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4. Newslefter Advanced Nursing Practice (ANP)

Editorial

Liebe Leserin, lieber Leser,

der 4. Newsletter setzt sich in seinem Fachbeitrag mit dem besonders
wichtigen, aber muhevollen Transfers von Wissen in die Praxis auseinander.
Léngst schon ist uns bewusst, dass bspw. ein Vorhandensein von Standards
und der Hinweis auf dessen Berlcksichtigung in der taglichen Arbeit nicht
ausreichen um nachhaltig neue Erkenntnisse zu implementieren. Das Thema
des Wissenstransfers setzt sich auch im 5. Newsletter fort.

Im Weiteren erfolgt in der Rubrik Praxisbeispiel die Darstellung der Demenz-
servicestelle in Bad Ischl. Dieses Beispiel moge die Leserinnen und Leser
anregen, neue, erweiterte Einsatzmdoglichkeiten einer Advanced Practice Nurse
zu denken: ein erster Schritt zur Umsetzung. Viel zu selten ergreifen Pflegende
aktiv die Moglichkeit moderne Versorgungsformen mitzugestalten. Das muss
nicht und soll nicht so bleiben!

Ich darf Sie herzlich auf den 6. ANP-Kongress von 26.-27.4.2016 in Linz
hinweisen. Wir haben fir Sie auch dieses Mal wieder spannende Beitrage fur
Sie vorbereitet! Der Kongress steht unter dem Motto: ,Herausforderung
Beratung®“. Anmeldung und Info unter www.fh-ooe.at/anp2016.

Lesen Sie dieses Mal im 4. Newsletter

1. einen aktuellen Fachbeitrag

2. ein Praxisbeispiel

3. einen Auszug aus dem Positionspapier Advanced Nursing Practice in
Osterreich sowie

4. Aktuelles/News

Die Beitrdge kommen diesmal von

» Mag. Dr. Berta Schrems: Die Rolle der Advanced Practice Nurse (APN) zur
nachhaltigen Pflege der Ressource Wissen

» Univ.- Prof. Dr. Stefanie Auer et al: Das Modell der Demenzservicestelle:
Psychosoziale Langzeitbehandlung fur Personen mit Demenz und deren
Familien

» Auszug aus dem Positionspapier: Konsultation

Wir wiinschen eine interessante Lektire und freuen uns Uber Ihre Beitrdge und
Ruckmeldungen!

Silvia Neumann-Ponesch und das Redaktionsteam

Wollen Sie uns weiter empfehlen, lassen Sie uns die Mailadresse der anzuschreibenden Person

Uber afw@fh-linz.at wissen.

Sollten Sie unseren Newsletter nicht mehr erhalten wollen, so bitten wir ebenso um eine kurze
Ruckmeldung an afw@fh-linz.at.
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Fachbeilrag von Mag. Dr. Berta Schrems

Selbststandig, Frederik Bastion 53, 6217LM Maastricht, NETHERLANDS

publiziert im Tagungsband zum 3. ANP-Kongress in Linz, 16.4.2013

Die Rolle der Advanced Practice Nurse (APN]
zur nachhalligen Pflege der Ressource Wissen

Eine zentrale Aufgabe einer Advanced Practice Nurse APN liegt in der Beglei-
tung der Ubersetzung von Wissen in Handeln, indem auf Basis der Kenntnis
beider Felder Wissenschaft und Praxis zusammengefiihrt werden. Uberset-
zungsprozesse vom Wissen zum Handeln sind komplexe und dynamische
Prozesse, die auf Systemebene innerhalb der sich wechselseitig beeinflus-
senden Ebenen Individuen, Organisation und relevante Umwelten stattfinden.
In diesen Prozessen stellen Advanced Practice Nurses relevantes Wissen zur
Verflgung und nehmen eine zentrale Vermittlungsrolle zwischen den drei Ebe-
nen sowie zwischen verschiedenen Wissensformen ein. Um dieser anspruchs-
vollen Aufgabe gerecht werden zu kénnen, ist es notwendig, die Eigenheiten
der Ressource Wissen und die Anforderungen zu deren nachhaltigen Pflege zu
kennen.

Die Eigenheiten der Ressource Wissen

Wissen ist ein Produkt und eine Kompetenz und somit eine Ressource, auf die
in unterschiedlicher Weise zugegriffen werden kann (Schnadelbach, 2002).
Wissen als Produkt ist das Resultat einer kollektiv kognitiven Aktivitat, wie z.B.
ein entwickelter Pflegestandard. Wissen als Kompetenz ist ein immaterieller
Besitz, ein Vermdgen und ein Befahigtsein, wie z.B. die fachliche, ethische und
personliche Kompetenz einer Pflegeperson. Im Hinblick auf die Entwicklung
des Wissens konnen zwei Grundformen unterschieden werden, das erfah-
rungsbezogene und das verstandesbezogene Wissen. Beim erfahrungsbe-
zogenen Wissen erfolgt die Wissensgenerierung in der Reflexion, d.h. im rlck-
schauenden Denken auf ein vollzogenes Handeln. Das Setting hierzu kdnnte
die Fallarbeit sein (Schrems, 2013). Eine Sonderform davon ist die Intuition als
ein auf erfahrungsbezogenes Wissen, flr das es keine rationale Begrindung
gibt. Das verstandesbezogene oder rational begriindete Wissen basiert auf
Denken als ,,[...] aktive, verstandesméBige und ordnungsstiftende Verarbeitung
gegebener Informationen, mit dem Ziel, Begriffe zu bilden, Bedeutungen zu
verstehen, Sinnzusammenhédnge offenzulegen, Schiussfolgerungen zu ziehen,
Entscheidungen zu treffen und Probleme zu Iésen” (Enzyklo, 0.D.), wie es z.B.
in der Pflegediagnostik der Fall ist. Eine Sonderform des verstandesbezogenen
oder rational begrindeten Wissens ist das wissenschaftliche Wissen, als ein
von einer Gemeinschaft anerkanntes und nach Regeln gesichertes Wissen
einer bestimmten Zeit (MittelstraB, 2004). Beispiele dazu sind die Entwicklung
und Testung von Assessmentinstrumenten oder die Erkenntnisse der Interven-
tionsforschung. Sowohl das erfahrungs- als auch das verstandesbezogene
Wissen zeichnet sich durch besondere Merkmale aus:

