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1. Beschreibung der Einrichtung

1.1. kurzer geschichtlicher Abriss

Das Seniorenheim wurde am 1. Mai 1978 eroffnet.
Am 1. Januar 1993 wurde esvom ASB — OV in Tragerschaft Gbernommen und ab 1. Juli
1997 as gemeinnitzige GmbH gefuhrt.

1.2. Leitbild der Einrichtung

ASB ,, Hefenist unsere Aufgabe “

Der ASB ist ein gemeinnitziger Wohlfahrtsverband, der parteipolitisch und konfessionell
unabhangig wirkt.

Das Ziel ist es Menschen zu helfen, ihnen mit Rat und Tat zur Seite zu stehen, ohne dabei
nach Nationalitét, Religion, Geschlecht oder politischer Uberzeugung zu fragen.

Die Aufgabe besteht darin Unterstiitzung zu geben, bei der Gestaltung des personlichen

L ebensraumes, Kompetenz zu schiitzen und zu férdern, sich an individuellen

L ebensgeschichten zu orientieren und den anerkannten Platz in der Gesellschaft zu sichern.

1.3. Bauliche Struktur/ Kapaztat

Das Gebaude hat eine Gesamtflache von 2310 m? und verfugt tber 180 Pflegepl&tze. Davon
sind 96 Einbettzimmer, 39 Zweibettzimmer und 2 Dreibettzimmer — 1 Platz ist fur die
Kurzzeitpflege vorgesehen.

Die Einbettzimmer haben eine Grosse von 12,31 n®?, die Zweibettzimmer von 18,45 m? und
die Dreibettzimmer von 37 m?.

Jedes Zimmer hat die selbe Ausstattung — ein Pflegebett , Nachttisch, Kleiderschrank/
Anrichte, 1 Tisch, Stuhle, 1 Sessel, Fernsehanschluss und Notrufanlage.

Das Haus hat 5 Etagen und besteht somit aus 5 Wohnbereichen und einem Kellergeschoss. Im
Kellergeschoss befindet sich die Kiiche, ein Frisor, ein Sportraum, ein Snoezelraum, ein
Tonraum, ein Lagerraum fur Bastelmaterialien, einige Raume fir den Hausmeister, sowie
Umkleide — bzw. Dienstréume fur das Kiichenpersonal, die Pfleger, Schwestern und
Therapeuten.

Auf Wohnbereich 1 stehen 23 Pflegeplatze mit 19 Einbettzimmer und 2 Zweibettzimmer zur
Verflgung. Des weiteren befinden sich hier die Buroraume der Leiter, die Behandlungsraume
der Physiotherapie und eine Verkaufsstelle, die Montag bis Freitag gedffnet hat.

Der Wohnbereich 2 hat 41 Pflegeplétze mit 17 Einbettzimmer, 11 Zweibettzimmer und 1
Dreibettzimmer;

Wohnbereich 3 hat 38 Pflegeplatze mit 20 Einbettzimmer und 9 Zweibettzimmer;
Wohnbereich 4 hat 39 Pflegeplatze mit 19 Einbettzimmer, 10 Zweibettzimmer und 1
Dreibettzimmer und

Wohnbereich 5 hat 37 Pflegeplatze mit 21 Einbettzimmer und 7 Zweibettzimmer.

In jedem Wohnbereich befinden sich 2 Bader mit spezieller Pflegewanne, 2
Gemeinschaftsraume (Speise — und Clubraum) fir Mahlzeiten, gemeinsame V eranstaltungen
— Therapien und Beschéaftigungsstunden, ein Funktionsraum mit Fakaliensplle,
Lagerungsmoglichkeiten fur Pflegehilfsmittel, Wasche, u. &

Zu jeder Station (entspricht einem Wohnbereich) gehort ein Dienstzimmer mit 1
Waschbecken, Desinfektionsmoglichkeit, verschlief3baren Medikamentenschrank, zentrale
Notrufanlage und Telefon.
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Die einzelnen Etagen sind Uber 2 Treppenhduser erreichbar oder aber durch einen der 2
Fahrstihle.

1.4. Lage der Einrichtung

Das Seniorenheim befindet sich im Bereich des Stadtzentrums. In guinstiger N&he liegt der
Bus — und Bahnverkehr, sowie verschiedene Einkaufsmdglichkeiten, Versorgungs — und
Dienstleistungseinrichtungen — zum Beispiel Post, Friseur/ Fusspflege, Arztpraxen, Optiker,
Gaststétten, kulturelle Angebote und Parkanlagen.

Fur Besucher stehen 10 hauseigene Parkplétze zur Verfiigung, zusétzlich befindet sich ein
Parkhaus in der Nahe.

Im Eingangsbereich befindet sich die Rezeption und das Haus kann stufenlos durch eine
Anfahrtshthe erreicht werden.

1.5. Klientel

In diesem Heim werden nicht nur alte Menschen mit Alterserkrankungen betreut und gepflegt,
sondern auch Suchtkranke, Wachkomapatienten und Menschen mit Schadelhirntrauma.

(Die Bewohner werden in verschiedene Pflegestufen eingeteilt — Pflegestufe 1 = erhebliche
Pflegebedurftigkeit, Pflegestufe 2 = schwere Pflegebedurftigkeit, Pflegestufe 3 = schwerste
Pflegebedirftigkeit).

1.6. Konzeption

Fur jeden Heimbewohner gibt es eine individuelle bewohnerorientierte Betreuung und Pflege.
Diese zielt darauf das der Heimbewohner
kommunizieren
sich bewegen
sich pflegen
essen und trinken
ausscheiden
sich kleiden
ruhen und schlafen
sich beschéftigen
. sich als Mann/ Frau fuhlen

10. fur Sicherheit sorgen

11. soziale Bereiche des Lebens sichern

12. mit existenziellen Erfahrungen des L ebens umgehen kann

und das vitale Funktionen aufrechterhalten werden.
Die Betreuung orientiert sich an den Bedirfnissen und Interessen der Bewohner und
ermdglicht ein soziales Umfeld zum Wohlfiihlen (Bewohnerzufriedenheit).
Zur psychosozialen Betreuung gehoren Gesprachskreise/ Einzelgespréche, basale Stimulation/
Snoezelraum, Beschéftigungsangebote, gemeinsame Ausfliige, Veranstaltungen/ Feste im
Jahreskreis, soziale Kontakte intern/ extern (zum Beispiel Patenschaftsbeziehungen),
individuelle Angebote und Sterbebegleitung.
Fur die mobilisierende und aktivierende Betreuung werden Seniorensport — mobilisierende
Therapie nach Bobath - , Sauerstoffkuren und Massagen, nach Bedarf, angeboten.

CoNoou~wWNE



1.7.Therapieangebote

Neben der Ergotherapie bietet die Einrichtung Physiotherapie, Sozialtherapie, Bewegung/
Sport und Singen/ Chor. Aul3erdem wird alle 14 Tage Ton und alle 4 Wochen ein
L esenachmittag angeboten.

Ansonsten heil3t es gemutliches Beisammensein bei Wohnbereichsaktivitdten — Kegeln,
Zeitungsschau, Gesprachskreise, Kaffeerunde, usw. - und festlichen Veranstaltungen —
Weihnachtsfest, Fasching, Frihlingsfest, Manner — und Frauentag, Ostern, Geburtstagsfeiern,
USW.

