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Einleitung

,=Nachtraglich I&sst es sich nicht mehr festlegen, wann es eigentlich begann.
Sehr leise, sehr langsam auf jeden Fall. So unaufféllig mehrten sich die klei-
nen Vergesslichkeiten, «die jeder in dem Alter hat», so diskret wurden sie
auffalliger, dass es niemand bemerkte — oder bemerken wollte?*

So beginnt Edda Klessmann ihr Buch ,Wenn Eltern Kinder werden und doch
die Eltern bleiben®, in dem sie eindrucksvoll persénliche Eindriicke aus dem
Verlauf einer Alzheimer-Demenz beschreibt.

Die Alzheimer-Demenz ist eine irreversible Krankheit, in deren Verlauf die
kognitiven und physischen Fahigkeiten eines Menschen abnehmen.
Praventive MaBnahmen kénnen diese Krankheit positiv beeinflussen aber

nicht verhindern.

Der Titel dieser Arbeit lautet: ,Wie gestaltet sich das Hilfesystem flr Angeho-
rige an Alzheimerdemenz erkrankter Menschen in Theorie und Praxis? Ein
exemplarischer Vergleich der Hilfsangebote und Netzwerke der Bundeslan-
der Nordrhein-Westfalen und Mecklenburg-Vorpommern.*©

Der erste Teil dieser Arbeit beschaftigt sich mit dem Menschen Alois Alzhei-
mer und dessen ,Entdeckung“ der Krankheit. Im zweiten Teil wird auf die
Epidemiologie, also die Pravalenz und die Inzidenz eingegangen.

Der dritte Teil beschéftigt sich mit der Athiologie. Die Ursachenforschung
konnte bisher noch nicht abschlieBend klaren, welche Faktoren zu einer Er-
krankung fahren. Lediglich Risikofaktoren wurden untersucht und auf ihren
Einfluss auf die Entstehung der Alzheimerdemenz bewertet.



Der vierte Teil setzt sich mit der Diagnostik der Krankheit auseinander, wel-
che ein sehr aufwendiges Verfahren ist. Die Alzheimerdemenz wird im Aus-
schlussverfahren diagnostiziert. Somit missen erst alle Krankheitsbilder mit
gleichen oder &hnlichen Symptomen untersucht werden. AbschlieBend diag-
nostiziert werden kann die Krankheit jedoch nur durch eine Biopsie oder Au-
topsie. Speziell werden die arztliche Untersuchung, die neuropsychologische
Untersuchung, die Einschatzung der Leistungsfahigkeit und die soziale
Anamnese beschrieben.

Nachdem im flnften Teil auf den Krankheitsverlauf in vier Phasen eingegan-
gen wurde, werden im sechsten Teil die medikamentdsen und therapeuti-
schen Behandlungsansatze vorgestellt, welche die Krankheit nicht heilen
aber zur Linderung der Symptome und Verlangsamung des Krankheitsver-
laufs beitragen kénnen.

Der siebente und der achte Teil setzen sich mit den Auswirkungen der Alz-
heimererkrankung auf die Angehdrigen auseinander und definieren mdgliche
soziale Unterstitzungen durch professionelle Helfer.

Im neunten Teil dieser Arbeit wird auf die Rolle der sozialen Arbeit im Zu-
sammenhang mit der Alzheimer-Demenz eingegangen. Soziale Arbeit ist in
diesem Zusammenhang oft zu finden und dennoch schwer zu definieren.

Meist ist sie Bindeglied zwischen den einzelnen Hilfen.

Der zehnte Teil vergleicht die Hilfsangebote und Netzwerke der Bundeslan-
der Nordrhein-Westfalen und Mecklenburg-Vorpommern, in dem die ver-
schiedenen Strukturen der Hilfen und der Organisation dieser Hilfen be-

schrieben wird.



1. Alois Alzheimer

Alois Alzheimer wurde am 14. Juni 1864 in Marktbreit geboren. Nach dem
bestandenen Abitur 1883 entschied er sich fir das Medizinstudium in Berlin.

Spater wechselte er nach Wirzburg, wo er 1888 sein Studium beendete.

Zusammen mit Emil Sioli, Leiter der Anstalt fir Irre und Epileptiker, und
Franz Nissl, Oberarzt in der Anstalt, entwickelte Alois Alzheimer das Non-
Restraint-Prinzip und sie stellten den Klinikalltag auf dieses Prinzip um. Die
wesentliche Veranderung durch das Non-Restraint-Prinzip war das vermei-
den von Zwangshandlungen und die Einfiihrung von Behandlungen.

Nach dem Tod seiner Frau im Sommer 1901 stlrzte Alzheimer sich in seine
Arbeit und begegnete im November seiner berGhmtesten Patientin, Auguste
D. Ausfuhrliche Untersuchungen und die Obduktion ihres Gehirns wurden
wichtiger Bestandteil seiner Forschung. Den Fall der Auguste D. beschrieb
Alzheimer in einem Fachartikel ,Eine eigenartige Krankheit der Hirnrinde®,

auf welchen die Bezeichnung ,Alzheimerkrankheit* zurlickgeflhrt wird.

Am 19. Dezember 1915 verstarb Alois Alzheimer in Breslau. Die Geschichte
der bekannten Krankheit beginnt durch die Verwendung des Begriffs ,Alz-
heimersche Krankheit® in dem Lehrbuch des angesehenen Psychiaters Emil
Kraepelin.'

" Maurer 1998, S.34 ff



2. Epidemiologie Alzheimer-Demenz

2.1 Pravalenz

Unter Pravalenz wird die Anzahl von Erkrankungsfallen verstanden, die zu
einem bestimmten Zeitpunkt einer bestimmten Krankheit zugeordnet wird. In
der Literatur gibt es verschiedene Pravalenzraten fir die Alzheimer-Demenz.
Diese unterschiedlichen Ergebnisse lassen sich auf die verschiedenen

Messtechniken und Untersuchungsansatze zurtckfahren.