» Es kennt verschiedene Mdéglichkeiten der Produktion und vermehrt sich,

wenn es verteilt oder angewandt wird.
» Es kann nicht Ubernutzt, verbraucht oder abgenutzt werden, es kann nur
veralten, jedoch bestehen unzahlige Méglichkeiten der Erneuerung.

» Es ist kein statisches Etwas, sondern ein dynamisches Element, das seine

Gltigkeit durch eine standige Verdnderung und Erneuerung rechtfertigt
(Ott, 2002).
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Zur Sicherung der Nachhaltigkeit der besonderen Ressource Wissen sind ein
auf das Wissen angepasster Nachhaltigkeitsbegriff und besondere MaBnah-
men notig.

Nachhaltigkeit des Wissens und deren nachhaltige Pflege

Nachhaltigkeit in seiner urspringlichen 6kologischen Bedeutung heiBt, dass
eine optimale langfristige Nutzung von Ressourcen nur dann gewahrleistet ist,
wenn ihr Bestand gegen kurzfristige Interessen normativ abgeschirmt wird (Ott,
2002). Wenn Wissen im Unterschied zu anderen Ressourcen nur im Gebrauch
vermehrt werden kann, kénnte eine Definition von Nachhaltigkeit
folgendermalBen lauten:

Nachhaltiges Wissen ist sicheres Wissen einer Zeit,
das in Handeln (ibersetzt und kontinuierlich evaluiert
die Praxis dauerhaft zum Besseren verédndert.

Die Sicherung der Nachhaltigkeit der Ressource Wissen erfordert MaBnahmen,
die sich aus dem Zweck (fir wen) und dem Ziel (wozu) der Ubersetzung von
Wissen in Handeln ergeben. Die Antworten auf die Fragen, fir wen und wozu
Wissen in Handeln Ubersetzt werden soll, umfassen Klientlnnen und Mitarbei-
terinnen gleichermaBen wie Organisationen und das gesamte Gesundheits-
system (Balfour & Clarke, 2001; Eccles, Grimshaw, Walker, Johnston & Pitts,
2005). Werden Erkenntnisse zur Effektivitdt und Effizienz der Pflege ignoriert,
handelt ein System wider besseres Wissen. Klientinnen wird eine qualitédtsvolle
Pflege vorenthalten (Eccles et al., 2005) und es werden Steuergelder vergeu-
det. Die Folgen einer nicht am neuesten Wissensstand orientierten Pflege
haben darlber hinaus Auswirkungen auf die Arbeitszufriedenheit jener, die um
die neuen Erkenntnisse wissen. Kénnen neue Erkenntnisse nicht angewandt
werden, sind ethische Dilemmata, Demotivation und Riickzug bis zum Ausstieg
die Folgen (Graham, Logan, Harrison, Straus, Tetroe, Caswell & Robinson,
2006). Im Zuge der steigenden Evidence-based-Orientierung wird vermehrt auf
wissenschaftliches Wissen zurlckgegriffen. Die Funktion dieser Wissensform
fir die Praxis liegt in der Beschreibung, Erklarung oder Vorhersage eines
Phanomens, nicht aber in der Antwort oder in der Problemlésung selbst.
Wissen zur Entscheidungsfindung und Problemldsung setzt damit einen
Transformationsprozess von wissenschaftlichen Erkenntnissen in handlungslei-
tendes Wissen voraus (Lapaige, 2010). Im Sinne der Patient(inn)encrientierung
muss damit festgehalten werden, dass wissenschaftliche Erkenntnis keine Pfle-
gequalitat schafft, wenn sich die Zuwendung zum Menschen darin erschopft.
Es bedarf der erweiterten Sichtweise im wissensbasierten Paradigma. Die
Ubersetzung und Anwendung von verallgemeinerten und kontextunabhéngigen
Erkenntnissen auf den individuellen Fall bedeutet, ein bestehendes Wissen in
eine andere Form zu transformieren, ohne dass der Inhalt verloren geht und
dass dieser gleichzeitig sprachlich und konzeptionell an der Praxis der Pfle-
genden anschlieBt und Sinn macht. Aufbauend auf pflegewissenschaftlichen
Erkenntnissen, auf klinischem Erfahrungswissen, auf dem Wissen Uber Modelle
zur Gestaltung und Umsetzung von Wissenstransfers (Rycroft-Malone &
Bucknall, 2010) sowie auf Erfahrungen mit Verdnderungsprozessen in der Pra-
xis nehmen Advanced Practice Nurses eine prozessbegleitende und prozess-
beratende Funktion ein. Durch Evaluationen liefern sie die Grundlagen fur Ma-
nagemententscheidungen und schaffen Orientierung im Sinne von ,best
practice” Beispielen zur nachhaltigen Verbesserung und standigen Weiterent-
wicklung der Pflegepraxis. Dass dies keine einfache Aufgabe ist, zeigen Stu-
dien zum nur langsam voranschreitenden Wissenstransfer (Breimaier, Halfens
& Lohrmann, 2011; Funk, Tornquist & Champagne, 1995; K&pke, Koch,
Behncke & Balzer, 2013; Loke, Laurenson & Lee, 2014; Sitzia, 2002). Eine
mdgliche Ursache daflr kénnte sein, dass in der klassischen Tradition der
Wissenschaft und der Pflegepraxis diese Ubersetzungsfunktion nicht angelegt
war. Das Konzept Advanced Nursing Practice hingegen ist auf diese Anforde-
rungen zugeschnitten.
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Im Folgenden wird ein Modell einer psychosozialen Langzeitbehandlung fir

Personen mit Demenz und deren Familien im Salzkammergut dargestellt.