1.8. Integration der Ergotherapie

In dieser Einrichtung ist nur eine Ergotherapeutin angestellt, die fur alle Bewohner, jeder
Pflegestufe und jeden Wohnbereiches, verantwortlich ist.

Die Raumlichkeit der Ergotherapie ist auf einen Raum beschrankt, der gleichzeitig als
Speiseraum des 1. Wohnbereiches dient. Hier findet Montag, Mittwoch und Freitag, von 8.45
— 10 Uhr, die Arbeitstherapie statt. Bewegung wird im Sport -, Clubraum oder einzeln, auf
den jeweiligen Zimmern, durchgefihrt.

Die Ergotherapie ist gut in das Team integriert und ergéanzt sich mit den anderen Therapeuten.



2. Anamnestische Daten

2.1. Patientendaten

Die Daten des Patienten wurden der Krankenakte enthnommen oder erfragt und sind wegen des
Datenschutzes verschltisselt.

> Name: Frau U.
> Alter: ca. 70 Jahre
> Geschlecht: weiblich
> Wohnort: eine Stadt in Brandenburg
> Familienstand: verwitwet
> Kinder: 1 Tochter
> Geschwister: 1 Schwester
> Beruf: Rentner
2.2. Diagnose

a) Hauptdiagnose: Alzheimer Demenz

b) Nebendiagnosen: Verwirrtheitszustande,
chronifiziertes depressives Syndrom,
Angina Pectoris Anfall

> Definition/ Erlauterung:

zu a): Die Demenz (lateinisch etwa; Zustand der Geistlosigkeit) vom Alzheimer Typ ist eine
primér degenerative zerebrale Erkrankung und fuhrt zu einer zunehmenden V erschlechterung
der kognitiven Funktionen, insbesondere des Gedachtnisses, Denkens, der Urteilsféhigkeit,
Intelligenz und Orientierung. Haufig folgen Beeintréchtigungen im sozialen Umfeld und
Veranderungen in der Personlichkeitsstruktur.

zu b): Verwirrtheitszustande zeigen sich in einer Bewusstseinseintriibung mit Denkstorung,
Erinnerungsverfalschung und Desorientierung. Das heif3t die Fahigkeit, verschiedene Aspekte
der eigenen Person und der Umwelt zu erfassen, sie sinnvoll miteinander zu verbinden,
entsprechend zu handeln und sich mitzuteilen, ist beeintrachtigt.

Das chronifizierte depressive Syndrom &uf3ert sich in einer langandauernden gedriickten
(traurigen) Stimmung, Interessen — und Freudlosigkeit und Antriebsstérung, sowie Denk —
und Konzentrationsstérungen, vermindertes Selbstwertgefiihl, Unruhe und Appetitsteigerung.
Angina pectoris sind pl6tzlich einsetzende, Sekunden oder Minuten andauernde Schmerzen
im Brustkorb. Diese duf3ern sich als Engegefiihl um den Brustkorb mit Erstickungsanfall und
Atemnot bis zum Vernichtungsgeftihl und Todesangst.




2.3. Medikation

Die Medikamente und ihre Dosierung wurden der Krankenakte entnommen.

M edikamente | Einnahme Wirkungsweise Therapierelevante
(Form) S O L B Nebenwirkungen
r r t c c
g |m |ta h |h
e |i g m |t
n t S | S
S t t
a t
g a
S g
S
Pentalong 1 - - 1 - |>zurBehandlungvon > Kopfschmerzen,
80 mg Durchblutungsstérungen der Blutdruckabfall/
(Tablette) Herzkranzgefélie (Vorbeugung | Benommenheit,
und Dauerbehandlung der Schwindel —und
Angina pectoris) Schwéachegefihl,
> selten:
Herzrhythmusstorun
gen, Verstérkung
der Angina pectoris
- Symptomatik
Bisoprolol rat. | 1 - - - - |>herzspezifischer > Mudigkeit,
10 mg Betarezeptorenblocker - zur Schwindelgefihl,
(Dragee) Behandlung von essentieller Kopfschmerzen,
Hypertonie (Bluthochdruck) Verwirrtheit
und Herzschmerzen aufgrund | > Atemnot (bei
von Durchblutungsstérungen in | korperlicher
den Herzkranzgefal3en (Angina | Belastung)
pectoris) > Ubelkeit,
Erbrechen,
Durchfall,
Verstopfung,
Schmerzen und
Krampfe (im
Bauchraum)
> Muskelschwéche,
- krémpfe
Ferro Sanol 1 - 1 - |>zur Behandlung von > Verstopfung,
Duodenal Eisenmangel (anamie) Erbrechen,
(Kaps4l) Durchfall
Neo — Y- - - > Hemmung der > Gelenk —und
Thyreostat Schilddrisenfunktion Muskelschmerzen,
(Tablette) (Thyreostatikum) Gefal3 — oder
Nerven -
entzindungen,
Sensibilitats —

stérungen, Odeme
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Euthyrox 75 Y - - - | >zur Behandlung der > bei sachgemaliier
Mikrogramm Schilddriisenhormonsubstitution | Anwendung sind
(Tablette) (Erganzung fehlenden Hormons | keine
bei Schilddrisenunterfunktion) | Nebenwirkungen zu
erwarten
Allopurinol 1 - - - - |>Hemmung der Bildungvon |> Ubelkeit,
rat. 100 mg Harnsdure Durchfall
(Tablette) > selten: Schwindel,
Benommenheit,
Kopfschmerzen
Methiotrans 1 -1 - | > zur Harnansduerung: > Erbrechen,
(Dragee) Vermeidung der Ubelkeit,
Steinneubildung bei Schléfrigkeit
Phosphatsteinen, Hemmung des
Bakterienwachstums
Melperon100 | - - - - % |>zur Behandlung von > Mudigkeit,
(Dragee) Schlafstérungen, Blutdruckabfall
Verwirrtheitszustéanden, geistig | bzw. niedriger
— seelischen Stérungen und zur | Blutdruck beim
Dampfung von Wechsel vom
psychomotorischer Unruhe und | Liegen zum Stehen
Erregungszustanden und gesteigerte
Herzreaktion
Exelon4,5mg| - - - 1 - |>zur Behandlung der leichten |> Ubelkeit,
(Kaps4l) bis mittelschweren Alzheimer - | Erbrechen,
Krankheit Sodbrennen,
Schwindel,
Kopfschmerzen,
Verwirrtheit,
Depressionen,
Schwéchegefuhl,
Mudigkeit
Edronax 4 1 - - - - |>Antidepressivum > vermehrtes
mg (Tablette) Schwitzen,
Herzrasen,
Schwindel
Migraeflux (bel Bedarf) > zur Behandlung von > Parkinsonismus
MCP - - - - 1 |Kopfschmerzen mit Schwindel, | (Zittern, erhdhte
(Dragee) Ubelkeit und Erbrechen bei M uskelspannung
Migraneanfall und

Bewegungsstarre)




2.4. Krankheitsanamnese

= Morbus Alzheimer

> Ursachen der Erkrankung

- mehrere Faktoren:

+ Erbfaktoren (Familienmitglieder in
mehreren Generationen erkrankt)

+ entzindliche Vorgénge (am Untergang
von Nervenzellen sind entztindliche
Vorgange beteiligt)

+ UmwelteinflUsse (zuriickliegende
Schadelhirnverletzung mit Bewusstlosigkeit;
Menschen mit unzureichender Schulbildung
haben erhohtes Risiko)

(Kurzzeitgedachtnis)

- im weiteren Verlauf stehen Unruhe, Orientierungsstorungen,
Aphasie, Agnosie, Apraxie, Reizbarkeit, Wahn,
Halluzinationen oder Depressionen im Vordergrund

- haufig treten Beeintréchtigungen im sozialen und beruflichen
Umfeld bzw. Veranderungen der Personlichkeitsstruktur auf

Kurzzeitgedachtnisses) und Orientierungsstérungen auf

- ihr standiger Bewegungsdrang ist ein Zeichen ihrer
psychomotorischen Unruhe

- auch Depressionen treten bel ihr auf (Angst, Unruhe, rastlose
Bewegungen, Wehleidigkeit/ Jammern, Wiederholung der
gleichen Fragen, sich anklammern, ...)

- die Beeintrachtigungen im sozialen Bereich/ Umfeld, zeigen
sich vor allem darin, dass die Patientin Einzelgangerin ist
und wenig spricht

- des weiteren weist sie Veranderungen in der
Personlichkeitsstruktur auf (friher war Frau U. auch ruhig,
aber lustig, kontaktfreudig und nicht wehleidig)



> Krankheitsverlauf

- schon vor dem Tod des Mannes 1991 zeigte sich gesteigerte
Vergesslichkeit
- danach traten deutliche Stimmungsschwankungen auf und es kam zur
Abnahme der Belastbarkeit (vor allem der psychischen Belastbarkeit)

14. 03. 1994 - Einweisung in das ASB — Seniorenheim Frankfurt (Oder)
(Patientin war nicht mehr in der Lage sich selbst zu versorgen)
Verdacht auf Morbus Alzheimer

04. 09. 1996 — 16. 09. 1996
- Aufenthalt im Klinikum fur Urologie zur ESWL (extrakorporale
Stosswellenlithotripsie — Zertrimmerung von Konkrementen in
Hohlorganen)

26. 05. 1998 — 10. 06. 1998
- Wiederaufnahme im Klinikum fir Urologie zur ESWL und Einlage
eines Doppel —J— Katheters
(méaliger Allgemeinzustand und korperlicher Zustand; zeitlich nicht
und réaumlich teilweise orientiert)

17. 08. 1998 — 28. 08. 1998
- erneuter Aufenthalt im Klinikum fur Urologie zur Weiterfihrung der
ESWL und Entfernung des Doppel — J— Katheters

13. 01. 1999 — 21. 01. 1999
- Aufenthalt im Klinikum fur innere Medizin wegen drastischer
Gewichtsabnahme = Laborchemische Feststellung einer Hyperthyreose
(guter Allgemeinzustand; Patient ist verlangsamt, starre Mimik)

26. 01. 2000 — 08 .02. 2000
- Aufnahme in die Klinik fur Neurologie, denn Frau U. wurde nicht
ansprechbar, auf den Boden liegend, aufgefunden — Verdacht auf
symptomatisches Anfallsleiden = Weiterfihrung der Exelon — Therapie
(trotz fortgeschrittener Demenz), Auftreten eines Harninfekts
(schon seit langerem Verwirrtheitszusténde und Desorientierung, die
mit Antidementivum behandelt wurden — guter bis maidiger
Allgemeinzustand; Patientin ist psychomotorisch verlangsamt/ Stérung
des psychomotorischen Tempos; personell ist sie zum Teil orientiert,
aber in den anderen Bereichen (situativ, ortlich, zeitlich) ist sie
desorientiert, ausgepragte Kurzzeitgedachtnisstorung)

2.5. Sozialanamnese

Von der Patientin selbst habe ich nur wenig erfahren, deshalb stammen die meisten
Informationen von ihrer Tochter.

> Lebensgeschichte

Frau U. machte ihren Abschluss nach der 10. Klasse. Danach lernte sie Telefonistin im
Briefverteileramt und arbeitet spéter sogar im Fernamt. 1951 ging sie den Bund der Ehe ein
und gebar eine Tochter, die nun ihre Betreuerin ist und sie so oft wie moglich besucht. Ihr
Mann verstarb 1991. 10 Tage vor seinem Tod wurde er in dieses Seniorenheim eingewiesen.
3 Jahre spéter kam Frau U. in dieses Heim.
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> Soziales Umfeld

Die Mutter von Frau U. war Hausfrau und der Vater arbeitete bei der Eisenbahn. Beide
wurden relativ alt — der Vater verstarb im Alter von 79 Jahren und die Mutter wurde 82 Jahre
alt. Zur jingeren Schwester besteht der Kontakt nur Uber die Tochter von Frau U., dasie
weiter weg wohnt und auch wegen ihres Alters (ca. 70 Jahre) Frau U. sehr selten besuchen
kann.

Dafur kommt die Tochter so oft wie mdglich vorbel, bringt die Wésche, geht mit ihr spazieren
oder unterhélt sich einfach mit ihr. Das Wochenende verbringt Frau U. meistens bel ihrer
Tochter zu Hause.

Von ihren beiden Enkelkindern erhélt sie wenig Besuch.

Friher hatte sie einen kleinen Freundeskreis. Aufgrund der Einweisung in das Seniorenheim
brach der Kontakt zu den Freunden ab. Zu anderen Heimbewohnern hat Frau U. wenig
Kontakt, da diese sie wegen ihrer Krankheit kaum akzeptieren. Mit einer anderen Patientin ist
sie besonders oft zusammen. Diese bezeichnet sie alsihre,, Kollegin®. Auch ihre ,, Kollegin®
ist Einzelgangerin (doch bei ihr liegt es an ihrem Verhalten anderen Menschen gegentiber —
sie schupst sie herum oder méchte Uber sie bestimmen). Vermutlich ist Frau U. nur deshalb
mit ihr zusammen und lasst sich alles gefallen, weil sie zu anderen Heimbewohnern kaum
Kontakt hat.

> Hobbys, Interessen

Fruher hat Frau U. gern gelesen und machte Handarbeiten. Diese Fahigkeiten sind durch die
Krankheit verloren gegangen. Jetzt sitzt sie lieber im Zimmer vor ihrem Fernseher, geht auf
dem Wohnbereich spazieren oder sitzt auf dem Flur herum. Werden Beschéftigungen
angeboten ist sie jedoch meistens dabel.

2.6. Familienanamnese

Aus dem Gesprach mit der Tochter von Frau U. geht hervor, das der Morbus Alzheimer nur
bei der Mutter von Frau U., kurz vor ihrem Tod, auftrat.

Laut Aussage der Tochter begannen die Symptome bei Frau U. jedoch schon vor dem 60.
Lebengjahr.