U. Ziegler und G. Doblhammer flhrten eine Studie zur Pavalenz und Inzi-
denz von Demenz in Deutschland durch. U. Ziegler und G. Doblhammer ha-
ben einen Lehrstuhl flir empirische Sozialforschung und Demografie an der
Universitat Rostock und sind Mitarbeiter des Rostocker Zentrums zur Erfor-
schung des Demografischen Wandels in Rostock. Die Studie basierte auf
Daten der gesetzlichen Krankenversicherungen aus dem Jahr 2002. Nach
Ziegler und Doblhammer ist die Demenz in den entwickelten Landern die
vierthaufigste Todesursache. Etwa drei Viertel aller Demenzformen ist die

Demenz vom Alzheimer-Typ.?

Laut dem Zentrum Demenz in Schwerin liegt die Pravalenz der Demenz zur
Zeit bei 1,5 % der 65 bis 69jahrigen. Bei einem Alter zwischen 70 bis 74
steigt die Pravalenzrate auf 3,5 %, im Alter von 75 bis 79 auf 6,8 %, im Alter
von 80 bis 84 auf 13,6 %, von 85 bis 89 auf 22 %, von 90 bis 94 auf 32 %
und im Alter von 95 bis 99 auf 40 %.°

2 Ziegler/Doblhammer 2009, S. 281 (Internetquelle)
8 Zentrum Demenz 2008



Diese Zahlen decken sich mit dem Ergebnis der Studie von Ziegler und
Doblhammer, nach denen die Demenzrate in der Bevélkerung von weniger
als 1 % in einem Alter von 60 bis 64 Jahren auf 42 % bei den Uber
100jahrigen steigt. Zusatzlich zu der Unterteilung in die verschiedenen
Altersgruppen gliederten Ziegler und Doblhammer die Ergebnisse ihrer
Studie in ost- und westdeutsche Frauen und Manner. Dabei zeigte sich eine
etwas hdhere Pravalenzrate fir Ostdeutschland ab einem Alter von 85
Jahren. lhre Studie zusammenfassend kamen Ziegler und Doblhammer zu
einer Pravalenz der Demenz im Jahr 2002 von ca. 580.000 Frauen in
Westdeutschland, ca. 270.000 Méannern in Westdeutschland, ca. 164.000
Frauen in Ostdeutschland und 65.000 Ménnern in Ostdeutschland.*

2.2 Inzidenz

Die Inzidenz beschreibt die Anzahl von Neuerkrankungen einer bestimmten

Krankheit in einem bestimmten Zeitraum.

Die Studie von Ziegler und Doblhammer zeigt auf, dass die Anzahl der Inzi-
denzen im Alter von 65 bis 69 von 0,3 Fallen pro 100 gelebten
Personenjahren bei Frauen und Mannern auf 10,9 Falle bei Frauen und 9,9
Falle bei Mannern pro 100 gelebten Personenjahren bei den Uber 95jahrigen

steigt.’

In den Ergebnissen der Studie zur Inzidenz von Demenzerkrankungen spie-
geln sich die Ergebnisse zur Pravalenz von Demenzerkrankungen wieder.
Auch die Inzidenzrate ist bei Frauen, mit ca. 128.000 neu erkrankten Frauen
in Westdeutschland und 38.000 neu erkrankten Frauen in Ostdeutschland,
héher als bei den Mannern, mit ca. 63.000 Neuerkrankungen bei westdeut-
schen und 15.000 Neuerkrankungen bei ostdeutschen Mannern.

* Ziegler/Doblhammer 2009, S. 284 (Internetquelle)
° Ziegler/Doblhammer 2009, S. 285 (Internetquelle)



3. Athiologie

Bei der Alzheimererkrankung nimmt die Gehirnmasse durch das Absterben
von Hirnzellen im Verlauf der Erkrankung ab. Diesem Absterben gehen
verschiedene histologische Veranderungen voraus. Die auffélligste Verande-
rung im Gehirn besteht nach Ginter Kramer, Arzt fir Neurologie und Medizi-
nischer Direktor des Schweizerischen Epilepsie-Zentrums in Zlrich, ,in der
unkontrollierten Ablagerung von sogenanntem Beta-Protein-Amyloid oder
A4-Protein-Amyloid“.? Das ist eine schlecht I6sliche faserférmige EiweiBsub-
stanz. Beta- oder A4-Protein ist ein Abbauprodukt eines viel gréBeren Vor-
lauferproteins, welches ein normaler Bestandteil der Nervenzellwand ist.
Normalerweise werden derartige EiweiBablagerungen von Nerven- und
Stltzzellen sowie so genannten Makophagen (speziellen Aufrdumzellen),
durch vollstédndige Zerlegung des Vorlauferproteins und Weiterverwendung
der entstehenden Bruchsticke, verhindert. Bei der Alzheimer-Demenz wer-
den die Abbauprodukte nicht vollstandig zerlegt und weiterverwendet. Die
Amyloid-Fibrillen lagern sich auBerhalb der Nervenzellen ab. Diese Eiweil3-
ablagerungen stéren die Erregungs- und Informationsibertragung durch die
Botenstoffe Glutamat und Acetylcholin. Die Ubertragungsstérungen vermeh-
ren sich im Verlauf der Erkrankung.” ,Die ererbte Information fiir die Herstel-
lung des Beta- oder A4-Proteins liegt auf dem Chromosom 21. Wie und wa-
rum es zu einer Anhaufung von Abbauprodukten beziehungsweise Bruchsti-
cken davon im Gehirn kommt, ist zur Zeit noch unklar. Méglicherweise ist das
Vorlauferprotein fiar Amyloid an zellurlaren Reparaturvorgangen beteiligt, die
bei der Alzheimerkrankheit aus einem noch unbekannten Grund in ihr Ge-
genteil umschlagen und zu einer UbermaBigen Herstellung oder einem ver-
mehrten Herauslésen des Vorlauferproteins aus der Zellwand fihren. Bei der
anschlieBenden Spaltung des Vorlauferproteins wird Amyloid gebildet, das
sich innerhalb und auBerhalb der Nervenzellen sowie in BlutgefaBen des

Gehirns ablagert.*®

® Kramer 1993, S. 44
" Maier u. a. 2010, S. 72 ff
8 Kramer 1993, S. 44



Eine ursdchliche Demenzdiagnose ist zur Zeit noch nicht mdéglich. In ver-
schiedenen Studien wurden Zusammenhange zwischen bestimmten Risiko-

faktoren und der Alzheimer-Demenz untersucht.

