Gestik, Mimik, Berihrung) Ansprache (z.B. in Bezug auf verbale Erwiderung, Hinwenden zur
ansprechenden Person, Blickkontakt, Gestik, Mimik, Korperhaltung, Kérperspannung, Bewohner wirkt wach und
aktiv).

Bewohner reagiert positiv auf den Aufenthalt in Gruppenraumen oder auf die Gemeinschaft mit anderen
Bewohnern und Mitarbeitern (z.B. in Bezug auf Gestik, Mimik, Kdrperspannung).

Ansonsten wenig teilnehmend wirkender Bewohner reagiert freudig auf die Ansprache durch Mitarbeiter.
Bewohner reagiert erfreut auf lobende Worte der Mitarbeiter (z.B. L&cheln nach Hinweis auf den ,sehr schénen
Seidenschal®).

Bewohner reagiert auf nonverbal vermittelte Emotion der Kommunikation (z.B. Uber Gesten, Mimik, Kérperhaltung,
Stimmklang).

Bewohner reagiert erfreut auf die Anwesenheit / den Besuch von Angehérigen oder Mitarbeitern.
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Bereich: Psychosoziale Bedirfnisse — Bedurfniskategorie: Kommunikation — Bedurfnis: Im Austausch / Kontakt mit anderen sein

Beispiele individueller Bedilrfnisauspragungen:

Wie kann sich das Bedirfnis im Versorgungsalltag zeigen? Welche Besonderheiten oder Erschwernisse kénnen auftreten?

Bewohner reagiert positiv auf das
Ansprechen seines PersonSeins /
seiner Identitét.

Bewohner reagiert positiv auf das Ansprechen mit seinen Namen / auf eine ritualisierte Ansprache seiner Person
(z.B. ,Ah, da ist ja der Herr E. aus Kaéin.®).

Bewohner reagiert positiv auf das Ansprechen fir ihn relevanter biografischer Themen (z.B. Familie, Beruf oder
Hobby).

Bewohner flhrt biografisch relevante Verhaltensweisen fort (z.B. in Gesellschaft nicht laut lachen oder sprechen).

Bewohner fuhrt biografisch relevante Rolle im Kontakt mit verbalen und nonverbalen Kommunikationsmitteln fort
(z.B. fursorgliche Mutter, Hausfrau, Familienvorstand, beruflich Verantwortlicher).

Kommunikation Gber Bertihrung.

Bewohner kann durch Beriihrungen seine aktuelle Emotion ausdriicken (z.B. jemanden ,Anstupsen® bei Freude,
sich an jemanden festhalten / festklammern bei Angst).

Bewohner kann leichter bewegt oder im Bett gedreht werden, wenn neben ankiindigenden Worten vorbereitende
Bertihrungen / Streichungen an Arm, Hiifte oder Beinen.

Bewohner nimmt Speisen und Getrénke nach vorbereitenden Berilhrungen im Gesicht / der Kau- und
Schluckmuskulatur besser an.

Bewohner wird bei festen / langsamen / kontinuierlichen Berthrungen ruhiger (z.B. in Bezug auf eine entspannte
Kdrperhaltung, Schreie und Rufe werden unterlassen).

Erschwernisse und Besonderheiten.

Bewohner ist in der verbalen und nonverbalen Ausdrucksweise stark eingeschrankt (z.B. wenige verbliebende
Worte, unzusammenhéangende Worte / Satze, wenig erkennbare Ausdruckszeichen in Gestik und Mimik).

Bewohner ist im Sprachverstandnis stark eingeschrankt, kann aber emotionale Inhalte der Kommunikation
verstehen und darauf reagieren.

Bewohner hat ein eingeschréanktes Hor- und Sehvermégen.

Bewohner kann durch seine Einschrankungen nur schwer selbst Kontakt zu anderen Bewohnern aufnehmen, oder
erfahrt kaum Rickmeldung von diesen.

Bewohner wendet sich bei Schwierigkeiten in der Kommunikation rasch ab.
Bewohner hat einen hohen Bedarf an Ruhe, Kontakte mit anderen Bewohnern gestalten sich schwierig.
Bewohner scheint sich in der ,eigenen Welt“ zu befinden, eine Kontaktaufnahme ist erschwert.
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Bereich: Psychosoziale Bedirfnisse — Bedurfniskategorie: Kommunikation — Bedurfnis: Im Austausch / Kontakt mit anderen sein

Beispiele individueller Handlungsmaoglichkeiten:
Wie kdnnen Sie dem Beduirfnis begegnen?

Angebote zur Kommunikation und
Kontaktaufnahme vermitteln.

Ermdglichen, regelmafigen Kontakt zu anderen aufzunehmen (z.B. in Gemeinschaftsrdumen, gemeinsamen
Mahlzeiten und Aktivitaten).

Ausreichend Zeit geben auf eine Ansprache / Frage zu reagieren.

RegelméRige Ansprache des Bewohners (verbal mit einfachen, kurzen Sétzen / Namensansprache; nonverbal
durch Beriihrung, Gesten).

Ansprache nach immer wiederkehrenden / ritualisierten Mustern (z.B. persénliche BegriRung und
Verabschiedung, Ansprechen mit Namen, Winken).

Einbezug des Bewohners in das Geschehen mit Ja-/ Nein-Fragen.
Wertschatzende Kommunikation (z.B. durch Loben).

Erwidern der Kontaktaufnahme des
Bewohners auf verschiedenen
Ebenen.

Reaktionen auf die unterschiedlichen Formen der Kontaktaufnahme des Bewohners zeigen (z.B. Blickkontakt,
Lacheln, Begrufungsworte und Gesten).

Eingehen auf emotionalen Gehalt der Kommunikation (z.B. Emotionen wie Traurigkeit oder Freude spiegeln).

Welche weiteren Aspekte kbnnen Sie beobachten? Welche weiteren Handlungsmaoglichkeiten kennen Sie?
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Bereich: Psychosoziale Bediirfnisse — Beduirfniskategorie: Zuwendung — Bedirfnis: Angesprochen / wahrgenommen / verstanden werden
Bedlrfniskategorie: Zuwendung

Bedurfnis: Angesprochen / wahrgenommen / verstanden werden

Bewohner mdéchte in seiner aktuellen Geflihlslage und seiner angenommen und respektiert werden und erfahrt entsprechende Reaktion der Versorgenden, die
Mittel der Kommunikation und Zuwendung kann er einordnen und sind fiir ihn passend.

Beispiele individueller Bedilrfnisauspragungen:
Wie kann sich das Bediirfnis im Versorgungsalltag zeigen? Welche Besonderheiten oder Erschwernisse kénnen auftreten?

— Bewohner reagiert positiv (z.B. Hinwenden zum Gegenuber, Blickkontakt, L&cheln, Beruhigung) auf eine
personliche Ansprache (z.B. Begriung oder Verabschiedung mit Vor- und / oder Nachnamen, Kosename, Du /
Sie), erwidert unter Umsténden die Begrif3ung.

— Bewohner wirkt wach, aktiviert, teilnehmend bei Ansprache durch Mitarbeiter, nimmt unter Umstanden an weiteren
Aktivitaten teil (z.B. Singen, Bewegung, Essen, Kérperpflege).

— Bewohner reagiert positiv auf Gesten der Kontaktaufnahme (z.B. Blickkontakt, Winken, begriiRendes ,Anstof3en®,
Namensansprache).