2.7. Eigenanamnese
Die Einschétzung der Patientin tUber sich selbst ist nicht mdglich, da auch das

Aufgabenverstandnis beeintréchtigt ist. Trotzdem glaube ich, dass Frau U. sich in manchen
Augenblicken ihrer Defizite bewusst ist und gerade dann deprimiert wird.
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2.8. Fremdanamnese

Wie schon in der Krankheitsanamnese erwahnt begann die Erkrankung, laut Aussagen der
Tochter, mit gesteigerter Vergesslichkeit. Starke Stimmungsschwankungen traten auf und die
(psychische) Belastbarkeit nahm ab. Dies zeigte sich darin, dass Frau U. schon bei kleinen
Aufgaben zu grofRen Druck auf sich austiibte und darunter dann zusammenbrach. Zum Beispiel
bat ihre Tochter sie einmal die Handwerker in die Wohnung zu lassen, weil sie nicht da wére.
Frau U. willigte ein, doch sie machte sich so verriickt das sie Herzrasen bekam und ins
Krankenhaus musste. So sprachen die Arzte den Verdacht auf Morbus Alzheimer aus.
Langsam stellten sich auch die anderen Symptome der Krankheit ein, wie Desorientierung
und Verwirrtheitszustande.

2.9. Therapien/ Beschaftigungsaktivitéten

Frau U. nimmt an der Ergotherapie teil und (seit Marz) auch an der Sozialtherapie. Die
Ergotherapie beinhaltet die Arbeitstherapie (Montag, Mittwoch und Freitag von 8.45 Uhr — 10
Uhr), Bewegung/ Sport einzeln (3 x wochentlich eine halbe Stunde) und in der Gruppe (1 x
wochentlich eine % Stunde).

Weiterhin nimmt sie am Singen/ Chor (1 x wochentlich eine Stunde) und an der Tongruppe
(alle 14 Tage) teil.
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3. Ergotherapeutische Befunderhebung

3.1. AulReres/ korperliches Erscheinungsbild

Die Patientin ist ca. 70 Jahre alt. Sie hat eine normale Statur und Grof3e von ca. 1,60 m. Ihre
Korperhaltung wirkt aufrecht, stolz und gerade zu steif. Bel ihrem standigen Bewegungsdrang
zeigt sich ein langsamer, schlurfender Gang, der kraftlos und unsicher scheint. Frau U. hat
beim Gehen, sowie auch beim Sitzen, ihre Hande immer vor dem Bauch gefaltet.

Das Gesicht ist oval und weist einige altersbedingte Falten auf. Manchmal hat ihr Gesicht
einen leicht gelblichen Teint, was wahrscheinlich an ihrer geschadigten Leber liegt. Sonst ist
ihre Haut blass (leicht grau) und normal trocken.

Ihre Haare sind kurz, kraus gelockt und haben eine weil3 - graue Farbe. Die Augenbrauen sind
Uberwiegend grau mit vereinzelten weil3en Harchen. Frau U. hat einen starren, beobachtenden
Blick und ihre Augenfarbe ist blau (mit einem kleinen Anteil braun). Zum Lesen trégt sie eine
Brille. Der Mund und die Ohren haben eine normale Groéf3e, wobel die Nase schmal ist und
eine leichte Hakenform aufwei3t. Ansonsten besitzt Frau U. noch eine komplette
Zahnprothese.

Die Korperproportionen sind bei der Patientin fast normal. Es zeigen sich deutliche
Flissigkeitsansammlungen in den Handen und vor allem im Bauchbereich. Das liegt an der
sehr geschadigten Niere von Frau U.. Des weiteren hat sie ein Hohlkreuz und l&uft deshalb nie
mit geradem Rucken. Auch beim Sitzen muss sténdig darauf geachtet werden, dass Frau U.
richtig hinten an die Stuhllehne rutscht, um so gerade zu sitzen.

Bel der Korperpflege (wie z.B. Baden/ Duschen, Waschen / Teilwaschen, Augen - , Ohren -,
Mund -, Zahnpflege, Ké&mmen) ist Frau U. nur teilweise selbststéndig. Sie lasst sich mit Hilfe
zur Korperpflege animieren. Trotzdem riecht sie manchmal leicht nach Schweil3 oder Urin.
Mundgeruch konnte noch nicht festgestellt werden.

Bel der Kleidung achtet sie nicht auf die Zusammenstellung, Ordentlichkeit, Sauberkeit oder
Trockenheit. Wenn sie animiert wird wahlt Frau U. die Kleidung selbst aus, kleidet sich
teilweise an und aus. Sie tragt immer Rocke und Pullover oder Blusen.

Die Mimik von Frau U. ist starr und in sich ruhend. Die Gestik ist unbewegt und in sich
gekehrt.

Beim Sprechen verhaspelt sie sich schnell, spricht leise und nuschelt manchmal.

AuRerlich wirkt Frau U. sehr unruhig, durch ihre sténdige Bewegung (typisch firr das
Krankheitsbild). Innerlich scheint sie die Ruhe in Person zu sein. Dies zeigt sich besonders
darin, dass sie alle Dinge langsam und in Ruhe tut.

3.2. motorisch — funktioneller Befund

> Bewegungen/ Bewegungsabléufe

- beim Gehen/ | Frau U. lauft selbsténdig, aber langsam, vorsichtig, unsicher, kleinschrittig,
Laufen kraftlos und schlurfend,;

sie hat ihre Hande vor dem Bauch gefaltet;

die Schultern hangen nach unten;

Ricken ist nicht gerade (Hohlkreuz)
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- beim Stehen | Frau U. steht selbststandig und hat die gleiche Kérperhaltung wie beim
Gehen/ Laufen;
auch die Schultern héangen herab;
die Hande sind vor dem Bauch gefaltet, aul3er sie hélt etwas in der Hand;
dabel beobachtet sie ihre Umgebung sehr genau

- beim Frau U. geht beim Hinsetzen leicht in die Hocke;

Hinsetzen sie halt sich dabei an den Stuhllehnen fest — wenn vorhanden- ansonsten
streckt sie einen Arm nach hinten;
dann lasst sie sich auf den Stuhl fallen

- beim Sitzen | Frau U. sitzt nie gerade (Sie sitzt meisten auf dem vorderen Teil des Stuhles
und lehnt sich dann an — soweit eine Rickenlehne vorhanden ist)[deshalb
muss ihre Sitzhaltung standig korrigiert werden, d.h. Frau U. muss darauf
hingewiesen werden mit dem Po richtig an die Rickenlehne zu rutschen;
die Hande sind vor dem Bauch gefaltet;
die Schultern hangen nach unten;
Frau U. kann nicht lange still sitzen, sie bewegt sich entweder nach vorne
und lehnt sich dann wieder an oder sie bewegt beim Einatmen den Kopf
nach hinten und wieder nach vorne;
auch beim Sitzen beobachtet sie ihre Umgebung sehr genau

- beim Frau U. lehnt sich vor dem Aufstehen meistens nach vorne, stiitzt sich mit

Aufstehen den Handen ab und holt kréftig Schwung;
aus der leichten Hocke richtet sie sich auf

> Grobmotorik

Die Messung der Grobmotorik wurde nach der Neutral — Null Methode, mit einem

Goniometer, durchgefuhrt.

sinister dexter
Anteversion Humerus 91° 70°
Retroversion Humerus keine Stoérung keine Storung
Abduktion Humerus 61° 61°
Adduktion Humerus keine Stoérung keine Storung
Innenrotation Humerus keine Stoérung keine Storung
(Schurzengriff)
AulZenrotation Humerus keine Stoérung keine Storung
(Nackengriff)
Supination/ Pronation keine Stoérung keine Storung
Flexion Cubiti keine Stoérung keine Storung
Extension Cubiti keine Stoérung keine Storung
Dorsalflexion Manus keine Stoérung keine Storung
Dorsalextension Manus keine Stoérung keine Storung
> Feinmotorik

sinister dexter
Flexion Phalangen keine Stoérung keine Storung
Faustschluss total moglich total moglich
Opposition maoglich maoglich
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> Kraft und Kraftdosierung

Frau U. hat genligend Kraft, die sie aber oft nicht richtig einsetzt.