Ein Faktor flr das erhdhte Risiko an der Alzheimer-Demenz zu erkranken, ist
moglicherweise eine familidre und damit genetische Vererbung. Als weitere
Risikofaktoren wurden in verschiedenen Studien eine geringe Schulbildung in
den unteren Sozialschichten und eine geringe Qualifikation im Beruf unter-
sucht. Auch Alkoholmissbrauch, Rauchen, vorausgegangene Schéadel-Hirn-
Traumen, fettreiche Ernahrung und vaskulére Risikofaktoren, wie Hypertonie
oder Diabetes mellitus, wurden in Studien als Risikofaktoren fiir die Erkran-

kung an einer Alzheimer-Demenz untersucht.’

4. Diagnhostik

Eine Demenz vom Alzheimer-Typ zu diagnostizieren ist sehr schwierig, da
die Diagnose im Ausschlussverfahren gestellt werden muss. Daher ist die
Diagnose Alzheimer-Demenz nur durch die zusammenfassende Auswertung
sehr aufwendiger Einzeltest moglich und auch dann kann keine hundertpro-
zentige Diagnose gestellt werden. Kriterien fur eine klinische Diagnose der
Alzheimer-Demenz sind die Erflllung der allgemeinen Demenzkriterien nach
ICD 10 oder DSM-IV. Des Weiteren dirfen Anamnese und Untersuchungen
keine Hinweise auf andere Demenzursachen wie Hirnerkrankungen,
systemische Erkrankungen oder Alkohol- und Drogenmissbrauch ergeben.
Einzig die Biopsie von Hirngewebe oder die neuropathologische
Untersuchung des Gehirns kann eine Demenz vom Alzheimer-Typ sicher

feststellen.

° Bickel 2003, S. 19 f
° Forstl u. a. 2009, S. 45



4.1 Klassifikation

Zur Zeit werden zwei Klassifikationssysteme fiur die Diagnostik der
Alzheimer-Demenz gebraucht. Zum Einen das System DSM-IV von der
American Psychiatric Association und zum Anderen das System der ICD 10
der Weltgesundheitsorganisation.

Im System der ICD 10 wird die Demenz in vier Hauptgruppen unterteilt: F 0,
organische, einschlieBlich symptomatischer, psychischer Stérungen; F 01,
die vaskulare Demenz; F 02, Demenz bei sonstigen, andernorts
klassifizierten Krankheiten; F 03, nicht ndher bezeichnete Demenz. Die

Demenz vom Alzheimer-Typ ist in die Gruppe F 0 einzuordnen."’

4.2 arztliche Untersuchung

Bei der arztlichen Untersuchung werden Erkrankungen des zentralen Ner-
vensystems ausgeschlossen, die behandelbar sind. Dies geschieht durch
eine sorgfaltige korperliche Untersuchung und Labortests. Wenn feststeht,
dass andere kdrperliche oder psychische Ursachen ausgeschlossen werden
kénnen, kann mit der Diagnostik einer Demenz begonnen werden. Die Krite-
rien fUr die Diagnose Alzheimersche Krankheit sind nach Huub Buijssen, Kili-
nischer Psychologe und Psychogerontologe: ,Klares Bewusstsein, Anwe-
senheit zentraler Symptome (Gedéachtnisstérungen), Schleichender Beginn,
Allmé&hliches Fortschreiten der Erkrankung, AusschlieBen anderer korperli-
cher und/oder psychischer Ursachen®."® Mit der Durchfiihrung von Tests,
zum Beispiel dem Mini Mental Test, kdnnen kognitive Defizite kurzfristig
erkannt werden. Wenn das Krankheitsbild des Patienten die genannten
Diagnosekriterien erflllt, werden weitere Untersuchungen notwendig. Vor
allem eine neuropsychologische und eine psychiatrische Untersuchung
sollten durchgefihrt werden. Auch die Einschatzung der Leistungsfahigkeit
und eine soziale Anamnese sind fir die endgultige Diagnose einer Demenz

vom Alzheimer-Typ unabdingbar.

" Weissenberger-Leduc 2009, S. 11
'2 Buijssen 1994 S. 27

10



4.3 neuropsychologische Untersuchung

Durch die neuropsychologische Untersuchung kdnnen einzelne Hirnregionen
differenziert auf ihre kognitiven Fahigkeiten Uberprift werden. So kdénnen
diagnostisch relevante Teilleistungen strukturell voneinander abgegrenzt und
untersucht werden. Vor allem in den Bereichen Bewusstseinslage,
Aufmerksamkeit, Gedachtnis, Kognitives Leistungstempo,
Konzentrationsfahigkeit, Verbales Denken, Numerisches Denken, Visuell-
raumliche Fahigkeiten, Handlungsabldufe und Sprachfunktion sollen
Beeintrachtigungen oder erhaltene Fahigkeiten erfasst werden.'®

Da die Gedachtnisstérungen das Kernsymptom der Demenz sind, ist ihnen
eine besondere Bedeutung in der Diagnostik zuzuschreiben. Daher werden
in der neuropsychologischen Untersuchung das Ultrakurzzeitgedachtnis, das
Arbeitsgedachtnis, das Kurzzeit- und das Langzeitgedachtnis differenziert
Uberprift. Das Vorhandensein von kognitive Stérungen wie Aphasie
(Sprachstérungen), Apraxie (Beeintrachtigungen motorische Aktivitaten aus-
zuflihren), Agnosie (Gegenstande oder Personen werden nicht wiedererkant)
oder Stérung der Exekutivfunktionen (Beeintrachtigung beim Planen und Or-
ganisieren von Handlungen, Einhalten von Reihenfolgen wie Z&hlen oder
Alphabet aufsagen) ist ein weiterer wichtiger Bestandteil der Untersuchun-
gen, um die Diagnose Alzheimer-Demenz stellen zu kénnen.' Zusatzliche
Merkmale und Symptome, die den Verdacht der Alzheimer-Demenz bestéti-
gen koénnen, sind enthemmtes Verhalten, Persdnlichkeitsveranderungen,
vermehrte Reizbarkeit, motorische Gangstérungen, Angst- und Schlafstérun-
gen, Affektive Stérungen, Wahn oder Halluzinationen.'®

'S Weber / Lehrner 1997, S 889
“ Weber / Lehrner 1997, S. 890ff
'® Haupt 1997, S. 911ff
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4.4 psychiatrische Untersuchung