— Ansonsten wenig teilnehmend wirkender Bewohner reagiert freudig auf die Ansprache durch Mitarbeiter und wirkt
aktiviert.

— Bewohnern reagiert positiv auf die Anteilnahme sowohl an negativen (z.B. traurige Stimmung, Weinen) als auch
positiven (z.B. freudige, ausgelassene Stimmung) Emotion durch andere (z.B. tréstende oder verstandnisvolle
Worte, Blickkontakt, und Bertihrungen wie Handhalten, Riickenstreichen, in den Arm nehmen).

Bewohner reagiert positiv auf die
Ansprache seiner Person und
aktuellen Lage.

— Bewohner reagiert eher auf Ansprache mit Vornamen, Kosenamen, Anrede mit ,du” statt Ansprache mit
Nachnamen oder ,Sie".

— Bewohner reagiert auf fur ihn relevante Themen (z.B. friherer Wohnort, Familie, Beruf, Hobby, einschneidende
Erlebnisse) in kurzen Satzen oder Sprichworten positiv (z.B. Zuwenden zum Gegenuber, Nicken, Blickkontakt,
Lacheln, Beruhigen, verbal zustimmen).

— Bewohner lasst sich Uber Ansprache von persdnlich relevanten Themen aus negativen Emotionen ausleiten (z.B.
Bewohner reagiert positiv auf eine lasst sich trdsten, ist weniger angstlich, beruhigt sich bei motorischer oder psychischer Anspannung).

bestimmte Art der Ansprache oder — Bewohner reagiert auf ein bestimmtes Sprichwort / eine bestimmte Redewendung.
durch eine bestimmte Person. — Bewohner reagiert positiv auf scherzende, neckende Ansprache.
— Bewohner reagiert besonderes positiv auf die Ansprache durch bestimmte Personen (Mitarbeiter oder
Angehdrige).
— Bewohner reagiert positiv auf die ,volle Aufmerksamkeit” (z.B. Zusammensein mit nur einem Mitarbeiter oder
Angehorigen).

— Bewohner isst und trinkt reichlicher bei vermehrter Ansprache (z.B. Lacheln, aufmunternde Wort, Ansprechen des
Namens) wahrend der Mahlzeiten.
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Bereich: Psychosoziale Bediirfnisse — Beduirfniskategorie: Zuwendung — Bedirfnis: Angesprochen / wahrgenommen / verstanden werden

Beispiele individueller Bedilrfnisauspragungen:

Wie kann sich das Bedirfnis im Versorgungsalltag zeigen? Welche Besonderheiten oder Erschwernisse kénnen auftreten?

Bewohner fordert Zuwendung ein.

Bewohner sucht die Nahe von Mitarbeitern (z.B. Ansprechen oder Festhalten von Mitarbeiter, um Hilfe bitten).

Bewohner zeigt negative Emotionen (z.B. in Bezug auf Gestik und Mimik), wenn Angehdrige sich einem anderen
Bewohner zuwenden.

Bewohner stimuliert sich selbst durch Beriihrung (z.B. Schlagen, Kratzen).

Besonderheiten, Erschwernisse.

Bewohner ist eingeschréankt in seiner verbalen und nonverbalen Kommunikation.
Uber den Bewohner sind kaum biografische Aspekte bekannt, tiber die er angesprochen werden kann.

Bewohner zeigt nur wenige oder Uberhaupt keine Reaktionen auf verbale oder nonverbale Kommunikation durch
andere.

Bewohner wendet sich rasch ab bei nicht adaquat erwiderter Kommunikation (fuhlt sich nicht verstanden).
Bewohner reagiert negativ auf bestimmte Mitarbeiter oder Personen des anderen Geschlechts.

Bewohner reagiert aus unterschiedlichen Griinden (z.B. bei lauten Umgebungsgerauschen oder unter Zeitdruck
stehende / gestresst wirkende Mitarbeitern) negativ / nicht in gewohnter Weise auf die Ansprache durch andere.

Beispiele individueller Handlungsmaéglichkeiten:
Wie kdnnen Sie dem Bedurfnis begegnen?

Individuelle Ansprache des -
Bewohners uUiber passende
Kommunikationswege — Person
ansprechen, Zuwendung vermitteln.

Persdnliche Ansprache mit verschiedenen verbalen und nonverbalen Kommunikationsmitteln, die sich gegenseitig
erganzen (z.B. Blickkontakt, Bertihrung, Gesten, Mimik, Lacheln mit weiterer verbaler Ansprache).

Identifikation und Einbindung biografisch relevanter Themen (z.B. Familie, Arbeit, Hobby, Wohnort) als , Turéffner*
in die Ansprache des Bewohners (z.B. durch ritualisierende / validierende Satze).

Vertraute / ritualisierte Ansprache des Bewohners.

Volle Hinwendung und Konzentration auf den Bewohner (z.B. bei Pflegehandlungen oder
Beschéftigungsangeboten), Sicherstellung einer kontinuierlichen Bezugsperson.

Wertschatzende Ansprache biografisch relevanter Themen (z.B. fleiRige, fursorgliche Mutter, fleiRiger Arbeiter).
Loben, Ansprechen von aktuellen Besonderheiten wie Schal, Kleidung, Frisur, Nagellack.

Eingehen auf aktuell vorliegende Emotion: Bewohner erféhrt verbale und nonverbale Zuwendung auch in
emotional unbelasteten Situationen, bei positiver Grundstimmung (z.B. liebevolle Gesten, die N&he, Sicherheit,

Geborgenheit vermitteln: Stimmklang, Berihrungen, Wange streichen, Haarstrahne zurick streichen, in den Arm
nehmen).

Welche weiteren Aspekte kdnnen Sie beobachten? Welche weiteren Handlungsmdéglichkeiten kennen Sie?

54



Bereich: Psychosoziale Bediirfnisse — Bedirfniskategorie: Zuwendung— Bediirfnis: Andere bertihren / beriihrt werden

Bedirfnis: Andere beriithren / berihrt werden

Bewohner mdéchte in verschiedenen sozialen Situationen andere berihren. Der Bewohner reagiert in positiver Weise auf die Beriihrung durch andere

Beispiele individueller Bedirfnisauspragungen:

Wie kann sich das Bedirfnis im Versorgungsalltag zeigen? Welche Besonderheiten oder Erschwernisse kénnen auftreten?

Bewohner reagiert positiv auf
Beriihrung.

Bewohner zeigt positive Reaktionen auf Bertihrungen / Kérperkontakt unterschiedlicher Art (z.B. Hand halten,
Wange Streichen, in den Arm nehmen, Ricken streichen).

Bewohner zeigt positive Reaktionen bei Beriihrung durch vertraute Personen (z.B. Lacheln, Entspannung, Laute
und Schreie nehmen ab).

Bewohner beruhigt sich bei verbaler Ansprache verbunden mit beschitzender, trostender Bertihrung (z.B.
Handhalten, Festhalten).

Bewohner zeigt positive Reaktionen (z.B. Entspannung, Lacheln, Frohlichkeit) auf unterschiedliche mit Beriihrung
verbundene Aktivitaten (z.B. Manikure, Handmassage, Frisérbesuch).

Bewohner entspannt sich (z.B. in Bezug auf eine weniger verkrampfte Haltung, verminderte Spastik der
Extremitéaten) als Reaktion auf eine gezielte Bertihrung (z.B. Massage, Ausstreichen).

Bewohner driickt durch Beriihrung
Emotionen aus, méchte andere
berihren.