Das zeigt sich z.B. darin, dass sie bel der Aufforderung den Stuhl an einen anderen Platz zu
stellen, den Stuhl hinter sich her zieht/ schiebt, anstatt ihn zu tragen.

Sie muss also dazu animiert werden, ihre Kraft richtig einzusetzen.

Deshalb schiebt sie z.B. beim Spaziergang den Rollstuhl. Auch in den Therapieeinheiten
fihren wir Ubungen zur Kréaftigung der Muskulatur durch.

> Koordination

Hand — Hand - keine Storung
Hand — Auge - keine Storung
Hand — Arm—Bein - keine Stérung

> Praferenzdominanz

Frau U. ist Rechtshandlerin.

> physische Belastbarkeit

Frau U. ist physisch fur kleinere Arbeiten belastbar. Sie kann z.B. Gegenstande heben/ tragen,
die auch etwas schwerer sind, einen Patienten im Rollstuhl Uber |angere Strecken schieben
und in der Bewegungsrunde physisch belastet werden. Das heil3t sie kann alle Ubungen, diein

der Bewegungsrunde durchgefiihrt werden, ohne grofere Pausen mitmachen.

3.3. perceptiver Befund

> Sensibilitat

Oberflachensensibilitét sinister dexter

Schmerz  (Zwicken) keine Stoérung keine Stoérung
Temperatur (warn/ kalt) keine Storung keine Storung
Berihrung keine Stoérung keine Stoérung

Spitz/ Stumpf Aufgabe zu komplex Aufgabe zu komplex
(Stecknadel)

Diskremination Aufgabe zu komplex Aufgabe zu komplex
(1 oder 2 Punkte)

Hautschrift Aufgabe zu komplex Aufgabe zu komplex

(Buchstaben auf Haut
schreiben)

Tiefensensibilitat sinister dexter

Finger —Nase (Augen zu) keine Storung keine Storung
Finger —Finger (Augenzu) |keine Stérung keine Storung
Finger —Hand (Augenzu) |keine Stérung keine Storung
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Placing
Obere Extremitat keine Stoérung keine Stoérung
Schultergelenk keine Stoérung keine Stoérung
Ellenbogengelenk keine Stoérung keine Storung
Handgelenk keine Stoérung keine Stoérung
Phalangen keine Storung keine Storung
Rumpf keine Storung keine Storung
> Sinneswahrnehmung
Sehen: maldige Storung (atersbedingte Sehschwéche — Lesebrille, benutzt die
Patientin so gut wie gar nicht)
Horen: maldige Storung (lautes reden versteht Frau U.)
Riechen: maldige Storung (starke Gertiche nimmt Frau U. wahr)
Schmecken: keine Stoérung
> Orientierung
zur Person: zum Teil eingeschrankt (Frau U. kann einige Angaben zur eigenen
Person machen. Sie weil3 z.B. wer sie ist und wann sie Geburtstag hat
— andere Personen kennt sie kaum)
zur Zeit: eingeschrankt
zum Ort: eingeschrankt
zur Situation: eingeschrankt

3.4. kognitiver Befund

> Beherrschung der Kulturtechniken

Rechnen: keine Storung
Schreiben: keine Stoérung
Lesen: keine Stoérung

Logisches Denken:  starke Storung [bei grof3en und komplexen Aufgaben, aber auch bei
kleineren Aufgaben]

(Die Storung zeigte sich z.B. beim Test der Oberflachensensibilitét. Bel den

Aufgabenstellungen: , Sagen sie mir bitte ob sie die spitze oder stumpfe Seite der Stecknadel

spuren!“, , Spiren sie 1 oder 2 Druckpunkte?* und ,, Welchen Buchstaben schreibe ich auf

ihrer Haut?* waren die Aufgaben zu komplex.)

> Kurz — und L angzeitgedachtnis

Das Langzeitgedachtnis von Frau U. weist eine leichte Storung auf. Dies zeigt sich vor allem
darin, dass sie manche Dinge aus ihrer Vergangenheit nicht mehr weil3.

Ihr Kurzzeitgedéachtnisist stark eingeschrankt. Bei langerem Durchgehen einer Reihenfolge
von Bildern, wie z.B. Kirsche, Uhr, Uhr, Kirsche kann sie sich die Reihenfolge langer als 2
Minuten merken. Ansonsten vergisst sie das meiste sehr schnell (bereits nach einigen
Sekunden).
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> Aufgabenverstandnis

Frau U. versteht leichte Aufgaben (wie z.B. ,, Decken sie bitte den Tisch!“, , Legen sie bitte
neben jedes Messer eine Gabel!“, ,, Schieben sie bitte den Sessel in Richtung Tur!“, usw.),
fragt jedoch oft nach. Esist besser ihr jeden Arbeitsschritt einzeln zu erkléren und ihn 6fters
zu wiederholen. Oft mussen ihr Dinge gezeigt werden, damit sie diese richtig ausfuhren kann.
Des weiteren ist es wichtig kurze einfache Séatze zu verwenden, die leicht verstandlich sind.

> Grundarbeitsféhigkeiten
Konzentration: schwach
Ausdauer: gering
Aufmerksamkeit: gering
Initiative: gering

(abhangig vom Wohlbefinden der Patientin)

> Sprache — und Sprachverstandnis

Frau U. spricht verstandlich und flief3end Deutsch. Manchmal redet sie zu leise und zu
schnell. Dadurch verhaspelt sie sich.

Ihr Sprachversténdnisist in Ordnung. Fur Frau U. sind kurze einfache Sétze am
Verstandlichsten.

> Lerneinstellung/ Lernhaltung

Die Aufgaben, die Frau U. gestellt werden, erfillt sie gut. Dabel muss auf die richtige
Ausfuhrung/ Ordentlichkeit dieser Aufgaben geachtet werden.

Das heildt, dass Frau U. eine gute Lerneinstellung/ Lernhaltung besitzt, aber ihre
Lernfahigkeit, aufgrund der Krankheit, beeintréchtigt ist.

3.5. psychischer Befund

> Verhaltensauffalligkeiten

Frau U. verhdlt sich stets sehr ruhig und unaufféllig.

> Stimmungslage

Die Stimmung von Frau U. ist meistens getribt (depressiv). Dieser Eindruck wird durch ihre
starre Mimik vermittelt. Gute Stimmung ist an ihrem L&cheln und am freudigen Erzahlen
erkennbar.