Um eine Demenz von einer psychischen Krankheit, wie zum Beispiel einer
Depression, abgrenzen zu kdnnen, ist eine psychiatrische Untersuchung
sehr wichtig. Jitka M. Zgola, Beschéftigungstherapeutin aus Ottawa, weist in
ihrem Buch ,Etwas tun!“ auf die Wichtigkeit einer psychiatrischen Untersu-
chung von Patienten mit dem Verdacht einer Alzheimer-Demenz hin. ,Die
Demenz sollte von psychiatrischer Seite bestatigt werden, weil gerade bei
alteren Menschen eine Depression mit gestdrten kognitiven Funktionen wie

eine Demenz erscheinen kann.“'®

4.5 Einschatzung der Leistungsfahigkeit

Qualitat und Schwere von Demenzsyndromen wie der Alzheimer-Demenz
werden  klinisch mit testbaren Beeintrachtigungen in definierten
Teilleistungsbereichen beschrieben.'’

Bei der Einschatzung der Leistungsfahigkeit wird beurteilt, ob und in wel-
chem Maf der Patient in der Lage ist, seinen Alltag zu organisieren. Dabei
werden verschiedene Bereiche begutachtet, wie basale Sinneswahrnehmung
(Behinderung von Wahrnehmung, Muskelkraft, Gelenkbeweglichkeit, Gleich-
gewichtssinn), Mobilitdt (Gehfahigkeit, kleinere  Ortsveranderungen,
Gebrauch von Hilfsmitteln, Fahigkeit Hindernisse zu Gberwinden), Méglich-
keiten der Selbstversorgung (Ankleiden, Essen, persdnliche Hygiene), Unab-
hangigkeit (Benutzung von Transportmitteln, Umgang mit Geld, Einkaufen,
Versorgung des Haushalts, Vorbereitung der Mahlzeiten, Gebrauch 6ffentli-
cher und sozialer Einrichtungen), Verhalten und zwischenmenschliche Be-
ziehungen (Kommunikationsfahigkeit, affektiver und emotionaler Zustand,
Umfang und Art sozialer Kontakte, familidare Bindungen) sowie kognitive
Funktionen (Gedachtnis, Orientierung, motorische Beantwortung von Rei-

zen).'

'® Zgola 1999, S. 22
7 Bauer 2002, S. 95
'8 Zgola 1999, S. 23

12



4.6 soziale Anamnese

Bei der sozialen Anamnese soll ein ganzheitliches Bild des Patienten entste-
hen. Durch Gesprache mit dem Patienten, mit Angehdrigen und Freunden
kénnen die frihere Persénlichkeit kennen gelernt und die krankheitsbeding-
ten Veranderungen festgestellt werden.' Auch Wiinsche, Einstellungen,
moralische MaBstédbe und sozialer Status nehmen Einfluss auf die weitere

Vorgehensweise.

Die Ergebnisse der Einschatzung der Leistungsfahigkeit in der vertrauten
Umgebung des Patienten werden mit den Ergebnissen der klinischen Tests
verglichen. Sie kénnen stark voneinander abweichen, da in der Hauslichkeit
wahrscheinlich bereits Strategien zur Bewaltigung des taglichen Lebens ent-

wickelt wurden.

5. Krankheitsverlauf

Der Verlauf der Alzheimer-Demenz wird in der Literatur in verschiedene Pha-
sen unterteilt. Wahrend Dietrich Borchardt, Beisitzer im Vorstand der Alzhei-
mer-Gesellschaft Baden-Wirttemberg und Leiter der Dienste flir seelische
Gesundheit des Cariatsverbandes Freiburg, und Michael Schecker, Profes-
sor an den Universitatskliniken Freiburg, den Verlauf der Krankheit in drei
Hauptphasen und insgesamt sieben Unterphasen unterscheiden,?® beschrei-
ben Martina Gimmer, Diplom-Pflegepadagogin und Diplom-Psychologin, und
Joachim Déring, Journalist, in ihrem Buch ,Im Labyrinth des Vergessens®
sechs Stadien des Krankheitsverlaufs.?’

19 7gola 1999, S. 24
20 Borchardt/Schecker 2000, S. 106f
2 Gimmer/Doring 2002, S. 22ff
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Im Folgenden wird der Verlauf der Alzheimer-Demenz nach Huub Buijssen
vorgestellt, welcher den Verlauf der Alzheimer-Demenz in vier Phasen glie-
dert, wie auch Hans Forstl, Alexander Kurz und Tobias Hartmann?? es tun.

Es werden von Huub Buijssen das Vorstadium, die begleitungsbedirftige
Phase, die versorgungsbedirftige Phase und die pflegebedirftige Phase

unterschieden.

5.1 Das Vorstadium

In diesem ersten von vier Stadien der Demenz, die von Huub Buijssen unter-
schieden werden, bemerkt meist zuerst der Patient, dass etwas anders ist als
zuvor. Dinge, die ihm friher leicht gefallen sind und die ihm schnell von der
Hand gingen, werden schwerer zu bewaltigen und nehmen mehr Zeit in An-
spruch als gewohnt. Vorwiegend lassen sich Beeintrachtigungen in dem Be-
reich des Kurzzeitgedachtnis, des Lernens, der rdumlichen und zeitlichen
Orientierungsfahigkeit, dem planvollen Handeln, der Informationsverarbei-
tung und teilweise auch der Sprache feststellen.?® Das Nachlassen dieser
Fahigkeiten beginnt schleichend. Oft kommen zu den beginnenden geistigen

Schwierigkeiten auch kérperliche Symptome, wie etwa Mldigkeit, hinzu.

Diese korperlichen Symptome werden, nach Albert Wettstein, Chefarzt des
Stadtarztlichen Dienstes in Zirich, dann gebraucht, um die Probleme vor
anderen aber auch vor sich selbst zu erklaren. Dennoch bemerkt der Patient,
dass geistige Anforderungen ihm mehr Mihe bereiten, er sich éfter im Datum
irrt oder ihm die Namen von ihm bekannten Menschen nicht mehr einfallen.
Auch kann er sich nur noch mit gréBter Anstrengung an kirzlich vorgefallene

Ereignisse erinnern.?*

2 Forstl u. a. 2009, S. 47ff
28 Schwarz 2009 (Internetquelle)
2 Wettstein 1991, S. 36
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Aufgrund dieser Geschehnisse wird der Patient zunehmend unsicher. Vor
neuen Erfahrungen schreckt der Patient zurlick. Er bemerkt die eigenen Un-
zulanglichkeiten und dass er nicht mehr so kann wie er es eigentlich gewohnt

ist.