Dieses Beispiel liefert, auch im Hinblick auf die &sterreichische Demenz-

strategie, Anregungen fiir die kinftige Implementierung multiprofessioneller

und interdisziplindrer Netzwerke. Die Rolle der Advanced Practice Nurse findet

im folgenden Praxisbeispiel einer Demenzservicesstelle wenig bis keine

Berlcksichtigung, auch wenn MAS Trainerlnnen (Morbus Alzheimer Syndrom

Trainerlnnen) durchaus aus der Pflege kommen. Es mangelt nicht an méglichen

Aufgaben, die in diesem Rahmen kinftig von Advanced Practice Nurses

Ubernommen werden kénnen:

» Moderation von Selbsthilfegruppen, insbesonere bei spezifischen
Fragestellungen

» Schulung und Beratung von Angehdrigen, insbesondere bzgl. Kommunikation

» Ubernahme des Case Managements der Familien

» Erstellung des gesamten Betreuungs- und Behandlungsplans der betroffenen
Person, deren Familien und sozialen Umfeld ggf. weiteren Betreuungs- und
Behandlungspartnern

» Ubernahme von komplexen Pflegehandlungen sowie Evaluierung deren
Wirkung

Reflektieren Sie die Vielfaltigkeit und das Wertvolle einer solchen méglichen
professionellen Pflege!
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Praxisbeitrag von Univ.- Prof. Dr. Stefanie Auer "“ et al * 4. Newsletter ANP
Ausgabe: 1-2/2016

"MAS Alzheimerhilfe, LindaustraBe 28, 4820 Bad Ischl, AUSTRIA
2Donau Universitat Krems, Department fir Klinische Neurowissenschaften und
Praventionsmedizin, Dr.-Karl Dorrek-Strasse 30, 3500 Krems, AUSTRIA

publiziert im Tagungsband zum 2. ANP-Kongress in Linz, 16.4.2012

Das Modell der Demenzservicestelle: Psychosoziale Langzeitbehandlung
fOr Personen mit Demenz und deren Familien

EINLEITUNG

Weltweit sind derzeit Gber 46 Millionen Menschen an einer Demenz erkrankt.
Bis 2030 wird die Inzidenz auf 74,7 Millionen Menschen ansteigen, bis 2050 auf
131,5 Millionen Betroffene (Alzheimer’s Disease International, 2015). Alzheimer
Europe hat 2012 fir Osterreich 145.431 Menschen mit Demenz errechnet
(Alzheimer Europe, 2013). Die international tatigen Dachverbdnde Alzheimer
Europe und Alzheimer’s Disease International sprechen weltweit von einer
Epidemie und sehen einen dringenden Handlungsbedarf von Seiten der
nationalen Gesundheitssysteme. Nationale Arbeitspldne und Strategien zur
Bewaltigung dieser Herausforderung und zur Koordination aller Angebote
wurden bereits in verschiedenen Landern entwickelt (Alzheimer’s Disease
International, 2012). In Osterreich hat das Bundesministerium fir Arbeit,
Soziales und Konsumentenschutz und das Bundesministerium fir Gesundheit
gemeinsam 2015 die Entwicklung einer Demenzstrategie begonnen und dazu
im Dezember 2015 ein Arbeitspapier ,Gut leben mit Demenz“ vorgelegt.
(Juraszovich, Sax, Rappold, Pfabigan, & Stewig, 2015)

Demenz bezeichnet eine Gruppe von Krankheiten, die vorwiegend aber nicht
ausschlieBlich in einem héheren Lebensalter auftreten und einen Menschen
Uber Jahre hinweg graduell all seiner erworbenen Fahigkeiten beraubt. Flr die
betroffene Person und ihre Umgebung stellen der lange Krankheitsverlauf von
bis zu 15 Jahren (Reisberg et al., 2011) und die unterschiedlichen Bedurfnisse
der verschiedenen Krankheitsphasen spezielle psychologische Herausforde-
rungen dar. Ein betroffener Mensch splrt oft selbst schon Anzeichen einer
kognitiven Verschlechterung, noch bevor die Umgebung eine Veranderung
wahrnimmt und die Kriterien fUr eine Demenz erflllt sind. Der subjektiv emp-
fundene Leidensdruck kann in dieser Vor- Krankheitsphase bereits sehr groB
sein, und im Idealfall wird Hilfe aufgesucht. In dieser Phase ist es wichtig, dass
die Symptome ernst genommen werden und die Person professionelle
Unterstitzung bekommt. Sobald die Defizite auch von der Umgebung wahr-
nehmbar werden, beginnt die Krankheit auch Auswirkungen auf das Leben
einzelner Familienmitglieder zu haben. Ein ganzer Familienverband kann durch
diese Krankheit beeintrachtigt sein. Ehepartner verlieren ihre Bezugsperson,
erwachsene Kinder ihre berufliche und private Freiheit und Enkel ihre GroB-
eltern. Am stérksten ist das Leben jener Person betroffen, die die Hauptver-
antwortung der Begleitung tragt und nun in die Rolle des Betreuers ,,wachst”
(Auer, Donabauer, Zehetner, & Span, 2007). Die Aufgabe der Betreuung von
Personen mit Demenz ausschliellich der Familie zu Ubertragen, wird auch in
Zukunft aus vielen Grinden nicht méglich sein und muss von der Gesellschaft
mitgetragen werden.