Bewohner drickt mit Bertihrungen Zuneigung aus (z.B. umarmt, herzt, kiisst auf die Wange streichelt andere).
Bewohner ergreift die angebotene Hand oder greift nach voriibergehenden Personen.

Bewohner lasst Mitarbeiter oder Angehérige nicht los (z.B. bei der Umarmung oder Halten der Hand).
Bewohner streichelt und beobachtet gerne Tiere.

Bewohner wirkt ruhiger und entspannter, wenn er etwas in den Handen oder Armen halten kann (z.B. Puppen
oder Plischtiere).

Besonderheiten, Erschwernisse.

Bewohner zeigt Abwehrreaktionen bei Beriihrungen allgemein (z.B. wahrend der Nahrungsaufnahme oder bei der
Korperpflege) oder bei Beruhrungen einzelner Kérperpartien (z.B. Intimbereich, Kopf oder Fii3e).

Bei Beruhrungen durch einzelne vertraute Mitarbeiter oder Angehérige sind keine Abwehrreaktionen zu
beobachten.

Bewohner reagiert im Gegensatz zu biografisch bekanntem Verhalten aktuell positiv auf Berihrungen.
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Bereich: Psychosoziale Bediirfnisse — Bedirfniskategorie: Zuwendung— Bediirfnis: Andere bertihren / beriihrt werden

Beispiele individueller Handlungsmaoglichkeiten:
Wie kdnnen Sie dem Bedurfnis begegnen?

— Bewohner kann andere Personen berihren (z.B. Mitarbeiter zur BegriiRung oder wahrend der Kérperpflege,

Ermoglichung von Berdhrung im andere Bewohner im Gemeinschaftsraum).

Alltag.

— Bereitstellung von unterschiedlichen Berihrungsangeboten (z.B. Massagen, Streichungen, Hand- und FuRpflege).

— Uber Beriihrungen kann viel vom aktuellen Zustand des Bewohner erspiirt werden (z.B. Kérperspannung,
Bewegungen, Kraft, Kbrpertemperatur).

— Beruhigung des Bewohners durch Berthrung (z.B. bei Unruhe oder Angst).

Berlihrung als Kommunikation. — Ritualisierte Bertihrungen fuir wiederkehrende Handlungen (z.B. BegriiRung, Verabschiedung, Beginn einer
Mahlzeit oder Korperpflege).

— Berihrung begleitend zur verbalen Kommunikation (z.B. zur Begrif3ungen oder Handlungsanleitung).

Welche weiteren Aspekte kbnnen Sie beobachten? Welche weiteren Handlungsmaoglichkeiten kennen Sie?
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Bereich: Psychosoziale Bediirfnisse — Bedirfniskategorie: Teilhabe — Bedirfnis: Alltag und Gemeinschaft erleben

Bedirfniskategorie: Teilhaben

Bedirfnis: Alltag und Gemeinschaft erleben

In Bewohner méchte am Alltagsgeschehen teilhaben und mit anderen zusammen sein.

Beispiele individueller Bedirfnisauspragungen:

Wie kann sich das Bedurfnis im Versorgungsalltag zeigen? Welche Besonderheiten oder Erschwernisse kbénnen auftreten?

Bewohner zeigt Interesse an seiner
Umgebung, reagiert positiv auf
Alltagssituationen.

— Bewohner reagiert positiv (z.B. wirkt interessiert, aufmerksam, wach, positiv gestimmt, entspannt) auf
Beobachtung anderer bei Alltagsaktivitaten (z.B. viele Personen im Raum, Kinder, Tiere, Gerdusche, Bewegung).

— Bewohner zeigt Interesse (z.B. wendet sich der Situation aufmerksam zu, beobachtet, zeigt Freude durch
Lacheln) an der Zubereitung und Verarbeitung von Speisen.

— Bewohner reagiert positiv auf verschiedene Eindriicke bei Spaziergangen / Spazierfahrten (z.B. beziglich
Hinwenden, Aufmerksamkeit, Wachheit, einzelnen kommentierenden Worten).

— Bewohner wirkt positiv gestimmt / entspannt bei vertrauten Gewohnheiten, Ritualen (z.B. Friseurbesuch,
Gottesdienstbesuch).

— Bewohner zeigt beispielsweise bei Festen / Aktionen ungeahnte Ressourcen (z.B. Bewegung, wenig Mudigkeit).
— Bewohner reagiert positiv / mit Aufmerksamkeit auf verschiedene Aktivitaten (Singen, Teilnahme an Festen).

Bewohner reagiert positiv auf das
Zusammensein mit anderen
Bewohnern.

— Bewohner wirkt in Gemeinschaft / in geschéaftiger Umgebung positiv gestimmt / wacher / aktiver (z.B. in Bezug auf
eine entspannte Korperhaltung, Lacheln).

Bewohner zeigt besondere Sympathie fir einzelne Bewohner oder Mitarbeiter (z.B. méchten im
Gemeinschaftsraum zusammen sitzen, Anlacheln, Umarmen).

— Bewohner reagieren verbal und nonverbal aufeinander (z.B. durch Unterhaltung / Smalltalk, Zunicken, Berihrung).

— Bewohner isst und trinkt in Gemeinschaft reichlicher und wirkt dabei entspannt.

Besonderheiten, Erschwernisse.

Bewohner bendtigt viel Ruhe und Rickzugsmadglichkeiten, die einen Aufenthalt in Gemeinschaft zeitlich begrenzen.
Méogliche Ursachen kdénnen sein:

— Bewohner hat eine kurze Aufmerksamkeitsspanne (z.B. wirkt schnell tberfordert, abwesend, mude, schlaft ein).

— Bewohner wird unter vielen Menschen schnell unruhig (z.B. in Bezug auf eine erhéhte Kérperspannung, hin- und
her rutschen auf dem Platz, Laute und Schreie).

— Bewohner ist durch akute Erkrankung im Aufenthalt in Gemeinschaftsraumen eingeschrankt (z.B. durch Fieber,
allgemeine Schwéche).

— Bewohner zeigt aus der Biografie bekannte Charaktereigenschaften (z.B. schon immer gern unter Menschen
gewesen oder Einzelganger).

— Bewohner erhilt auf sein Verhalten (z.B. Bewegung, Lautstéarke seiner AuRerungen) unter Umstanden von
anderen Bewohnern mit leichterer Demenz Zurechtweisungen.
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Bereich: Psychosoziale Bediirfnisse — Bedirfniskategorie: Teilhabe — Bedirfnis: Alltag und Gemeinschaft erleben

Beispiele individueller Handlungsmaoglichkeiten:
Wie kdnnen Sie dem Beduirfnis begegnen?

— Regelmalige Kontakte der Bewohner untereinander ermdglichen (z.B. Aufenthalt in Gemeinschaftsraumen /
Raumen mit einer beschréankten / kontinuierlichen Bewohneranzahl; Bewohner zusammensetzen, die sich gut

verstehen).
Gemeinschaft mit anderen — Bewegung im Raum ermdglichen / unterstiitzen. Bewohner kann so mit anderen in Kontakt treten.
Bewohnern erméglichen. — Kontakte auch fiir immobile Bewohner ermdglichen, die im Bett oder mit anderen Hilfsmitteln (z.B. Liegerollstuhl,

Gerontostuhl) Zeit in GemeinschaftrAumen verbringen kénnen.