In diesem Stadium werden die Symptome nur von dem Patienten bemerkt.
Er ist irritiert und &ngstlich. Aus Angst vor dem senilen Verfall und einer De-
menzerkrankung werden die Symptome mit dem Alter oder anderen auBerli-
chen Einflissen fir sich erklart. In diesem Stadium werden
Gedachtnisstitzen und Strategien entwickelt, um die Schwierigkeiten
auszugleichen. Dies macht eine frilhe Diagnose bzw. das Bemerken der
Schwierigkeiten durch andere nahezu unméglich.?

Die Dauer dieses Stadiums betragt laut Gilnther Kramer zwei bis drei
Jahre.? In dieser Phase ist ein Leben in der gewohnten Umgebung méglich.

Die sehr geringen und geringen Stérungen, in die Martina Gimmer und Joa-
chim Déring dieses Vorstadium noch unterteilen,?’” erlauben die Integration in

das normale, vom Patienten gewohnte Leben.

5.2 Die begleitungsbedurftige Phase

Nachdem die vom Patienten im Vorstadium bereits bemerkten Symptome
sich nicht wieder bessern, wird die Angst des Patienten gréBer. Der unge-
wisse Grund fur die Ausfélle und der Gedanke an eine eventuell drohende
Demenz fihren zu massiveren Rechtfertigungen und Erklarungen. Die Aus-
fallerscheinungen werden immer mehr mit dem Alter oder mit anderem kor-
perlichen Versagen, wie zum Beispiel dem schlechten Gehér, erklart. Auch
werden die Grinde haufig bei den anderen Personen gefunden. Die eigenen
Unfahigkeiten werden mit Notligen verschleiert.

% Forstl u. a. 2009, S. 47
% Kramer 1993, S. 87
" Gummer/Déring 2002, S. 22
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Je weiter diese Phase voranschreitet, desto weniger kénnen die Ausfélle
verborgen werden. Bevor die geistigen Einschrdnkungen von AufBenstehen-
den bemerkt werden, fallen Veranderungen im Verhalten des Dementen auf.
Er wird sich in der Regel aus dem gesellschaftlichen Leben zurlckziehen,
auch wenn er friher ein sehr geselliger Mensch war. Die unbewusste Angst
vor Uberfordernden und daher unangenehmen Situationen wirkt abschre-
ckend. Diese Situationen werden instinktiv gemieden.

Die Feststellung, dass Handlungen, die friher einfach durchzufihren waren,
nun groBe Anstrengungen und ein vielfaches an Konzentration erfordern,
kann eine erhdhte Aggressivitat und Reizbarkeit zur Folge haben. Die erleb-
ten Mangel der eigenen Fahigkeiten, und daraus resultierende Rickschlage
und Einschrankungen, haben bei einer Vielzahl von Dementen eine depres-

sive Verstimmung zur Folge.?®

Nach Buijssen verschwimmen die Konturen der eigenen Lebensgeschichte,
die Geschehnisse der nahen Vergangenheit werden nebulds.?® Das Gefiihl,
dass das eigene Leben aus den Fingern gleitet macht dem Patienten Angst.

Die Verringerungen des Selbstwertgefiihls und das Geflihl des Kompetenz-
verlustes fUhren dazu, Fehler und Missgeschicke aus der Erinnerung auszu-
blenden und andere Verantwortliche zu ,er“finden. Meist passen die began-
genen Fehler nicht zum Selbstbild und kénnen daher nicht sein. Es missen
Andere verantwortlich fir den Fehler sein. Der Demente wird nicht zwangs-
laufig absichtlich eine andere Wahrheit erfinden, um sich selbst zu schitzen.
Vielmehr kann auch das tatsachliche Geschehen bereits vergessen sein.
Das eigene Selbstbild und das Missgeschick verschmelzen zu einer neuen
Wahrheit, so dass sich eine stimmige Geschichte ergibt.*°

%8 Schwarz 2009 (Internetquelle)
% Buijssen 1994, S. 38
% Schwarz 2009 (Internetquelle)
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Anders als im Vorstadium und der friihen begleitungsbedirftigen Phase rea-
gieren die Patienten nun immer haufiger mit starken Geflhlsausbriichen auf
die Umwelt. Dies geschieht nicht vorsatzlich um eigenes Unvermdgen zu
Uberdecken, sondern wird als angemessen und gerechtfertigt empfunden.
Durch zeitliche und 6értliche Orientierungsprobleme ist das Urteilsvermdgen
reduziert und Situationen kénnen nicht mehr im Zusammenhang

nachempfunden werden.®’

Haufige heftige Geflihlsausbrliiche entstehen durch das wachsende Unver-
mdgen des Patienten sich an Situationen anzupassen oder sich in Andere
hineinzuversetzen. Die starke Vergesslichkeit bewirkt dabei, dass Zorn oder
Kummer den Patienten schon im nachsten Moment nicht mehr beschaftigt.
Dies stellt sich fir die Menschen in der Umgebung des Patienten als groBe
Herausforderung dar, denn sie haben die Ausbriche nicht so schnell verar-
beitet bzw. vergessen.

Charakteristisch flir die begleitungsbedirftige Phase ist auch das Verlangen
nach Sicherheit und Geborgenheit. Dies drickt sich durch das starke Klam-
mern an wichtige Bezugspersonen, wie zum Beispiel den Ehepartner, aus.
Da immer mehr aus der Umwelt dem Patienten unbekannt wird, sowohl die
Umgebung wie auch die Menschen, kann das kurze Fehlen der Bezugsper-

son zu panischer Angst fuhren.