ZeitgemaBe Behandlungskonzepte kénnen zu einer wesentlichen Linderung
der Symptomatik beitragen, die Krankheitsverarbeitung férdern und ein posi-
tives Lebenskonzept zusammen mit allen Betroffenen erarbeiten.
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In diesen Konzepten spielt die Friherkennung der Erkrankung, die medizi-
nische Therapie sowie die individuell angepassten psychosozialen Behand-
lungen fur die Person mit Demenz und ihre Familienmitglieder eine zentrale
Rolle. Die Frage, welche Strukturen zur Frilherkennung, zur Férderung und zur
langzeitlichen psychosozialen Begleitung von Personen mit Demenz am besten
geeignet sind, ist heute noch nicht ausreichend beantwortet.

In Oberdsterreich wurde seit 2001 das Modell der Demenzservicestelle (Auer et
al., 2007; Auer, Span, & Reisberg, 2015) entwickelt. Bisher wurden 6 Demenz-
servicestellen (Liste der Servicestellen sieche Anhang) erdffnet. In einem Projekt
»aktion demenz leben”, das gemeinsam von der Oberdsterreichischen Gebiets-
krankenkasse und dem Land Oberdsterreich durchgeflihrt wird, wird das
Modell der Demenzservicestelle seit 2013 fur den flachendeckenden ,roll-out”
vorbereitet.

DAS MODELL DER DEMENZSERVICESTELLE
1. Theoretische Grundlagen

Eine Demenzservicestelle ist eine Anlaufstelle flir Betroffene und deren Fami-
lienmitglieder. Personen mit Gedachtnisproblemen und Personen mit Demenz
in den verschiedenen Stadien sowie deren Angehdrige werden mit psycho-
sozialen Methoden durch den Krankheitsverlauf begleitet. Die nicht-pharma-
kologischen Behandlungsmethoden, die zur Unterstitzung der Familien ange-
wandt werden, sind nach wissenschaftlichen Kriterien teilweise Evidenz
basiert. (Olazaran et al., 2010)

Das Modell der Demenzservicestelle basiert auf folgenden Grundprinzipien:

1) Niederschwelligkeit (Beratung vor der Diagnose)

2) Fruhe Erkennung der Krankheit (psychologische Leistungsdiagnostik,
Uberweisung zu einer medizinischen Diagnostik)

3) Langfristigkeit der Betreuung (sowohl fir Angehdrige wie auch far
Betroffene) und

4) Entwicklung eines positiven Lebenskonzeptes.

1.1. Das Prinzip der Niederschwelligkeit

Viele Familien sind durch die ersten Symptome einer Demenzerkrankung stark
verunsichert und wissen nicht, wohin sie sich wenden sollen, um die Wirde
ihnres Angehdrigen zu bewahren. Die medizinischen Strukturen erscheinen als
zu hohe Barrieren, um den ersten Schritt von der Beflirchtung in Richtung
Gewissheit zu wagen. Viele Betroffene sind auch verunsichert, ob eine Diagno-
se bereits notwendig ist und wann der richtige Zeitpunkt gekommen ist. In
diesem Zustand der Verunsicherung vergehen viele wichtige Lebensmonate
und -jahre, in denen Klarheit und Zukunftsplanung wesentlich zu einer verbes-
serten Lebensqualitdt beitragen kénnen. Hier ist ein leicht erreichbarer und
versténdnisvoller Ansprechpartner nétig, der bei Bedarf anonym spezialisierte
Informationen zur Verfigung stellt und individuell auf die Bedirfnisse der
Familie eingehen kann. Krisen kénnen in einem Krankheitsverlauf immer
auftreten. Meist treten sie an der Schwelle zu einer Verschlechterung des
Krankheitsbildes auf. In einer derartigen Krise einen kompetenten Ansprech-
partner zur Verflgung zu haben, ist von gréBter Bedeutung. Nicht nur kénnen
solche Krisen zu groBem Leidensdruck bei Menschen mit Demenz und deren
Angehdrigen fuhren, im schlimmsten Fall kann es zu einer frihzeitigen Insti-
tutionalisierung der Person mit Demenz kommen. Auch in dieser Situation ist
Niederschwelligkeit und unkomplizierte spezialisierte Auskunft nétig.
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1.2. Das Prinzip der Friihdiagnose

Bei der Konzeption des Modells der Demenzservicestelle wurde als theore-
tische Grundlage die international anerkannte 7 stufige ,,Global Deterioration
Scale” (Reisberg, Ferris, de Leon, & Crook, 1982) verwendet. Dieses
medizinische Konzept beschreibt die Phasen (oder Stadien) einer demenziellen
Erkrankung. In Bezug auf die Friherkennung entwickelt sich nach diesem
Konzept eine demenzielle Erkrankung aus der normalen Leistungsfahigkeit
(GDS Stadium 1) eines Erwachsenen. Der erste Leistungsabfall ist zunachst
eine subjektiv empfundene Leistungsminderung (GDS Stadium 2), dies kann
sich zu einer sogenannten leichten kognitiven Stdérung (GDS Stadium 3)
weiterentwickeln. Zu signifikanten, vom Umfeld wahrnehmbaren Einschrén-
kungen der Alltagsfunktionen kommt es erstmals im GDS Stadium 4. Nach
diesem Konzept ist dies der frihestmégliche Zeitpunkt, an dem von
medizinischen Experten eine Diagnose ‘Demenz’ gestellt und eine medikamen-
t6se Therapie initiiert werden kann. Im Modell der Demenzservicestelle wurde
als optimaler Zeitpunkt fiir eine Friherkennung das Stadium 3 definiert. Auch
Personen, die sich Sorgen um ihr Gedachtnis machen (GDS Stadium 2),
werden im Modell der Demenzservicestelle ernst genommen und bereits lang-
zeitlich unterstitzt. Des Weiteren werden Bemihungen unternommen, jede
Person, die in einer Demenzservicestelle vorstellig wird, medizinisch abklaren
zu lassen, damit die Méglichkeit einer frihzeitigen medikamentésen Behand-
lung gegeben ist und andere medizinische Ursachen friihzeitig erkannt und
behandelt werden k&énnen. Derzeit ist in den Demenzservicestellen keine
direkte Erstellung medizinischer Diagnosen vorgesehen, jedoch wird diese
Option nun in dem Projekt ,,aktion demenz leben” mit der Obersterreichischen
Gebietskrankenkasse erprobt. Die Personen werden mit standardisierten,
psychologischen Tests von klinischen Psychologen untersucht und bei Ver-
dacht auf eine kognitive Verschlechterung wird der betroffenen Person die
weitere Abklarung in einer medizinischen Struktur empfohlen. Die Bereitschaft,
eine medizinische Diagnose zu akzeptieren, hat in den letzten Jahren zuge-
nommen und erreichte in einer Analyse, die 2013 durchgefihrt wurde 80%
(Auer et al, 2015).