— Anpassung von Gemeinschaftsaktivitaten an die Ressourcen und die Stimmung der Bewohner (z.B. gemeinsames
Singen, jahreszeitlich passende Musik héren).

— Akustisches und visuelles Wahrnehmen von Haushaltsaktivitaten / Alltagssituationen ermdglichen (z.B. Speisen
auf dem Wohnbereich zubereiten, so dass Aktivitaten in der Kiiche vom Bewohner beobachtet / gehoért / gerochen
werden kdnnen).

— Beobachtung von Alltag und Umwelt auBerhalb der Einrichtung ermdglichen (z.B. kann der Bewohner durch
Fenster nach drauf3en / in den Garten schauen, Spaziergange / Ausflige nach individueller Moglichkeit, Aufenthalt
im Freien / Garten).

— Aufenthalt in verschiedenen Raumlichkeiten im Tagesverlauf erméglichen.

Beobachtung der Umwelt und von
alltaglichen Situationen erméglichen.

— Ausreichend Platz in den Gemeinschaftsraumen ermdglichen (z.B. fir Pflegebetten, Liegerollstiihle, gro3e
Sessel).

— Angebot von Uberschaubaren, abgegrenzten Gemeinschaftsraumen (z.B. Pflegeoasen, Tagesoasen, spezielle
Wohnbereiche fir Menschen mit schwerer Demenz).

— Anpassung der baulichen Gestaltung (z.B. ,Beobachtungsposten® und tiefe Fenster, um nach draufRen oder in den
Wohnbereich schauen zu kdnnen; einsehbare Kiichenbereiche).

— Behindertengerechter Zugang zum Aul3engelénde / Garten.

— Gestaltung des Wohnbereichs (z.B. mit regional typischen Gegenstanden / Bildern / Farben, jahreszeitliche
Gestaltung der Raumlichkeiten).

Anpassung der Raumgestaltung.

Welche weiteren Aspekte kdnnen Sie beobachten? Welche weiteren Handlungsmdéglichkeiten kennen Sie?
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Bereich: Psychosoziale Bedirfnisse — Bedurfniskategorie: Teilhabe — Bedirfnis: Sich beschaftigen / aktiv sein

Bedirfnis: Sich beschaftigen / aktiv sein

Bewohner ist im Rahmen seiner Moglichkeiten aktiv, fuhrt selbst eine Aktivitat aus, die fir ihn sinnhaft erscheint.

Beispiele individueller Bedirfnisauspragungen:
Wie kann sich das Bedirfnis im Versorgungsalltag zeigen? Welche Besonderheiten oder Erschwernisse kénnen auftreten?

— Bewohner ist sehr oft symptomatisch oder biographisch gepragt mit den Handen aktiv (z.B. Nesteln, Beflhlen,
Reiben, Entlangstreichen, Nachzeichnen, Klopfen auf den Tisch).

— Bewohner erkundet die eigene Kleidung mit den Handen (z.B. Tucher oder Saum werden ertastet und betrachtet,
Knopfe gedreht).

— Bewohner erkundet verschiedene Gegenstande und Materialien mit den Handen (z.B. Tischdecke, Serviette,
Pluschtier betrachten und ertasten, Holzmaserungen nachzeichnen, an Kanten von Gegenstanden entlang
streichen, klopfen auf Mdbel).

— Bewohner betrachtet Fotos aus der Vergangenheit oder Bilder, beflhlt, betastet und kommentiert diese.

Bewohner startet selbst eine — Bewohner betrachtet und bléttert in Zeitschriften / Buchern.
Beschaftigung, mdchte etwas — Bewohner ordnet, sortiert, stapelt, zerreif3t, faltet erreichbare Gegenstande (z.B. Tischdekoration, Serviette,
Sinnhaftes tun. Papier, kleine Gegenstande).

— Bewohner flihrt arbeitende Bewegungen mit Alltags- oder Haushaltsgegenstanden und Werkzeugen aus.

— Bewohner fihrt arbeitende Bewegungen mit imaginaren Gegenstanden durch (z.B. Nahen, Waschen, Falten
Schrauben).

— Durchgefiihrte Tatigkeiten entsprechen biografisch bekannten Werten und Tatigkeiten des Bewohners (z.B.
Ordnung schaffen, flei3ig sein, immer aktiv sein, gut arbeiten wollen).

— Bewohner kleidet Puppe an und aus, herzt sie, halt und wiegt sie im Arm (Reaktion auf Kindchenschema).

— Bewohner scheint zum Teil unkonventionell anmutende Tatigkeiten zu bevorzugen (z.B. Papier / Bicher
zerreil3en, Dinge sortieren, ,mit dem Essen spielen®).

— Bewohner wirkt positiv gestimmt wahrend der Tatigkeit (z.B. in Bezug auf Mimik, Gestik, Kérperspannung,
Aufmerksamkeit, Laute, Worte, Pfeifen).

— Bewohner scheint wahrend einer Beschéftigung zufrieden zu sein in seiner eigenen Welt (z.B. wirkt Bewohner
konzentriert, wach, vertieft, bei der Sache, ernsthaft, ausgeglichen oder guter Stimmung).

— Bewohner zeigt wahrend und nach Beschéaftigungen weniger herausfordernde Verhaltensweisen (z.B. Rufen,
Schreien, Lautieren, sich selbst schlagen und Unruhe lassen nach).

— Bewohner schlaft besser bei passender und ausreichender Beschéaftigung im Tagesverlauf.

Bewohner ist positiv gestimmt
wahrend einer Beschéftigung.




Bereich: Psychosoziale Bediirfnisse — Bediirfniskategorie: Teilhabe — Bedirfnis: Sich beschaftigen / aktiv sein

Beispiele individueller Bedilrfnisauspragungen:

Wie kann sich das Bedirfnis im Versorgungsalltag zeigen? Welche Besonderheiten oder Erschwernisse kénnen auftreten?

Besonderheiten, Erschwernisse.

— Bewohner zeigt eine geringe Konzentrations- / Aufmerksamkeitsspanne (z.B. Beendigung der Tétigkeit schon
nach kurzer Zeit, Bewohner wirkt erschépft / mide).

— Bewohner scheint sich zu langweilen, wirkt teilnahmslos, desinteressiert (z.B. reagiert nicht auf ein
Beschaftigungsangebot, schlaft ein).

— Bewohner wirkt durch die Tatigkeit Gberfordert (z.B. wirkt angespannt, hektischer / hilfesuchender Blick, wendet

sich ab).

— Andere Bewohner kénnen von der Tatigkeit des Bewohners beeintrachtigt sein (z.B. durch Gerausche) und dies

dem Bewohner vermitteln (z.B. durch Schreie, Rufe).
— Bewohner Gbernimmt Verhaltensweisen von anderen Bewohnern (z.B. Klopfen auf den Tisch).

Beispiele individueller Handlungsmaoglichkeiten:
Wie kdnnen Sie dem Bedurfnis begegnen?

Vermittlung von
Beschéaftigungsangeboten.

Angebot von begleiteten Einzel- und Gemeinschaftsaktivitaten nach individuellen Vorlieben und Méglichkeiten:
— Gemeinsames Singen oder Musizieren (z.B. Volkslieder, Karnevalslieder, regionale Musik).

— Bewegungsangebote (z.B. Physiotherapie, Ergotherapie, Bewegungsspiele in Gemeinschaft).

— Einbeziehen in Haushaltsaktivitdten (z.B. Tisch decken, Besteck in Schublade sortieren).