Nach Buijssen kennzeichnet die begleitungsbedurftige Phase vor allem der
allmahliche Zerfall des Lebens des Patienten in zwei unterschiedliche Wirk-
lichkeiten. Auf der einen Seite lebt er noch in der ,wirklichen* Welt. Sie ist
ihm teilweise vertraut und dort méchte er auch leben. Doch immer haufiger
ist er aus dieser Welt ausgeschlossen und befindet sich in einer anderen,
ihm unbekannten ,Dammerwelt zwischen Wirklichkeit und Fantasie“.*? Es
fehlen Erinnerungen aus der fernen und nahen Vergangenheit. Auch die Fa-
higkeit eine Zukunft zu konstruieren ist nicht mehr vorhanden.

¥ Weissenberger-Leduc 2009, S. 16
% Buijssen 1994, S. 41
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In der spateren Phase dieses Stadiums kommen zu den Kkognitiven
Symptomen Verhaltensédnderungen und emotionale Stérungen hinzu. Diese
kénnen als Antwort auf die existenzielle Bedrohung des Selbst verstanden
werden.®® Der Patient lebt mehr und mehr in einer Welt, die aus kurzen
spontanen Episoden besteht. Darauf kann er nur noch emotional reagieren.
Diese Episoden werden dann jedoch wieder vergessen. Wenn der Abbau der
kognitiven und emotionalen Fahigkeiten so weit fortgeschritten ist, ist eine
Begleitung des Dementen im Alltag keine ausreichende Hilfe mehr.

5.3 Die versorgungsbedurftige Phase

Die versorgungsbedurftige Phase entwickelt sich ca. drei Jahre nachdem die
Diagnose Alzheimer-Demenz gestellt wurde.®* In ihr ist der demente Patient
nicht mehr in der Lage die Anforderungen des taglichen Lebens eigenstandig
zu bewaltigen. Die in der begleitungsbedirftigen Phase aufgetretenen
Gedachtnislicken, die Gegenwart bzw. junge Vergangenheit betreffend, sind

nun nicht mehr nur kurzfristig vorhanden.

Die immer gr6Ber werdenden Gedachtnisllicken, die die Vergangenheit
betreffen, bewirken, dass die Geschehnisse der Gegenwart vermehrt nicht
begriffen und eingeordnet werden kénnen.

Um Ereignisse der Gegenwart beurteilen zu kénnen, werden sie mit in der
Vergangenheit erlebten Ereignissen verglichen. Dadurch ist es méglich die
Situation zu bewerten und in ein bereits erlebtes Muster einzuordnen. Durch
die wachsenden Gedachtnislicken kann auf diese individuellen Erfahrungen
nicht mehr zuriickgegriffen werden. Dadurch sind die Erlebnisse der Gegen-
wart jedes Mal neu zu bewerten. Nichts ist vertraut, nichts ist selbstverstand-
lich. Die Trennung zwischen Gegenwart und Vergangenheit kann nicht mehr
vollzogen werden. Die Vergangenheit ist jedoch keinesfalls ausgeléscht. Sie
wird als Wirklichkeit erlebt. Aber der Demente lebt nicht in der Vergangen-

heit. Es ist vielmehr so, dass der Demente mit seinen Erinnerungen der Ver-

% Weissenberger-Leduc 2009, S. 17
% Forstl u. a. 2009, S. 48
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gangenheit in der Gegenwart lebt.>®> So kann es sein, dass der Demente sich
plétzlich als junger Offizier erlebt, der zuriick muss an die Front. Es kann
dann passieren, dass die Bezugsperson oder andere Anwesende ihn be-
hutsam Uberzeugen mussen, jetzt nicht mit dem bereits gepackten Blundel
loszuziehen. Dabei sollte nicht versucht werden, dem Dementen zu zeigen,
wie unsinnig dieses Vorhaben ist. Inm sollte nicht vorgehalten werden, dass
er schon alt ist und der Krieg bereits seit Jahren vorbei. Vielmehr sollte, nach
der Validationstechnik von Naomi Feil, auf die Situation eingegangen und
,mitgespielt werden. Denn dies ist in dem Moment fir den Dementen die
erlebte Wirklichkeit. Dabei scheint der Demente nicht grundsatzlich ungltick-
lich zu sein. Die fehlenden Erinnerungen und die damit verbundene tagliche
Neuentdeckung seiner Umgebung und Mitmenschen befreit ihn von Sorgen
und Zwangen. Wie in der frihesten Kindheit wird das eigene Ich und der ei-
gene Koérper zum Mittelpunkt der eigenen Welt.

Das fehlende Vermdgen, Situationen zu beurteilen, wirkt sich auch auf das
empathische Empfinden des Dementen aus. Er kann sich in Andere nicht
mehr hineinversetzen und deren Handlungsgrinde bzw. die Griinde far de-
ren Empfindungen nicht nachvollziehen. Dennoch ist der Demente in dieser
Phase sehr wohl im Stande, die Geflihle und Stimmungen seines Gegen-
Ubers zu bemerken und nachzuempfinden. Das bewusste Verstehen und
Hineinversetzen in die Situation des Anderen wurde ersetzt durch intuitives
Einfihlungsvermdgen in den Anderen. Das Verhalten des Gegenubers, des-
sen Mimik, Gestik und Kdérpersprache vermittelt unbewusst die Stimmung in
der er sich befindet. Der Demente Ubernimmt intuitiv diese Stimmung. Wenn
der Betreuer oder die Bezugsperson nervés oder traurig ist, dann Ubertragt
sich dieses Gefuhl auf den Dementen. Da der Demente nun noch fast aus-
schlieBlich auf dieser Ebene kommuniziert, kann die Nervositat der Bezugs-
person durch den Dementen mit seinem eigenen Verhalten gespiegelt wer-

den, bevor sich die Bezugsperson selbst iiber ihre Nervositat bewusst wird.*

% Buijssen 1994, S. 41
% Schwarz 2009 (Internetquelle)
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5.4 Die pflegebedrftige Phase

In dieser letzten Phase, welche im Durchschnitt sechs Jahre nach
Diagnosestellung eintritt, wird dem dementen Patient bei nahezu allen Ver-
richtungen des taglichen Lebens geholfen. Nicht nur die Erinnerungen an die
Vergangenheit fehlen. Die Beschadigung des Gehirns ist nun soweit fortge-
schritten, dass auch der Kdérper nicht mehr gesteuert werden kann. Dinge,
die seit der frihesten Kindheit automatisch abliefen und nie ein bewusstes
Nachdenken erforderten, sind nicht mehr méglich. Der eigene Kérper wird als

fremd erfahren, einzelne GliedmaBen wie Gegenstéande betrachtet.®’

Konnte der Demente in der versorgungsbedulrftigen Phase empathisch die
Stimmungen und Geflhle seines Gegenubers noch erfassen, ist auch diese
letzte Fahigkeit mit der AuBenwelt zu kommunizieren fast vollstdndig verloren
gegangen. Der Kontakt mit anderen Menschen wird durch den Verlust der
Sprache, des zusammenhangenden Denkens und der Emphatie sehr schwer
bis unmdglich. Der Demente lebt nun fast vollstandig nur noch in seiner ei-
genen Welt. Einzelne Gedanken oder Erinnerungen fliegen zusammen-
hanglos durch seinen Kopf. Die eigenen Geflhle haben an Facettenreichtum

verloren.