1.3. Das Prinzip der langfristigen Unterstiitzung und Férderung
1.3.1. Die Unterstiitzung der Angehérigen

Im Rahmen der Demenzservicestelle werden Selbsthilfegruppen und Ausbil-
dungsmodule fir Angehérige angeboten. Ein Ansprechpartner in der
Demenzservicestelle steht jedem Angehdrigen in Krisen oder fir Fragen zur
Verflgung. Angehdrige sind im Verlauf der Krankheit mit vielen neuen Aufgaben
und Anforderungen konfrontiert, flir die sie nicht vorbereitet wurden. Mit Hilfe
des Stadienkonzeptes (Reisberg et al, 1982) lassen sich auch die
Veranderungen im Betreuungsprozess (Mittelman, Epstein, & Pierzchala, 2003)
gut darstellen. Bereits in den Vorstadien einer medizinisch-diagnostizierbaren
Alzheimer Demenz (GDS 2 und 3) ist eine Person mit einem substanziellen
Funktionsverlust konfrontiert. So vergisst eine Person in diesen Stadien haufig
Namen, sie verlegt wichtige Dinge und sie kann Probleme entwickeln, ihrer
Arbeit nachzugehen. Eine Person kann als Konsequenz dieser Symptomatik
mit depressiver Verstimmung reagieren. Eine Depression kann die Beziehung
zu Familienmitgliedern verandern, zu Kommunikationsproblemen und zu
ernsten Konflikten flihren. In dieser Phase sieht sich ein Familienmitglied noch
nicht in einer betreuenden Rolle. Erst durch eine medizinische Diagnose wird
sich ein Familienmitglied zunehmend ihrer Betreuerrollen bewusst. (Boss,
Caron, Horbal, & Mortimer, 1990). Per definitionem ist der frlheste Zeitpunk
einer medizinischen Diagnhose durch einen Facharzt das GDS Stadium 4.
Dieser Zeitpunkt ist haufig von einer psychischen Krise begleitet. Hier brauchen
Menschen mit Demenz z.B. erstmals Unterstiitzung bei der Bewaéltigung
finanzieller Familienangelegenheiten. Aus diesem Grund kann eine professi-
onelle Hilfe hier Linderung verschaffen.
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Einige Familien sind durch die Diagnose erleichert und kénnen nun endlich die
beobachteten Symptome einer Ursache zuordnen und dadurch sachlicher und
konstruktiver handeln. Im weiteren Krankheitsverlauf (GDS Stadium 5) treten
Symptome auf, die weitere Interventionen durch den Angehd&rigen nétig
machen. Ohne diese Hilfe wéren die Personen nicht in der Lage, weiterhin zu
Hause zu leben. In diesem Stadium muss sich der Angehdrige seiner Schutz-
funktion sehr klar bewusst werden, da die Person mit Demenz Schwierigkeiten
haben wird, den Alltag alleine bewaltigen zu kénnen und nicht mit dem Gefihl
der Angst und Hilflosigkeit alleine gelassen werden kann. Im GDS Stadium 6
beginnen Personen Hilfe beim Anziehen, beim Baden und beim Toilettengang
zu bendtigen. Am Ende dieses Stadiums steht die Entwicklung einer Harn- und
Stuhl-Inkontinenz. Ab diesem Zeitpunkt, der den Ubergang zum letzten
Stadium (GDS Stadium 7) markiert, wird kdrperliche Pflege benétigt. Es ist
wichtig, betroffenen Personen stadienspezifisches Training und kognitive
Stimulation zur Verfligung zu stellen, um die vorhandenen Funktionen so lange
wie mdglich aufrechterhalten zu kénnen. (Auer & Reisberg, 2006; Auer, 2007;
Auer, Gamsjager, Donabauer, & Span, 2010).

Angehérige missen vor allem fur die Krankheitsstadien 6 und 7 lernen, ihren
Kommunikationsstil auf die Bedlrfnisse der Person mit Demenz einzustellen,
um Verhaltensauffalligkeiten (Finkel, Costa e Silva, Cohen, Miller, & Sartorius,
1998) zu verhindern. Personen im 7. Stadium der Krankheit verlieren die
Fahigkeit verbal zu kommunizieren und sie verlieren graduell die Fahigkeit, sich
koordiniert zu bewegen. Am Ende der Krankheit steht die Immobilitat. Es gibt
Angehdrige, die ihre Lieben auch in diesem Stadium noch zu Hause betreuen
wollen und dies ist mit kompetenter und professioneller Unterstitzung méglich.
Angehdrige kénnen im Krankheitsverlauf sehr stark von fachlichem Input und
emotionaler Unterstitzung profitieren. (Mittelman, Ferris, Shulman, Steinberg, &
Levin, 1996).