> Antrieb/ Motivation

Frau U. zeigt keine Eigeninitiative. Sie weil3 oft nicht, wie sie sich alleine beschaftigen kann..
Bittet man sie um Hilfe ist sie sofort motiviert.
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> Selbstvertrauen/ Selbstbewusstsein

Frau U. besitzt wenig Selbstvertrauen/ Selbstbewusstsein. Sie traut sich manche Dinge nicht
zu, obwohl sie es noch nicht versucht hatte. Auch in Gesprachen bringt sie oft nicht gentigend
Selbstbewusstsein auf, um auf andere zu zugehen.

> Frustrationstoleranz

Frau U. hat eine unendliche Geduld. Sie lasst sich nicht reizen und rastet auch nicht aus.

> Affekte/ Affektlabilitat

Geflihle zeigt Frau U. selten (so gut wie gar nicht). Wenn esihr gut geht und sie um Hilfe
gebeten wird &ulRert sie Freude durch ein L&acheln, Worte und Umarmungen.
Andere Gefuihle zeigt sie nicht.

> Angst und Aggression

Genauso ist es auch mit Aggressionen. Die Tochter von Frau U. meinte, dass sie noch nie
Aggressionen zeigte.

Angst zeigt sich bei ihr durch anklammern und Fragen, wie z.B. ,, Nehmen sie mich mit/
Kommen sie auch mit?‘. Sie hat also Angst allein gelassen zu werden.

> Kontakt — und Kommunikationsfahigkeit

Frau U. ist sehr gesellig. Sie befindet sich gern in Gemeinschaft und lachelt dann meistens.
Dabel kommuniziert sie sehr wenig (nur wenn sie dazu animiert/ gefragt wird), obwohl sie
dazu in der Lage ist.

> Durchsetzungsvermdgen

Durchsetzungsvermdgen hat die Patientin nicht. Dies uf3ert sich darin, dass sie sich von den
Heimbewohnern, besonders von ihrer sogenannten ,, Kollegin®“, rumschubsen und
drangsalieren |&sst.

> Entscheidungsfahigkeit

In kleinen Dingen, wie z.B. wenn es darum geht beim Essen zwischen 2 Gerichten
auszuwahlen, ist Frau U. fahig sich zu entscheiden.

GrolRere Entscheidungen werden ihr abgenommen. Wenn es z.B. um Finanzen geht oder um
ihre Versorgung missen die Entscheidungen von der Tochter oder dem Pflegepersonal
getroffen werden.

> PersOnlichkeitsstruktur

Frau U. ist hilfsbereit, ruhig, wehleidig, manchmal auch erzéhlfreudig und liebevoll. Sie wirkt
oft auch depressiv. Die Patientin freut sich, wenn man sie um Hilfe bittet oder einfach bei ihr
ist. Dies aui3ert sie dann durch Worte und Umarmungen.



3.6. lebenspraktischer Befund

Korperpflege:

Einnahme der Mahlzeiten:
Zubereitung der Mahlzeiten:
An —und auskleiden:
Toilettengang:

Ordnung/ Sauberkeit
im Zimmer/ Arbeitsplatz:

Hobbys, Freizeitgestaltung:
Benutzung offentlicher

Verkehrsmittel/ Straf3enverkehr:

Umgang mit Finanzen:
Amter — und Behdrdengange:

gesetzlich festgelegter Vertreter:

3.7. Befundbewertung
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mit Hilfe (Frau U. muss animiert werden)
selbstandig

mit Hilfe

mit Hilfe (Frau U. muss animiert werden)

mit Hilfe (Animation zum Toilettengang, Richten der
Kleidung und Wechseln der Versorgungsartikel)

selbstandig/ mit Hilfe (Frau U. hat ihre eigene Ordnung/
zur Sauberkeit muss sie meistens animiert werden)
unselbstandig

unselbstandig
unselbstandig
unselbstandig
Tochter

Die groRten Defizite befinden sich bei Frau U. im ADL -, psychischen und kognitiven

Bereich.

Es besteht ein Selbstversorgungsdefizit im ADL — Bereich, da sie die meisten Dinge nur mit

Hilfe und Animation erledigen kann.

Im weiteren befinden sich die Defizite bei ihr im Bereich des Selbstvertrauens/
Selbstbewusstseins, Eigenmotivation/ Antrieb und im Durchsetzungsvermégen anderen

gegenuber.

Ihr Kurzzeitgedachtnisist sehr beeintrachtigt — wobei ihr Langzeitgedachtnis noch relativ gut
funktioniert. Auch bei der Konzentration, Ausdauer und Aufmerksamkeit zeigen sich

Defizite.



4. Behandlungsplan

4.1. Behandlungsrichtlinien
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Bei Frau U. ist es wichtig sie immer wieder zu animieren sich in eine Gruppe zu integrieren,
eine Arbeit anzufangen, weiterzumachen oder zu beenden. Dazu bedarf es einer einfachen
Aufgabenstellung mit kurzen einfachen Sétzen, die immer wieder erklart werden muss, da die
Patientin solche Dinge schnell vergisst. Auerdem ist es wichtig Geduld aufzubringen, denn
bei Fragen, wie z.B. ,, Was muss jetzt gemacht werden um die Tétigkeit fortzufthren?”,
benotigt sie oft lange Zeit zum Uberlegen. Die Frage muss deshalb 6fters wiederholt und es

missen Denkanstdsse gegeben werden.

Wenn Frau U. auf einem Stuhl sitzt muss auf ihre Sitzhaltung geachtet werden, d.h. sie muss
darauf hingewiesen werden mit dem Po richtig an die Riickenlehne des Stuhls zu rutschen.
Weiterhin ist es wichtig in der Therapie fir Ruhe und Harmonie zu sorgen.

4.2. Behandlungsziele

Rehabilitationsziel Grobziel Feinziel

Forderung und Erhaltung der - Erhaltung der - Erhatung des
groftmoglichen Beweglichkeit Bewegungsausmalies
Selbsténdigkeit des Schulter -,

Erhaltung/ Forderung
der kognitiven
Fahigkeiten

Forderung/ Erhaltung
der sozialen
Fahigkeiten

Ellenbogen — und
Handgelenks, sowie
der Phalangen und des
Rumpfes
Verbesserung des
Bewegungsausmalies
bei Anteversion und
Abduktion des
Humerus

Erhaltung des Kurz —
und
Langzeitgedachtnisses
Erhaltung der
Oberflachen —und
Tiefensensibilitét
Erhaltung der
Orientierung

Erhaltung der
Kommunikations -
fahigkeit

Kontakt zur Auf3en-
welt und zu anderen
Heimbewohnern
knupfen/ erhalten
Selbstbewusstsein
schaffen/ stérken
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4.3. Behandlungsverfahren

Behandlungsverfahren: psychosozial/ neuropsychologisch
Behandlungsmethode: interaktionell

Sozialform: Gruppentherapie

Thema: Ostern

Medium: Ostergegenstande/ Memory - Karten

4.4. Arbeitsplatzgestaltung

> Raumlichkeit:

Raum 248 liegt in der 2 Etage (im 2 Wohnbereich) und ist der Clubraum dieser Station mit ca.
40 2.