Der korperliche Zustand des Dementen wird schwécher und instabil. Die ab-
nehmende Bewegungsfahigkeit kann zu fast dauerhaftem Sitzen oder sogar
Liegen fuhren. Die Bettlagerigkeit kann zu Muskelsteifheit und Infektionen
filhren.*® Am Ende dieser Phase steht unvermeidbar der Tod.

Nach Susanne Mousa, Autorin, und Dr. Beatrice Wagner, Medizinjournalistin
und Chefredakteurin des Online-Magazins Wissen-Gesundheit.de, tritt der
Tod bei Dementen meist durch Unterernahrung, Infektionen oder eine
Herzkrankheit ein.*® Die Alzheimer-Demenz fiihrt meist innerhalb von sieben

bis acht Jahren, vom Auftreten der ersten Symptome an, zum Tod.*°

3" Forstl u. a. 2009, S. 49f

% Forstl u. a. 2009, S. 50

% Mousa/Wagner 2009 (Internetquelle)
“0 Sifton 2008, S. 130
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6. Therapeutischer Umgang

Eine Heilung der Demenz vom Alzheimer-Typ ist zur Zeit noch nicht moglich.
Jedoch ist es wichtig, die Krankheit so frih wie mdglich zu erkennen. Durch
die Ergebnisse der neurologischen Tests kénnen die betroffenen Hirnregio-
nen gezielt medikamentds und therapeutisch behandelt werden und so eine
Verlangsamung oder sogar ein zeitweiser Stillstand im Abbau der kognitiven

Fahigkeiten erreicht werden.

6.1 medikamentése Behandlung

Eine medikamentése Therapie der Demenz vom Alzheimer-Typ besteht
uberwiegend in der Verwendung von Nootropika. Hans-Jargen Moller
definiert im Handbuch Morbus Alzheimer von Serge Weis, Neuropathologe
an der Nervenklinik Wagner-Jauregg in Linz, und Germain Weber, Dekan der
Fakultat far Psychologie in Wien, Nootropika als ,Substanzen mit typischen
vigilanzsteigernden Effekten im EEG ...“*" Durch die Gabe von Nootropika
soll die Verbesserung der Produktion und Ubertragung des Botenstoffs
Acetylcholin erreicht werden. Dies bedingt dann die Steigerung von
Aufmerksamkeit und Gedéachtnisfahigkeiten. Zusétzliche Wirkweisen von
Nootropika sind die Verbesserung der FlieBeigenschaften des Blutes und

des Energiestoffwechsels.*?

Zwei Arzneimittelgruppen beeinflussen die bei einer Alzheimer-Demenz ge-
stérten Botenstoffe Glutamat und Acetylcholin. Dies sind Memantine und
Acetylcholinesterase-Hemmer. Durch Memantine werden die schadlichen
Auswirkungen des Botenstoffes Glutamat an den Rezeptoren verandert. Sie
sollen, nach Dr. Damerau-Dambrowski, Facharzt fur Allgemeine Medizin und
Psychotherapie in Stade ,die Funktion der Nervenzellen férdern und sie vor
Zerstdrung schiitzen.“® Der Botenstoff Glutamat ist in der richtigen Menge

“I' Mbller 1997, S. 1049
“2 Moller 1997, S. 1051f
3 Damerau-Dambrowski 2010 (Internetquelle)
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fir Lernprozesse und Gedéachtnisbildung im Gehirn zusténdig. Ein zuviel an
Glutamat fiihrt zu einer Uberreizung der Nervenzellen und letztlich zu deren
Absterben. Memantine schiitzen die Nervenzellen vor der dauerhaften Uber-
flutung mit dem Botenstoff Glutamat.**

Eine weitere Arzneimittelgruppe sind die Acetylcholinesterase-Hemmer.
Acetylcholin ist der Botenstoff (Transmitter), der flr den Transport der Infor-
mationen von Nervenzelle zu Nervenzelle verantwortlich ist. Nach dem
Transport der Information wird der Botenstoff Acetylcholin von der Acetylcho-
linesterase abgebaut. Bei der Alzheimer-Demenz wird zuwenig Acetylcholin
hergestellt, es existiert zuviel Acetylcholinesterase. Dieses fuhrt zu einer zu
geringen Verflgbarkeit an Acetylcholin und somit zu weniger Informations-
Ubertragung. Acetylcholinesterase-Hemmer verlangsamen den Abbau von
Acetylcholin, verbessern die Informationstibertragung und damit erhéht sich
die Gedachtnisleistung und die Alltagsfahigkeit.*®

Neben der Behandlung mit Nootropika werden auch andere Medikamente
eingesetzt, die die begleitenden Symptome, wie Depressionen, Angst, Wahn,
Aggressivitat, Antriebsstérungen oder Schlafstérungen lindern sollen. Dabei
ist es nach Jan Wojnar wichtig, dass alle betreuenden Personen gemeinsam
Informationen Uber die Symptome sammeln, da der Patient mdglicherweise
nicht mehr in der Lage ist, selbststandig Informationen zu geben.*
Medikament6se Therapien haben zum Ziel, kognitive und nicht-kognitive
Symptome zu lindern und den Fortschritt der Erkrankung zu verzégern bzw.

fiir einen gewissen Zeitraum zum Stillstand zu bringen.*’

* Maier u. a. 2010, S. 95

“>Maier u. a. 2010, S. 93

jj Wojnar 2000, S. 105f
Wetzstein 2005, S. 87
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6.2 therapeutische Behandlung

Neben der medikamentdsen Therapie ist die therapeutische Behandlung ei-
nes Alzheimerkranken von groBer Bedeutung. Da die Krankheit nicht geheilt
werden kann, ist es wichtig, durch unterstiitzende MaBnahmen eine Verbes-
serung der Lebensqualitat zu erzielen, um dem Patienten so lange wie mog-
lich eine eigenstandige Lebensfihrung ermdglichen zu kdnnen. Es gibt ver-
schiedene Ansatze fur Therapien. Zum Einen kénnen die MaBnahmen direkt
am Patienten ansetzen. Andere MaBnahmen sollen Veréanderungen der Um-
welt bewirken, was sich dann auf den Umgang der Umwelt mit dem Patien-
ten auswirkt. Einige Therapien verbinden beide Ansatze. Im Folgenden wer-

den einige dieser mdglichen Therapieansatze vorgestellt.