1.3.2. Férderung der Person mit Demenz: das stadienspezifische,
retrogenetisch orientierte Training

Kognitive Funktionen sollen der Person mit Demenz durch das Training so
lange wie mdglich zur Verfligung stehen. Im Modell der Demenzservicestelle
wird den betroffenen Personen ein stadienspezifisches Training nach
retrogenetischen Prinzipien angeboten (Auer, Gamsjager, Donabauer, & Span,
2010). Ein Training sollte stadienspezifisch sein, da die BedUrfnisse und die
Fahigkeiten von Personen mit Demenz in den verschiedenen Stadien der
Krankheit unterschiedlich sind. Die theoretische Grundlage hierflr bilden die
klinischen Stadien der Alzheimer Demenz und die Theorie der Retrogenese.
(Reisberg et al., 2002; Reisberg et al., 1982) In der Theorie der Retrogenese
wird die Person mit Demenz als ein Individuum mit Kompetenzen angesehen,
trotz bestehender Einschréankungen der urspringlichen Leistungsfahigkeit. Die
kognitiven und koérperlichen Fahigkeiten von Personen mit Demenz sollen
durch das Training auf vielfaltige Weise erhalten und geférdert werden. In erster
Linie sollen die Férdermethoden von den Personen mit Demenz als sinnvoll
empfunden werden - und der SpaB beim Bewaltigen der Aufgaben soll im
Vordergrund stehen. In diesem Sinne ist es als “globales Stimulationstraining”
zu definieren, das die vielfaltigen und grundlegenden Bedirfnisse in den ver-
schiedenen Stadien respektiert. Durch die kérperliche Aktivierung soll auch die
Gefahr des Sturzrisikos minimiert und die vollstandige Immobilitat solange wie
mdglich verhindert werden. Diese Trainingsmethode kann im Einzel- oder
Gruppentraining durchgeftihrt werden und sollte bis in die letzten Phasen der
Krankheit aufrechterhalten werden (Auer & Reisberg, 2006). Im Modell der
Demenzservicestelle fihren speziell ausgebildete MAS Trainer das Training
durch. (Schulz et al., 2012).
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1.4. Das Prinzip des positiven Lebenskonzeptes

Der Verlauf einer Alzheimer Demenz kann bis zu 15 Jahre dauern (Reisberg et
al., 2011). Dies ist eine lange Zeit, die nicht ungenutzt verstreichen sollte. Auch
wenn ein Mensch an einer Demenz erkrankt, kann er Lebensqualitat emp-
finden, in seiner Krankheit als Persénlichkeit reifen und seine Umgebung in
vielfaltiger Weise bereichern. Um einer Person mit Demenz diese Md&glichkeit
zu geben, sollte moglichst frih eine Diagnose gestellt werden, sofern, und nur
wenn die Person es selbst winscht und zulassen kann. Eine frihzeitige Dia-
gnose kann bewirken, dass eine betroffene Person lernt, die neue Situation zu
akzeptieren, eine Kkonstruktive Krankheitsverarbeitung zu entwickeln und
frihzeitig Lebenskorrekturen (z.B. Verséhnung mit Familienmitgliedern)
vorzunehmen. Eine friihe Diagnose ist auch fur den Familienverband von
groBter Bedeutung, da gemeinsame Zukunftsplane erstellt werden kénnen und
der notwendige Lernprozess rechtzeitig einsetzen kann.

2. Praktische Umsetzung des Modells der Demenzservicestelle
2.1. Die Mitarbeiter einer Demenzservicestelle

Das Team einer Demenzservicestelle besteht aus Sozialarbeiterlnnen, Kli-
nischen Psychologinnen und ca. 8-10 MAS Trainerinnen. Ein Team betreut
Familien einer definierten geografischen Region, derzeit vorwiegend in den
landlichen Gebieten Oberdsterreichs. Den drei speziell ausgebildeten Berufs-
gruppen sind spezifische Aufgabenbereiche zugeordnet, die in regelmaBigen
Teamsitzungen und berufstbergreifenden Klausuren koordiniert und weiterent-
wickelt werden. Sozialarbeiter und Psychologen unterhalten dariber hinaus
berufsspezifische Teamtreffen und Klausuren. Die Rollen der einzelnen Team-
mitglieder sind in Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1: Die Rollen der einzelnen Teammitgliedereiner Demenzservicestelle

Sozialarbeiter Klinischer Psychologe | MAS-Trainer
Telefonische und Psychologische Erstellung eines
persdnliche Beratung Testungen Trainingsplans unter

Supervision des
klinischen Psychologen

Termine mit Familie Telefonische und Organisation der
koordinieren personliche Beratung Gruppentrainings in der
praktischen Umsetzung
Organisation / Vortrag Supervision der Erste Ansprechperson
Ausbildungsmodaule fur Trainingsinhalte des far den Angehdrigen /
Angehdrige Betroffenen betroffene Person
wahrend des Trainings
Abhaltung Selbsthilfe- Vortrag Erstellung des
gruppe Angehdrige Angehdrigen Module Trainingsprotokolls
Organisation Training fir | Teilnahme an Selbst-
Betroffene hilfegruppen nach
Bedarf und Thema

Organisation gemeinde-
naher Aktivitaten
Koordination anderer
Angebote

Die Sozialarbeiterlnnen sind verantwortlich fir die Organisation der Demenz-
servicestelle, sie nehmen die Familien bei Erstkontakt auf und halten den
Kontakt mit den Familien langfristig aufrecht. Sozialarbeiterlnnen sind auch die
direkten Ansprechpersonen fir die MAS-Trainer in organisatorischen Belangen.
Die klinischen Psychologlnnen fihren die Eingangs- und Folgetestungen durch.
Des Weiteren sind sie wesentlich fir den Kontakt zu medizinischen Ein-
richtungen verantwortlich und férdern indirekt somit die zeitgerechte medizi-
nische Diagnosestellung und die medikamentése Therapie. Sie sind auch die
fachlichen Ansprechpartner fir die Inhalte des Trainings der Betroffenen.
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Die MAS-Trainer fUhren die Trainings mit den Betroffenen regelmaBig in
Gruppen-oder Einzelsetting durch. Derzeit ist in der Pilotregion des Projektes
»aktion demenz leben” ein Arzt Teil des Teams.