— Kreative Angebote (z.B. Basteln, Malen, Magnet- oder Pinnwand).

— Alte Fotos / Postkarten / Blicher betrachten.

— Puppen und Stofftiere.

— Haushalts- und Arbeitsgegenstanden (z.B. Ticher, Wasche, Werkzeug).

— Gestaltung personlicher Kisten mit Fotos, kleinen Gegenstanden zum sinnlichen Erfahren.

Anpassung von Angeboten unter
Beachtung der Ressourcen des
Bewohners.

— Leichte Erreichbarkeit oft genutzter und bevorzugter Gegenstdnde gewahrleisten (z.B. auf dem Tisch des
Bewohners).

— Eingehen auf das aktuelle Befinden des Bewohners durch Anpassung der Beschaftigung (z.B. anregend /
aktivierend bei Mudigkeit oder beruhigend bei Zeichen der Unruhe).

— Akzeptanz von zum Teil ungewdhnlichen Aktivitaten (z.B. Tucher auf dem Tisch ausbreiten, Bucher zerrei3en,

,mit dem Essen spielen®).

Welche weiteren Aspekte kbnnen Sie beobachten? Welche weiteren Handlungsmaoglichkeiten kennen Sie?
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Bereich: Psychosoziale Bediirfnisse — Bedurfniskategorie: Vertrautheit und Sicherheit — Bedirfnis: Vertrautheit

Bedlrfniskategorie: Vertrautheit und Sicherheit

Bedurfnis: Vertrautheit

RegelmaRig wiederkehrenden Personen und Handlungen vermitteln dem Bewohner Vertrautheit, Zeichen des Wohlbefindens und verminderte abweisende

Reaktionen sind dabei beobachtbar.

Beispiele individueller Bedirfnisauspragungen:

Wie kann sich das Bedirfnis im Versorgungsalltag zeigen? Welche Besonderheiten oder Erschwernisse kénnen auftreten?

Bewohner reagiert positiv bei
vertrauten Personen oder
Situationen.

Bewohner reagiert positiv auf bekannte Personen (z.B. beziiglich Blickkontakt, Anlacheln, Zuwenden,
Kérperspannung).

Bewohner wirkt ruhiger bei gleichbleibenden, bekannten Ablaufen / Raumlichkeiten (z.B. in Bezug auf Beruhigung,
Kdrperspannung, Schreie, Laute).

Bewohner lasst Pflegehandlungen nur von bestimmten Personen zu.

Bewohner reagiert positiv auf durch typische Berufskleidung erkennbare Personen (z.B. Priester, Arzt), Personen
des anderen Geschlechts, junge Menschen.

Bewohner reagiert negativ /
zuriickhaltend bei unbekannten
Personen oder unvertrauten
Situationen.

Bewohner verhalt sich bei Anwesenheit fremder Personen anders als gewohnt (z.B. in Bezug auf Blickkontakt,
Mimik, Gestik, Kérperspannung, Abwenden, verbale Kommunikation).

Bewohner reagiert mit Angst auf Personen des anderen Geschlechts (z.B. Anspannung, zurtickhaltendes
Beobachten, Wegdrehen).

Bewohner scheint von der aktuellen Situation Uberfordert (weil3 sie nicht einzuordnen) und reagiert angstlich /
zuruckhaltend / verwirrt (z.B. angespannte Mimik, Wegdrehen, hohe Kérperspannung).

Bewohner reagiert negativ (z.B. zeigt Angst und Unbehagen, Anspannung, Abwehrhaltung, Schreie, Laute,
verzerrte Mimik) auf ungewdhnliche Vorkommnisse (z.B. veranderter Tagesablauf, unbekannte Orte bei Ausfligen
/ Feiern).

Bewohner reagiert positiv auf

biografisch relevante Lebensthemen.

Bewohner reagiert positiv (z.B. wirkt wach, konzentriert, interessiert) auf verbale bzw. nonverbale Ansprache
personlich relevanter Lebensthemen (z.B. Ansprache und Fotos der Berufs- oder Familienbiografie).

Bewohner kann aus negativer Emotion, wie z.B. Weinen, Unruhe, Unwohlsein Uber die Ansprache positiv
besetzter biografischer Aspekte (z.B. Familie, Hobby, Werte) herausgeleitet werden.
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Bereich: Psychosoziale Bediirfnisse — Bedurfniskategorie: Vertrautheit und Sicherheit — Bedirfnis: Vertrautheit

Beispiele individueller Handlungsmaoglichkeiten:
Wie kdnnen Sie dem Beduirfnis begegnen?

— Ein mdglichst gleichbleibender Personenkreis (Angehdrige, Mitarbeiter) hat kontinuierlich Kontakt zum Bewohner.

— Angehdrige kénnen regelmafig mit dem Bewohner zusammen sein.

Kontinuitat schaffen. — Die betreuenden Mitarbeiter und Bewohner haben Gelegenheit sich Uber einen langeren Zeitraum kennen zu
lernen.

— Strukturierung des Tagesablaufs erleichtert dem Bewohner das Wiedererkennen bestimmter Ablaufe.

— Wiederkehrende (ritualisierte) Ansprache des Bewohners (z.B. Vor- und / oder Nachnamen, Du / Sie).
— Wiederkehrende (ritualisierte) Ansprache von relevanten Lebensthemen (z.B. Familie, Beruf, Hobby).
Vertrautheit uber biografische — Einrichtung des Bewohnerzimmers mit personlichen Gegenstéanden (z.B. Fotos, Mébeln).

Kontinuitat. — Gestaltung von ,Biografiekasten“ mit biografisch relevanten Inhalten (z.B. Fotos / persdnliche Gegenstande) am
Eingang des Bewohnerzimmers zur besseren Orientierung und Wiedererkennung der eigenen Person.

Welche weiteren Aspekte kbnnen Sie beobachten? Welche weiteren Handlungsmaoglichkeiten kennen Sie?
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Bereich: Psychosoziale Bediirfnisse — Bedirfniskategorie: Vertrautheit und Sicherheit — Bedirfnis: Abwesenheit von Angst / sich nicht bedroht fiihlen

Bedurfnis: Abwesenheit von Angst / sich nicht bedroht fuhlen

Bewohner mdchte sich sicher fuhlen, keine Angst verspuren, sich nicht durch physische Gefahren bedroht fiihlen.

Beispiele individueller Bedirfnisauspragungen:

Wie kann sich das Bedurfnis im Versorgungsalltag zeigen? Welche Besonderheiten oder Erschwernisse kdnnen auftreten?

Bewohner drickt Angst aus.

Bewohner zeigt seine Angst verbal (z.B. durch Hilferufe, Rufe, einzelne Worte, Schreie, Laute, Weinen,
Wimmern).

Bewohner zeigt seine Angst nonverbal (z.B. durch erhéhte Kérperspannung, beschleunigte oder laute Atmung,
Ubelkeit, Erbrechen, Festhalten / Festklammern am Bett oder Mitarbeiter).

Bewohner zeigt seine Angst durch Abwehrreaktionen (z.B. durch Wegschieben oder Zurlickweichen von
Mitarbeitern, Wegschlagen mit den Handen).

Bewohner zeigt seine Angst durch motorische Unruhe (z.B. in Bezug auf Kérperspannung, Bewegungen im
Sitzen, Aufstehversuche, Versuche den Raum zu verlassen).