Um in diesen Raum zu gelangen muss eine TUr nach rechts auf3en getffnet werden. Der Raum
ist durch einen 20 x 20 cm breiten Raumteiler, an den Seitenwanden und der Decke, in 2
Hélften geteilt. In der ersten Raumhélfte befindet sich die Tr. Steht man in der Tlr befindet
sich gerade zu ein Fenster (Breite: ca. 2 m Hohe: ca. 1,2 m), in der ersten Raumhélfte. Rechts
daneben befindet sich das zweite Fenster, in der zweiten Raumhélfte. Der Lichteinfall ist
ausreichend, wird aber durch das neue Gebaude, das daneben steht, und durch ein in der Nahe
befindliches Hochhaus, leicht behindert. Weiteren Lichtquellen sind jeweils in der Mitte einer
jeden Raumhaélfte zu finden und zusétzlich noch eine an der vorderen Wand des Raumteilers.
Direkt neben der Tur befindet sich ein leeres Gehause und 2 nebeneinander liegende
Lichtschalter. In der linke Ecke steht vor einem grof3en Karton ein Sessel. Neben dem Karton
befinden sich 2 grol3e Schranke, in denen sich Dekorationsmaterialien, Spiele, usw. befinden.
Neben den Schrénken, in der linken oberen Ecke, steht wieder ein Sessel. Dieser befindet sich
neben dem Fenster. Unter dem Fenster befindet sich ein Heizkorper, daneben ein kleiner
Beistelltisch, eine Stehlampe und eine grol3e Pflanze. In dem hinteren Teil der ersten
Raumhdlfte, zum Fenster hin, steht ein sechseckiger Tisch mit 6 Stihlen. Rechts, von der TUr
aus gesehen, steht ein Stuhl. Neben dem Raumteiler, in der zweiten Raumhaélfte, befindet sich
ein Waschbecken. Daneben steht ein dunkelbrauner Zweisitzer und in der rechten Ecke eine
Eckvitrine. Vor dem Zweisitzer steht ein kleiner Tisch mit 3 Stuhlen. Dieser wird meistens
neben die Eckvitrine geschoben, um mehr Platz zu bekommen. Neben dem kleinen Tisch
befindet sich ein Klavier mit Hocker. Daneben stehen 3 Kommoden, die vor die rechte obere
Ecke gestellt wurden. Auf diesen 3 Kommode und auf den Fensterbrettern sind zahlreiche
Pflanzen zu finden (die ein bisschen Leben in den Raum bringen).
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>Arbeitsplatz
Skizze:

Fenster

r‘hhl:‘h"'i.l"'hmhtj

Flache des Arbeitsplatzes:
Tischhbhe: 47 cm
Tischbreite; 1m

Sitzhohe: Frau U.:
45 cm (Ruckenlehne ist durch Decke um ca. 1,3 cm verstérkt, um die
Sitzhaltung von Frau U. zu korrigieren)
weitere 3 Teilnehmer:
verschiedene Stiihle der Hohe 40 — 50 cm
(kdnnen durch Sitzkissen um 4 cm erhdht werden)
Materialien:
Die Therapieeinheit wird als Gedéchtnisrunde durchgefihrt und das Themaist Ostern.
Deshalb verwende ich einige Ostergegenstande (Osterhase, Kilkken, Ostereier, Nest,
Osterglocke) und ein Oster — Memory — Spiel mit 12 Karten (6 Paaren), dass ich selbst
angefertigt habe.

>Arbeitsschutz - /Unfallverhiitung

Um Unfélle zu vermeiden, durfen keine Gegenstande im Weg stehen/ liegen. Aul3erdem muss
der Raum gentigend beleuchtet werden.

Falls trotzdem etwas passieren sollte, befindet sich das Dienstzimmer des Pflegepersonals

(= Erste — Hilfe Kasten) in der N&he.
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4.5. arbeitstherapeutische Aspekte

Fur die Therapie ist es wichtig die Storfaktoren (z.B. Larm, Belastigungen durch Personen,
usw.) so gut wie moglich auszuschalten, da Frau U. sich zu leicht ablenken |&sst. Der
Baulérm, der durch das neue Geb&ude nebenan verursacht wird, ist jedoch unvermeidbar. Die
Lichtverhaltnisse sind fir einen Menschen mit normalen Sehvermégen ausreichend. Fir
Menschen mit beeintrachtigtem oder geschadigtem Sehvermogen ist es jedoch besser
zusétzliche Lichtquellen einzuschalten.
Vorhandene V orrausetzung des Patienten fir die Therapie:

- Grobmotorik

- Feinmotorik

- Koordination

- Kurz —und Langzeitgedéchtnis
Anforderungen an den Patienten:

- Kontakt —und Kommunikationsfahigkeit, um in Interaktion mit den Teilnehmern zu

treten
(Sprache, Sprachversténdnis, Wahrnehmung, ...)

- Selbstbewusstsein/ Selbstvertrauen

- Konzentration und Ausdauer

- Aufgaben -/ Arbeitsverstandnis

- Entscheidungsfahigkeit

- Durchsetzungsvermégen

- Selbst — und Fremdwahrnehmung

- Nutzung des Kurz — und Langzeitgedéchtnis
Die Lern — und Leistungsfahigkeit von Frau U. ist gering. Konzentration, Ausdauer,
Selbstandigkeit und Kritikféhigkeit sind eingeschrankt.
Ihre Konzentration und Ausdauer héngen aber auch vom Wohlbefinden ab. Zur
Selbstandigkeit muss Frau U. oft animiert werden.
Um bel Frau U. die Grundarbeitsfahigkeiten zu erhalten, ist es nétig sie zu motivieren,
animieren und ihr Interesse zu wecken. Das erreiche ich durch die Integration in eine Gruppe,
die sie akzeptiert und sie durch Fragen herausfordert. Durch die Akzeptanz der Gruppe
steigert sich ihr Selbstwertgefuhl (= sie 6ffnet sich).

4.6. Planung der Therapieeinheit

Datum: 16. 04. 2003
Uhrzeit: 10—-11 Uhr
Ort: ASB Seniorenheim gGmbH
Gubener Strasse 2
15230 Frankfurt (Oder)
Feinziel: - soziale Integration in eine Gruppe und Wohlbefinden des Patienten

- Aktivierung des Kurzzeitgedachtnisses und des
Langzeitgedachtnisses, der
Konzentrationsfahigkeit und der Aufmerksamkeit

Thema: Ostern
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Ablaufplan:
Phasen/ Zeit Inhalt/ M ethoden Begr indung/ Bemerkung
Patient — Therapeuten
Verhalten
Einstiegsphase (5 min)
>Begriifdung der Patienten >Hoflichkeit
>Befragung nach >Uberblick ob Therapie
Befindlichkeit durchfuhrbar
>Vorstellen der Géste >miteinander bekannt machen
>kurze Gespréche = Entwicklung eines
Vertrauensverhaltnisses
>Frage: ,, Welches Datunmy/ >QOrientierung geben
Wochentag haben wir heute?
>Einfuhrung in die Thematik |>Interesse wecken
Durchfuhrungsphase

(insgesamt 50 min)
(20 min)

>Durchfiihrung der
Gespréchsrunde
- Frage: ,Feiernsie
gerne Ostern?*
- Text: , Warum wir das
Osterfest so lieben ..."