2.2. Die praktische Organisation einer Demenzservicestelle

Abbildung 1 zeigt die praktische Organisation einer Demenzservicestelle.

Anfragen von Betroffenen Demenz- Arztliche Uberweisung
[ und Familienmitgliedern } Servicestelle [
Psychologische Testung & Medizinische Diagnose
Befragnng des Angehorigen L e (Fachaczt, Spezialstation KH)
Kompetenzzentanm)
Familienkonferenz
Vi g mit and
Behandlung _— Angeboten
Person mit Demenz Angehorige

Gmppe <:> Beratung
Einzeltraining Selbsthilfegruppe
Ausbildungsmodule
Stadi ifisches Traini

P

Der Erstkontakt in der Demenzservicestelle erfolgt meist telefonisch. Der
Sozialarbeiter informiert Gber die Angebote der Demenzservicestelle und Gber
die Méglichkeit einer test-psychologischen Untersuchung. Auf Wunsch wird ein
Termin vereinbart, zu welchem der Betroffene alleine oder in Begleitung eines
oder mehrerer Familienmitglieder kommen kann. Bei dieser Untersuchung flhrt
der klinische Psychologe ein Testgesprdch durch, bei dem die kognitiven und
funktionalen Fahigkeiten erhoben werden, auch die Verhaltenssymptomatik
wird beurteilt. Dies geschieht im Rahmen eines stadienspezifischen wert-
schatzenden Klimas (Auer, Strotzka, Weber, Donabauer, & Psota, 2008). Ist
eine signifikante Leistungsminderung erfassbar und liegt noch kein medizi-
nischer Befund vor, so wird die Person in eine medizinische Einrichtung zur
Abkldrung der medizinischen Ursachen der Minderleistung Uberwiesen. Im
Anschluss an die Untersuchung wird den Angehdrigen die Teilnahme an Aus-
bildungsmodulen und an einer Selbsthilfegruppe angeboten. Betroffene selbst
haben im Anschluss an die Untersuchung die Mdglichkeit, an einem stadien-
spezifischen Training teilzunehmen. Die psychologischen Untersuchungen
werden jahrlich wiederholt und das Training wird entsprechend den Fahigkeiten
im Krankheitsverlauf angepasst.

2.3 Die Akzeptanz des Angebotes der Demenzservicestelle

Im Rahmen praktisch-wissenschaftlicher Projekte wurde 2001 eine Demenz-
Datenbank angelegt. In dieser Datenbank sind aktuell etwa 2600 Personen mit
einer Ersttestung registriert (Stichtag: 28.12.2015). 48% dieser Personen sind
in den beginnenden Stadien (Stadium 3 und 4) eines kognitiven Abbaus. Viele
dieser Personen haben die Demenzservicestelle selbst als passendes Angebot
flr sich identifiziert, Gber die Jahre nahmen jedoch die Zuweisungen aus den
Krankenhaus-Spezialambulanzen (psychiatrische Ambulanzen, neurologische
Ambulanzen) sowie aus Privatpraxen stetig zu.
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3. Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Das Modell der Demenzservicestelle hat sich in den letzten Jahren stetig weiter
entwickelt und aufgrund der hohen Akzeptanz des Modells konnten bereits 6
Demenzservicestellen im ldndlichen Raum Oberdsterreichs etabliert werden.
Damit hat in Oberdsterreich potentiell jede Familie im landlichen Raum Zugang
zu einem spezifischen Hilfsangebot. Dies ist derzeit einzigartig in Osterreich.
Die Angebote werden sehr gut angenommen, sowohl von den Betroffenen,
ihren Familien als auch von niedergelassenen Arzten und nahversorgenden
Krankenh&usern, die zunehmend Uberweisungen vornehmen. Somit hat sich
das Modell als zuséatzliches Angebot zum medizinischen Angebot gut etabliert.
Ein weiterer Ausbau dieses Modells kénnte zu einer signifikanten Entlastung
der medizinischen Strukturen beitragen, Menschen mit Demenz langer im
hauslichen Umfeld belassen und somit in der Zukunft 6konomische Vorteile
einbringen.
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ANHANG

Demenzservicestellen in Oberdsterreich

Demenzservicestelle Bad Ischl
Tel. +43 (0) 6132 21410-16
demenzservicestelle-bad-ischl@mas.or.at

Demenzservicestelle Regau
Tel. +43 (0) 664 85 894 85
demenzservicestelle-regau@mas.or.at

Demenzservicestelle Ottensheim
Tel. +43 (0) 664 85 466 99
demenzservicestelle-ottensheim@mas.or.at

Demenzservicestelle Micheldorf
Tel. +43 (0) 664 85 466 94
demenzservicestelle-micheldorf@mas.or.at

Demenzservicestelle Ried/Innkreis
Tel. +43 (0) 664 85 466 92
demenzservicestelle-ried-im-innkreis@mas.or.at

Demenzservicestelle Pregarten
Tel. +43 (0) 664 85 466 95
demenzservicestelle-pregarten@mas.or.at