Bewohner zeigt unterschiedliche
Ursachen far Angst. _

Bewohner zeigt Angst vor physischer Gefahrdung (z.B. vor Stiirzen bei der Mobilisierung vom Bett in den
Rollstuhl, Drehungen / Bewegungen wahrend der Kdrperpflege, plétzlichen ruckartigen Bewegungen durch
andere, fehlenden Bodenkontakt der FiiRe).

Bewohner zeigt Angst wahrend unterschiedlicher Handlungen der Kérperpflege.
Bewohner zeigt vermehrt Angst nach kirzlich erlebten Stirzen.
Bewohner zeigt Angste beim Verlassen des Gebaudes.

Bewohner reagiert &ngstlich / panisch bei Verschlucken und méchte unter Umsténden einige Zeit danach kaum
Nahrung zu sich nehmen.

Bewohner zeigt Angst / Unsicherheit aufgrund von Orientierungslosigkeit im Raum / Gebaude (z.B. Tur, Zimmer
nicht finden kénnen).

Bewohner zeigt Angst / erschreckt sich bei lauten Geréduschen, unvorbereiteten Beriihrungen, plétzlichem
Herantreten von anderen Personen.

Bewohner zeigt Angst vor Dunkelheit in der Nacht.

Bewohner zeigt Angst vor dem Alleinsein, sucht immer wieder den Kontakt zu anderen Bewohnern oder
Mitarbeitern (z.B. Blickkontakt, rufen nach Mitarbeitern oder anderen biografisch relevanten Personen).

Bewohner zeigt Angst bei Personen des anderen Geschlechts.

Besonderheiten, Erschwernisse. -

Bewohner lasst sich nur sehr schwer aus seiner Angst leiten, baut nur langsam Vertrauen zu einzelnen
Mitarbeitern auf.

Bewohner ist sehr verdngstigt nach Krankenhausaufenthalten.
Bewohner kann verbale Aufforderungen nur schwer umsetzen, was seine Unsicherheit erhoht.
Hinter einer Angst bei Bewegung kénnen Schmerzen oder die Angst vor Schmerzen stehen.
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Bereich: Psychosoziale Beduirfnisse

Bedirfniskategorie: Vertrautheit und Sicherheit — Bedirfnis: Abwesenheit von Angst / sich nicht bedroht fiihlen

Beispiele individueller Handlungsmaoglichkeiten:
Wie kdnnen Sie dem Beduirfnis begegnen?

Vermittlung von Sicherheit.

Verbale und nonverbale Reaktion / Zuwendung bei Zeichen der Angst (z.B. beruhigende Worte, in den Arm
nehmen).

Beruhigung durch Berlihrung (z.B. Massagen, Streichungen).

Verbale und nonverbale Handlungsankundigung und Anleitung von Bewegungen.

Forderung der Kérperwahrnehmung (z.B. durch Lagerungskissen, Berthrung, Ausstreichen, kontinuierlichen
Kdrperkontakt bei der Kérperpflege oder Mobilisation).

Anpassung der Geschwindigkeit wahrend der Versorgung (z.B. behutsame und langsame Bewegung, wiederholte
Pausen bei Erschopfung, starker Anspannung / Unwohlsein).

Gelegenheit geben, die Umgebung vor der Bewegung wahrnehmen / einschéatzen zu kdnnen (z.B. Bewohner vor
einem Positionswechsel die Bettkante ertasten zulassen).

Ermdglichung von Kontinuitét in Bezug auf moéglichst gleichbleibende Handlungsabléaufe (z.B. bei der Korperpflege
oder Lagerung).

Ermdglichung von Kontinuitat in Bezug auf versorgende Mitarbeiter (z.B. fihren wenn mdglich die Mitarbeiter
Handlungen der Korperpflege aus, bei denen der Bewohner keine Zeichen der Angst ausdriickt).

Ermdglichung von Kontinuitat im Tagesablauf (z.B. mdglichst gleich strukturierter Tagesablauf fir besonders
sensible / angstliche Bewohner).

Minimierung des Sturzrisikos.

Minimierung von baulichen und raumlichen Sturzrisikofaktoren (z.B. ,Stolperfallen’ wie feuchte oder rutschige
Bdden, rutschhemmende Bodenbelage, Handlauf, feststehende oder frei bewegliche Rollstiihle, angepasste
Lichtverhaltnisse, Anwesenheit von Mitarbeitern).

Anpassung der Gebaudesicherung (z.B. elektronisches Sicherheitssystem, nicht als solche zu erkennende
Eingangstiren, gesicherte Treppenhauser).

Anpassung der unmittelbaren Bewohnerumgebung (z.B. bezuglich der Hilfsmittel, evtl. Hlftschutzprotektoren,
passendes Schuhwerk, Bodenbett, Haltegriffe).

Uberprifung der Medikation auf bewegungseinschrankende Nebenwirkungen.

Welche weiteren Aspekte kdnnen Sie beobachten? Welche weiteren Handlungsmdéglichkeiten kennen Sie?
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Bereich: Psychosoziale Bedirfnisse — Bedurfniskategorie: Selbstbestimmung — Bediirfnis: Eigenen Willen ausriicken

Bedlrfniskategorie: Selbstbestimmung

Bedurfnis: Eigenen Willen ausdriicken

Bewohner driickt seinen aktuellen Willen (Zustimmung oder Ablehnung) mit den ihm zur Verfiigung stehenden Mitteln aus und kann so Einfluss auf die aktuelle

Situation / Gegebenheit nehmen.

Beispiele individueller Bedirfnisauspragungen:

Wie kann sich das Bedirfnis im Versorgungsalltag zeigen? Welche Besonderheiten oder Erschwernisse kénnen auftreten?

Bewohner drickt seine Zustimmung /
positive Emotionen aus.

Bewohner zeigt seine Zustimmung / Wohlbefinden verbal (z.B. ,Ja“, ,Mmmh*, ,schmeckt lecker®).

Bewohner zeigt seine Zustimmung / Wohlbefinden nonverbal (z.B. L&acheln, Kopfnicken, Mund wird zur
Nahrungsaufnahme getffnet, entspannte Korperhaltung, Blickkontakt, Zuwenden zum Geschehen, Unterstltzung
der Handlung, Zuwinken, Augen sind weit getffnet / Bewohner wirkt interessiert).

Bewohner driickt seine Ablehnung /
negative Emotionen aus.

Bewohner zeigt seine Ablehnung / Unwohisein verbal (z.B. Schreie, Laute, verbale AuRerungen ,Nein®).

Bewohner zeigt seine Ablehnung / Unwohlsein nonverbal (z.B. Mund wird nicht gedffnet bei angereichten Speisen
oder Medikamenten, Augen werden geschlossen, Gesichtsausdruck ist verkrampft, Kopfschutteln, Kopf wird
weggedreht, hohe Kérperspannung, Arm des Mitarbeiters wird weggeschoben, Schlagen, Treten).

Bewohner drickt auf Nachfrage
seinen aktuellen Willen
(Zustimmung / Ablehnung) aus.

Bewohner antwortet auf Ja-Nein Fragen (z.B. verbal: ,Ja“ ,Nein®, ,Mmmh®; nonverbal: Kopfschutteln, Kopfnicken).

Bewohner driickt Zustimmung / Ablehnung aus / zeigt zustimmendes / abweisendes Verhalten (siehe
Ausdruckszeichen oben).

Bewohner nimmt durch
WillensaufRRerungen
(Zustimmung / Ablehnung)
Einfluss auf die Situation.