- Frage , Wissensie
was wir mit Ostern
feiern?

- Ostergeschichte
vorlesen

- Frage , Welche
Speisen/ Brauche gab
es bei ihnen an
Ostern?*

- Frage , Welche
Ostervorbereitungen
wurden in ihrer
Familie fir Ostern
getroffen?*

- Frage , Habenseals
Kind Ostereier
gefarbt, wenn ja
womit?

- Frage: , Wo wurdenin
ihrer Kindheit die
Ostereier versteckt
oder wo haben sie die
Ostereier fur ihre
Kinder versteckt?*

- Patient hort zu/
Therapeut schaut beim
Vorlesen 6fter mal
hoch

- Uberprifung des
Wissensstandes zum
Thema

- Therapeut schaut ofter
mal hoch

- Aktivierung des
Langzeitgedachtnisses
/ Therapeut fragt jeden
personlich
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(20 min)

(20 min)

- Frage: , Worauf haben
siesich alsKind an
Ostern am meisten
gefreut?*

- Frage , Welche
Begriffe verbinden sie
mit Ostern?*

>QOstergegenstande merken,
abdecken und aufzéhlen
lassen (mit 2 Gegenstande
beginnen und anschlief3end
steigern)

>Durchfiihrung des Memory

— Spiels
- Erklarung der

Spielregeln

- Erkennung der Bilder

- Kartenvon einem
Teilnehmer mischen
und richtig hinlegen
lassen

- Beginn des Spiels mit
3 Karten

- Steigerung um jeweils
1 Karte/ 1 Paar

- Denkanstol3e durch
Ostergegenstande
geben (Osterhase,
Kiken, Ostereier,
Nest, Osterglocke)

- jeden Teilnehmer
Gegenstande
aufzahlen lassen

- weil3 ein Teilnehmer
nicht weiter Gruppe
um Mithilfe bitten
(Gruppenzusammen -

halt fordern)

- Nachfragen ob jeder
Teilnehmer Spiel
verstanden hat

- Forderung der
Selbsténdigkeit

- Aufbau der
Konzentration und des
Kurzzeitgedachtnisses

- Erhoéhung der
Konzentration, des
Kurzzeitgedachtnisses
und der
Aufmerksamkeit

Abschlussphase (5 min)

>Patienten fragen wie es
ihnen gefallen hat
>Therapeut schétzt Patienten
ein

>Patient raumt Karten ein

>Bedanken

>Hinweise auf nachste
Therapie/ folgende
Veranstaltungen

>V erabschiedung

> Patienten lernen realistisch
einzuschétzen

>positive Einschdtzung —
stérkt Selbstvertrauen des
Patienten

>FOrderung der
Selbstandigkeit

>Hoflichkeit

>QOrientierung geben und

I nteresse wecken
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4.7. Vorschlage zur weiteren Behandlung

Frau U. nimmt gerne an Beschéftigungsangeboten teil. Deshalb sollte die Ergotherapie und
vor alem die Sozialtherapie beibehalten werden. AulRerdem sollte sie auch weiterhin am
Singen/ Chor und an der Tongruppe teilnehmen.

5. Prognose

Frau U. wird fur immer in einem Heim bleiben. Auch das Fortschreiten der Krankheit ist nicht
aufzuhalten. Soweit die Therapien und Beschéftigungen (sowie die Animation zum
selbstandigen Tischdecken, Geschirr abrdumen, abwaschen, ...) weiter durchgefuhrt werden,
wére es moglich, dass ihre Selbstandigkeit zum grof3ten Teil erhalten bleibt. Esist zu
bezweifeln, dass sich die Selbstandigkeit von Frau U. verbessern wird, und sie auch ohne
Animation Téatigkeiten selbst tbernimmt.

6. Reflexion

Die ersten beiden Wochen meines Praktikums ging ich mit der Ergotherapeutin zu den
behandelnden Patienten mit. Zuvor erklérte sie mir an welcher Krankheit der Patient litt und
demonstrierte mir dann ihre Behandlung. Das fand ich sehr interessant und zeigte mir noch
einmal, dass dies ein Beruf ist der mir sicherlich Spal3 machen wird. In der Arbeitstherapie
sagte mir die Ergotherapeutin was ich mit welchem Patienten zusammen machen kann. Des
weiteren durfte ich dann auch, unter der Anleitung von Frau Hohne, Therapien tibernehmen.
Ab der 3 Woche bekam ich meinen ersten Plan, da Frau Hohne zu dieser Zeit Urlaub machte,
und somit meine ersten Patienten, bel denen ich Einzeltherapien durchftihrte. Auf3erdem
konnte ich verschiedenen Gruppenstunden der einzelnen Therapeuten beiwohnen. Diese
Woche machte ich meine ersten Erfahrungen in Einzelgesprachen. Nach kleineren
Startschwierigkeiten (die, glaube ich, normal sind, weil man zuerst eine Beziehung zu den
Patienten aufbauen muss) gelang mir dies ganz gut. Auch die Arbeitstherapie, fur die noch
eine Praktikantin und ich, wéhrend dieser Zeit, verantwortlich waren, gelang meiner Meinung
nach gut. Wir sprachen uns vorher ab welcher Patient was machen konnte und tberlegten uns
wer wo sitzt, um kleinere Unstimmigkeiten zu vermeiden.

Mittlerweile wurden mir immer mehr Aufgaben zugeteilt. So hatte ich einige Patienten
einzeln zu betreuen und konnte dann auch einige Gruppenstunden durchfiihren (wie z.B.
Bewegungsrunden, Gedachtnisrunden, Kaffeerunden, Kegeln).

Aul3erdem wurde ich gut ins Therapeuten - Team und von den Patienten aufgenommen.

Die meiste Zeit hielt ich mich in meinen Therapieeinheiten daran, wie Frau Hohne mir die
Ubungen vorgemacht hatte. Bei manchen Patienten tiberlegte ich mir eigene Ubungen, die
sowohl angenehm, als auch effektiv sein sollten.

Durch meinen eigenen Plan konnte ich mir meine Patienten selbst einteilen.

Trotzdem war die Zeit oft viel zu knapp, um sich allen Bewohnern, die eingeplant waren, zu
widmen.

Auch das Ausgestalten des Faschings —, Fruhlings — und Osterfestes machte grof3en Spal3.
Allesin allem habe ich viel gelernt und viel Freude bei der Arbeit mit dem Patienten gehabt.
Dass was mir gefehlt hat, war die Betreuung durch die Schule. Zur Sichtstunde wére es schon
gewesen einen Lehrer meiner Schule dabei zu haben. So hétte ich genau gewusst, welche
Anforderungen die Schule stellt und was ich gut gemacht habe bzw. besser machen kann.
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7. Qudlennachweis

Konzeptionshefter des ASB

Krankenakte des Patienten

Pschyrembel 259. Auflage — Klinisches Worterbuch

Beipackzettel der Medikamente

Alzheimer — Krankheit — Sie sind nicht allein — Deutsche Alzheimer Gesellschaft
Ergotherapie Grundlagen und Techniken — Presber de Neve

Schulhefter Fachsprache — Frau Horig

8. Anhang

Memory — Spidl