* Mag. Patrick Pascher ', DSA Maria Reitner ', Mag. Elisabeth Linsmayer ,
Mag. (FH) Roland Sperling ', Mag. Carmen Viereckl ', DSA Karin Laschalt
Mag. Doris Prieschl ', Rosa Handlbauer ', DSA Ing. Gabriela Rathje

Mag. Stefanie Plotzeneder ', Mag. (FH) Nicole Moser ', Mag. (FH) Edith Span '

(Hinweis: Lesen Sie im nachsten Newsletter tGber den Tatigkeitsbereit einer
APN fur Demenzerkrankte und deren Angehérigen im Universitatsklinikum
Graz)
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Auszug aus dem Positionspapier

Die sieben Kompetenzen der Advanced Practice Nurse (APN) wie von
Hamric et al. (2009) beschrieben sind fir Osterreich als anzustrebende
Ziele zu betrachten, an denen sich die Rollenentwicklung der APN in
Osterreich orientiert. Die dritte Kompetenz im &sterreichischen Positions-
papier (2014, 2. Auflage, S. 9) lautet:

Konsultation

Die Konsultation ist die fallbezogene kollegiale Beratung. Die/der Advanced
Practice Nurse bringt zu Fragen der Behandlung und Betreuung ihre/seine
fachliche Expertise in das multiprofessionelle Team ein. Die Beziehung zu
anderen Gesundheitsberufen ist partnerschaftlich ausgerichtet. Die Expertise
flieBt ebenso in die Entwicklung und Umsetzung neuer pflegerischer Konzepte
und in die Organisationsentwicklung ein.

News und Aktuelles

KongressankUndigung

KONGRESS ADVANCED NURSING PRALTICE

{
s /
6. ANP-Kongress, Thema: Herausforderung Beratung
26. - 27. April 2016, FH OO Campus Linz & Schlossmuseum Linz

Referenfinnen und Moderatorlnnen ANP Kongress 2016

Sonja Freyer

Anneke de Jong, MScN
Mag.aDr.in Christina Dietscher
Monica Fliedner, MSN

Franziska Geese (MScN)

Herbert Herbst

Michaela Herzog, BSc

Mag.? (FH) Sabine Katzmair

Dr. Andrea Kdolsky

Mag. Dr. Eleonore Kemmetmodller
Univ.-Prof. Dr. Vlastimil Kozon, PhD.

Claudia Leoni Scheiber, MSc MScN
Juliane Lippoldt, BSc

Mag. PhDr. Silvia Neumann-Ponesch, MAS
Christine Ottinger

Maria Réthlin

Ingrid Rottenhofer

Dr. med. Peter Tekal

Harald Titzer, BSc

Elisabeth Tschachler

Peter Ullmann, MSc

Brigitte Wanggo, MSc

Weitere Informationen und Anmeldung unter www.fh-ooe.at/anp2016.

Key Nofe am 26. April 2016 von 17 - 18 Uhrim Hdrsaal 1
Mag. PhDr. Silvia Neumann-Ponesch, MAS, FH 00, Linz

Das (Un)vermdgen von Kommunikation oder wie es gelingt, den Patienten zum
aktiven Partner und Selbstproduzent seiner Gesundheit zu machen

Eintkrit frei! Anmeldung unter anja.adami-irreiter@fh-linz.at
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http://www.fh-ooe.at/anp2016

Neues Wahimodul im Lehrgang ,Academic Advanced Nursing Practice®

Die Akademie fir Weiterbildung der FH OO hat gemeinsam mit der AHOP
(Arbeitsgemeinschaft hamatologischer und onkologischer Pflegepersonen in
Osterreich) eine weitere Vertiefung im Lehrgang ,,Academic Advanced Nursing
Practice® entwickelt die:

Cancer Nurse
(Pflege von Menschen mit Krebserkrankungen
und deren Umfeld)

Start wird Marz 2017 sein!

Ebenso ist neben dem Lehrgang mit 90 ECTS der Besuch des
Zertifikatsangebots (lediglich Vertiefung Cancer Nurse) im AusmaB von 40
ECTS maglich.

Nahere Informationen auf www.fh-ooe.at/anp

AHOP

Arbeitsgemeinschaft hamatologischer und
onkologischer Pflegepersonen in Osterreich

P/ublic Lecture im Lehrgang ,,Academic Advanced Nursing Practice”

Im Lehrgang ,Academic Advanced Nursing Practice® werden zuklnftig
diverse Lehrveranstaltungen 6ffentlich zuganglich sein.

Am 11.3.2016 laden wir Sie zur Public Lecture ,Familiensoziologie” mit Assoz.
Prof. Mag. Dr. Sabine A. Haring von der Universitat Graz an den Campus Linz ein.

Die Teilnahme ist kostenlos.

Wir sind an Ihren Ideen inferessiert

Schreiben Sie uns: afw@fh-linz.at

Wir biften um verbindliche Anmeldung unter anp@fh-inz.at. /
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Redaktionsteam:

Mag. Beate Czegka, MAS
Pflegemanagement

Herbert Herbst
Pflegepraxis

Daniela Kolar, BSc., MSc.
Pflegepraxis

Juliane Lippoldt, BSc.
ANP-Berufsentwicklung

Natalie Lottersberger
Schnittstellenmanagement

Mag. PhDr. Silvia Neumann-Ponesch, MAS
Hochschulbildung

Mag. Mag. Dr. Elisabeth Rappold
Pflegeentwicklung

Mag. Paul Resetarics, MSc.
Gesundheitspolitik

Reinhard Schmidt, MAS, MSc.
Gesundheits- und Sozialmanagement

Mag. Dr. Berta Schrems
Pflegewissenschaft

Harald Titzer, BSc.
Pflegepraxis
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