Bewohner lasst Pflegehandlungen nur in einem fir ihn angenehmen Tempo oder ihm angenehmen Zeitpunkt zu.
Bewohner lasst einzelne Handlungen nur von bestimmten Personen zu (z.B. Angehoérige, bestimmte oder zeitlich
wechselnde Mitarbeiter).

Bewohner zeigt bei bestimmten Handlungen (z.B. Bartpflege oder Kopfberiihrungen) eine so starke
Abwehrreaktion, dass diese durch Mitarbeiter nicht durchgefihrt werden kdnnen.

Bewohner driickt Missempfindung / Unwohlsein / Wohlbefinden in bestimmten Situationen aus (z.B. bei Lautstarke
im Gemeinschaftsraum, bei bestimmten Gerduschen, lebhafte Betriebsamkeit im Raum).

Bewohner zeigt Reaktionen auf fremdinitiierte Handlungen (z.B. bei der Kérperpflege oder Nahrungsaufnahme),
auf Entscheidungsfragen, auf die Umgebung (z.B. Larm, Ruhe) oder auch auf eigeninitiierte Handlungen.
Bewohner beendet die Nahrungsaufnahme (z.B. Mund nicht gedffnet, Kopfschitteln, Wegdrehen des Kopfes oder
Abwenden des Oberkdrpers, wiederholtes Wegschieben von auf dem Tisch stehenden Speisen und Getranken,
Wegdriicken von Besteck mit Lippen, Zunge oder Hand).
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Bereich: Psychosoziale Bedirfnisse — Bedurfniskategorie: Selbstbestimmung — Bediirfnis: Eigenen Willen ausriicken

Beispiele individueller Handlungsmaoglichkeiten:
Wie kdnnen Sie dem Bedirfnis begegnen?

Wahrnehmung und Ermittlung
der Willensauf3erungen.

Gelegenheit und ausreichend Zeit fur die Willenséuf3erung / Beantwortung von Fragen geben (z.B. Handlungen
verbal oder nonverbal ankiindigen und Reaktion des Bewohners abwarten).

Willen des Bewohners (Zustimmung / Ablehnung) zu beabsichtigten / anstehenden Handlungen erfragen (durch
Ja- / Nein-Fragen).

Willen des Bewohners (Zustimmung / Ablehnung) zu beabsichtigten / anstehenden Handlungen wahrnehmen
(durch Beobachtung der Ausdruckszeichen).

Ermittlung des Bewohnerwillens aus eventuellen Patientenverfiigungen, friheren AuRerungen mit dem Abgleich
zum aktuell beobachtbaren Verhalten.

Reaktion auf aktuelle
WillensaufRerungen des
Bewohners.

Flexibilitat in der Durchfuhrung von Handlungen ermdglichen (z.B. Kérperpflege erst am Nachmittag durchfiihren).

Anpassung der Versorgung (z.B. langsamere Durchfihrung von Handlungen, Anpassung der Nahrung).

Welche weiteren Aspekte kbnnen Sie beobachten? Welche weiteren Handlungsmdéglichkeiten kennen Sie?
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Bereich: Psychosoziale Bediirfnisse — Bediirfniskategorie: Selbstbestimmung — Bedirfnis: So-sein-dirfen

Bedirfnis: So-sein-diirfen

Bewohner kann seine individuelle Vorlieben, Gewohnheiten und Verhaltensweisen ausleben, diese werden in den Aktivitdten des téglichen Lebens

bertcksichtigt.

Beispiele individueller Bedirfnisauspragungen:

Wie kann sich das Bedurfnis im Versorgungsalltag zeigen? Welche Besonderheiten oder Erschwernisse kdnnen auftreten?

Bewohner zeigt individuelle oder -
ungewohnliche Verhaltensweisen.

Bewohner zeigt bei alltaglichen Aktivitaten unkonventionelle Verhaltensweisen (z.B. Essen mit den Fingern, vom
Teller trinken, bevorzugt bzw. vermeidet bestimmte Lebensmittel, schlaft nicht in seinem Bett, sondern in einem
anderen Zimmer / Bodenbett, Bucher zerrei3en als Alltagsbeschéftigung).

Bewohner hat seinen eigenen Rhythmus, evtl. kontréar zum Ablauf der Einrichtung (z.B. Schlafrhythmus, Essens-
und Korperpflegezeiten, Kérperpflege nach einem bestimmten Schema / Ritual).

Bewohner fuhlt sich bei Gruppenaktivitaten unwohl, méchte sich lieber allein beschéftigen.

Bewohner mdchte recht wenig / oder bendtigt viel direkte Ansprache seiner Person (z.B. Ruhe beim Essen, wenig
verbale Ansprache, haufige gezielte Ansprache).

Biografische Aspekte nehmen
Einfluss auf das Verhalten des -
Bewohners.

Bewohner fuhrt biografisch relevante Verhaltensweisen, wie z.B. Tatigkeiten aus Haushalt, Familien- oder
Berufsleben fort (z.B. zur Arbeit missen, nach Hause mussen, Wéasche falten, Schrauben drehen, um andere
besorgt sein, auf das aul3ere Erscheinungsbild achten).

Bewohner zeigt aus der Biografie bekannte Vorlieben (z.B. in Bezug auf die Nahrungsaufnahme, Kleidung oder
Lieblingsspeisen).

Bewohner zeigt aus der Biografie bekannte Charaktereigenschaften (z.B. eher Einzelganger, Willensstarke, eher
angstliche Person).

Erschwernisse, Besonderheiten.

Uber den Bewohner sind wenig biografisch relevante Lebensaspekte bekannt.

Bewohner hat aktuell keinen Bezug zu friher relevanten Themen, reagiert nicht auf Ansprache biografisch
relevanter Themen.

Andere Bewohner kdnnen unter Umstéanden wenig Verstandnis fur die Verhaltensweisen des Bewohners haben
und zeigen negative Reaktionen.
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Bereich: Psychosoziale Bediirfnisse — Bediirfniskategorie: Selbstbestimmung — Bedirfnis: So-sein-dirfen

Beispiele individueller Handlungsmaoglichkeiten:
Wie kdnnen Sie dem Beduirfnis begegnen?

Einzigartigkeit des Bewohners annehmen. Er kann so sein, wie er ist und wird darin akzeptiert, angenommen und

wertgeschatzt:

— Annahme und Einlassen auf die jeweilige aktuelle Situation des Bewohners (z.B. Angst, Firsorge, Arbeiten,
Ordnung halten).

— Unkonventionelle, persénliche Vorlieben, Interessen, Gewohnheiten werden wenn maglich fortgefiihrt (z.B. Essen
mit den Fingern).

— Umsetzung alltaglicher / auch ungewohnlicher Verrichtungen, Gewohnheiten ermdglichen (z.B. Schaffung von
Ausweichschlafplatzen).

— Individuelle Ausrichtung des Tagesablaufs an den Bewohner (z.B. Bewohner ausschlafen lassen, Kérperpflege
erst am Nachmittag durchfiihren, Tausch der Mahlzeiten).

— Orientierung an biografisch relevanten Faktoren in Abgleich mit der aktuell vorliegenden Situation.

Akzeptanz ungewdhnlicher
Verhaltensweisen und Wertschéatzung
des Bewohners.

Welche weiteren Aspekte kénnen Sie beobachten? Welche weiteren Handlungsmaéglichkeiten kennen Sie?
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Bereich: Spirituelle Bedurfnisse — Bedurfniskategorie: Religion — Bedurfnis: Religiositat ausdriicken

Bereich: Spirituelle Bedurfnisse

Der Bereich der spirituellen Bedurfnisse erfahrt ein hohes Interesse in der Versorgung. Im Forschungsprojekt wurden Bedurfnisse spiritueller Art
ebenfalls entdeckt, wenn auch in geringer Auspragung als erwartet. Die von Versorgenden empfundene Relevanz spiritueller Aspekte konnte in den
hier vorliegenden Ergebnissen nicht in diesem Ausmal} bestétigt werden. Die gefundenen Aussagen beziehen sich fast alle auf die Religiositat, die
spirituellen Aspekte jenseits der Religiositat konnten nur wenig abgedeckt werden. Dies schlie3t das Vorhandensein und die mdégliche Relevanz fir
den einzelnen Bewohner nicht aus. Die Beobachtung dieser Bedlrfnisse, das innere spirituelle / religidse Erleben ist mit den verwendeten Mitteln
jedoch nur sehr begrenzt méglich. Oftmals beruhen die Annahmen auf friilheren AuBerungen und Werten des Bewohners, die aktuell nicht immer

eindeutig beobachtbar sind.

Bedlrfniskategorie: Religion

Bedurfnis: Religiositat ausdricken

Bewohner mdchte seine individuelle Religiositat / Spiritualitat mit seinen Mitteln selbst oder in Gemeinschaft mit anderen ausdriicken und zeigt dabei positive
Reaktionen und Zeichen des Wohlbefindens.

Beispiele individueller Bedurfnisauspragungen:
Wie kann sich das Bedirfnis im Versorgungsalltag zeigen? Welche Besonderheiten oder Erschwernisse kénnen auftreten?

— Bewohner macht religionsbezogene AuRerungen (z.B. spricht Gebete / oder Teile davon, ruft Gott um Hilfe an,
betet den Rosenkranz, singt Kirchenlieder).

— Bewohner betet gern zusammen mit Mitarbeitern / Angehdrigen (z.B. vor den Mahlzeiten).
— Bewohner greift religids bedeutsame Gegenstande (z.B. Kreuz, Kruzifix) oder zeigt darauf.
— Bewohner mochte religiés bezogenen Gegenstand in der Nahe liegen haben.
Bewohner zeigt religiés bezogene — Ein religiéses Bild im Zimmer des Bewohners scheint eine besondere Bedeutung zu haben.
Verhaltensweisen. — Bewohner reagiert positiv auf Kirchenglocken, Kleidung mit religivsem Bezug und andere religivse Handlungen
und Situationen.
— Bewohner kann gut Uber Religion und damit verbundene Situationen angesprochen werden.

— Bewohner reagiert auf religiése Angebote mit situationsiiblichem Verhalten (z.B. betet oder singt in Gemeinschaft
im religisen Kontext, Mitsprechen von Gebeten).

— Bewohner erhélt religionsbegriindet eine besondere Erndhrung.
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Bereich: Spirituelle Bedurfnisse — Bedurfniskategorie: Religion — Bedurfnis: Religiositat ausdriicken

Beispiele individueller Bedurfnisauspragungen:
Wie kann sich das Bedirfnis im Versorgungsalltag zeigen? Welche Besonderheiten oder Erschwernisse kénnen auftreten?

— Durch friihere AuRerungen des Bewohners oder Angaben durch Angehdrige ist ein hoher Stellenwert von Religion
/ Spiritualitat bekannt.

Biografische Bedeutsamkeit der — Bewohnerzimmer ist mit vielen religidsen Gegenstanden ausgestattet.

Religion fur den Bewohner. — Angehérige unterstiitzen das Erleben von Religion durch das Bereitstellen von Gegenstanden mit religissem
Bezug (z.B. Gebetsbiicher und -ketten, Bibel) und Besuch von religidsen Veranstaltungen.

— Bewohner nahm in friheren Phasen der Erkrankung aktiv und gern an religiésen Handlungen teil.

— Bewohner zeigt keine Reaktion auf religidse Rituale trotz bekannter friiherer Religiositét.
— Die biografische Bedeutung von Religion fir den Bewohner ist unklar.

Besonderheiten

Beispiele individueller Handlungsmaoglichkeiten:
Wie kdnnen Sie dem Bedurfnis begegnen?

— Ermadglichung der Teilnahme an religidsen Veranstaltungen (z.B. Gottesdienstbesuch, Beerdigungen, religiose

Feste).
Bewohner kann Religiositat — Ermdglichung, religiose Rituale im Alltag zu erleben (z.B. mit dem Bewohner beten, Priesterbesuch, religiose
ausdricken. Feste).

— Einhaltung religidser Erndhrungsregeln.
— Zuganglichkeit religioser Gegenstande fur den Bewohner.

Ermdglichung eines religiosen Beistandes im Sterbeprozess.

Bertucksichtigung religioser Bezliige ) o ) ]
— Verabschiedung verstorbener Bewohner mit religidsen Ritualen / Praktiken.

am Lebensende.

Welche weiteren Aspekte kbnnen Sie beobachten? Welche weiteren Handlungsmaoglichkeiten kennen Sie?
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Bedurfnis: An religidsen Ritualen teilnehmen

Bewohner fiihrt religiése Rituale aus oder erlebt diese in Gemeinschaft und zeigt dabei positive Reaktionen/ Zeichen des Wohlbefindens.

Beispiele individueller Bedilrfnisauspragungen:

Wie kann sich das Bedurfnis im Versorgungsalltag zeigen? Welche Besonderheiten oder Erschwernisse kdnnen auftreten?

Bewohner nimmt aktiv an religiésen
Ritualen in Gemeinschaft teil (z.B.
Singen, Beten, Abendmahl).

Bewohner nimmt an Gebeten in Gemeinschatft teil, spricht (einzelne Teile) der Gebete mit, reagiert dabei in
positiver Weise (z.B. wirkt aktiviert, wendet sich interessiert dem Geschehen zu).

Bewohner betet selbst (z.B. Rosenkranz beten, Tischgebete, religionsbhezogene Redewendungen).

Bewohner singt im religidsen Kontext (z.B. singt mit wéahrend religioser Handlungen, zeigt positive Emotionen
beim Singen).

Interesse an Religion nimmt ab.

Bewohner zeigt keine Reaktion auf religiose Rituale trotz bekannter friherer Religiositat.

Beispiele individueller Handlungsmaoglichkeiten:
Wie kdnnen Sie dem Bedurfnis begegnen?

Erleben und Teilnahme an religiésen
Handlungen ermdglichen.

Ermdglichung der Teilnahme an religiosen Veranstaltungen (z.B. Gottesdienstbesuch, Beerdigungen).

Ermdglichung, religiose Rituale im Alltag zu erleben (z.B. mit dem Bewohner beten, Priesterbesuch, religiose
Feste).

Einhaltung religioser Ernahrungsregeln.
Zugénglichkeit religidser Gegenstande fir den Bewohner.

Bertcksichtigung religioser Beziige
am Lebensende.

Bewohner erhalt religiésen Beistand im Sterbeprozess (z.B. durch Besuch eines Geistlichen, Krankensalbung,
Gebete.

Angehorige oder Mitarbeiter fihren religiose Abschiedsrituale durch.

Welche weiteren Aspekte kdnnen Sie beobachten? Welche weiteren Handlungsmdéglichkeiten kennen Sie?
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