6.2.1 Patientenzentrierte MaBnahmen

6.2.1.1 somatische Therapie

Der schlechte kérperliche Zustand beeinflusst die geistige Verfassung eines
Alzheimerpatienten. Abweichungen vom Normbereich medizinischer Para-
meter stehen im Zusammenhang mit einer verminderten kognitiven Leis-
tungsfahigkeit, die die Symptome einer Alzheimer-Demenz verstarken koén-
nen. Zur Regulierung dieser Abweichungen und somit zur Stabilisierung des
Allgemeinzustandes des Patienten, sind, nach Siegfried Lehrl, medikamen-
tése, didtetische und physikalische BehandlungsmaBnahmen unabdingbar.*®
Siegfried Lehrl ist Diplom-Psychologe und Akademischer Direktor an der Kli-
nik und Poliklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie der Universitat Erlan-
gen-Nirnberg.

Durch den Einsatz von Substanzen, die die Kognition stabilisieren und von
Medikamenten, die psychologische und Verhaltensstérungen gunstig
beeinflussen, kann die Lebensqualitdt der Dementen und deren

Betreuungspersonen verbessert werden.*®

“8 Lehrl 1992, S. 124
9 Hofmann / Hock 2005, S. 157
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6.2.1.2 Beschaftigungstherapie

Die Beschaftigungstherapie zielt darauf ab, dem Demenz-Patienten das Ge-
fuhl zu vermitteln, nicht nutzlos zu sein und sich sinnvoll zu beschéaftigen. Ein
weiteres Ziel der Beschéaftigungstherapie ist, den Kontakt zu Anderen zu for-
dern und wenig Platz fir Passivitadt und Langeweile zu lassen. Je nach dem
Schweregrad der Demenz kann die Art der Beschéaftigung erfolgen. So kén-
nen leicht Demente zum Beispiel noch Dekorationen fir Veranstaltungen
basteln, einfache Hand- und Hausarbeiten erledigen oder Gesellschafts-
spiele spielen. Stark demente Patienten in der versorgungsbedurftigen und
pflegebedirftigen Phase kdnnen an diesen Beschaftigungen nur noch ver-
mindert oder gar nicht mehr teilnehmen. Patienten in diesen Phasen kdnnen
haufig nur noch durch Musik- oder Wahrnehmungstherapie angesprochen
werden. Beide Methoden kdnnen den Dementen Uber Gehdr oder bildlichen
Ausdruck erreichen und so zur Erhaltung des Identitatsgeflihls des Patienten

beitragen.*

Die Wahrnehmungstherapie, auch ,Snoezeln“ genannt, wurde in der Arbeit
mit geistig behinderten Menschen entwickelt. Der Grundgedanke dieser
Therapie ist, dass die Patienten durch die Sinne, dass heif3t Gber Riechen,
Sehen, Hoéren oder Fihlen, angeregt oder entspannt werden und dadurch
Glick empfinden. Gerade wenn geistige Leistungsfahigkeit nachlasst und die
Patienten sich nicht mehr ausdricken kénnen, sind diese Erfahrungen Uber
die Geflhlswelt sehr wichtig. In einer angenehmen Atmosphére werden
Wahrnehmungen des eigenen Korpers vermittelt und Wohlgefahl

ausgelost.”!

%0 Wetzstein 2005, S. 92
*" Schaade 2009, S. 9
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6.2.1.3 Realitatsorientierungstraining (ROT)

Hans Gutzmann, arztlicher Direktor des Krankenhauses Hedwigshdhe in
Berlin, unterteilt das Realitatsorientierungstraining in zwei Modelle, in das
,Classroom-ROT“ und die ,24-Stunden-Orientierungstherapie“.®® Beim
,Classroom-ROT* werden in Gruppensitzungen taglich grundlegende Infor-
mationen zu Personen, Ort und Zeit wiederholt. Es werden Ubungen durch-
geflhrt, die zur Verbesserung von Wahrnehmung, Gedachtnis, Aufmerksam-
keit und Konzentration dienen. In der ,24-Stunden-Orientierungstherapie®
werden dem Patienten zu jeder Gelegenheit verbale, akustische oder visuelle
Informationen gegeben, indem zum Beispiel durch die pflegenden Personen
in Gesprachen konstant Informationen Uber den Tagesablauf gegeben wer-
den oder eine Uhr und ein Kalender gut sichtbar aufgehangt sind. Da De-
mente nicht mehr fahig sind, sich an relevante Informationen zu erinnern,
wird durch das Realitatsorientierungstraining der drohende Kontaktverlust zur
Realitat verhindert. ,Realitatsorientierungstraining ... setzt es sich zum Ziel,

den drohenden Bruch mit der Wirklichkeit zu vermeiden.“>®

6.2.1.4 Reminiszenz-Therapie

Waéhrend die Realitatsorientierungstherapie darauf zielt, den Dementen Hil-
festellungen far ihr tagliches Leben zu geben, orientiert die Reminiszenz-
Therapie sich an der Vergangenheit. Da das Gedachtnis besser Dinge aus
zurtickliegenden Zeiten rekonstruieren kann, kommt diese Therapie den Pa-
tienten sehr entgegen. Beim Erz&hlen Uber die Vergangenheit kdnnen die
Dementen positive Erfahrungen rekonstruieren und negative Erfahrungen
eventuell auch verarbeiten. Durch diese Therapieform kdnnen die Pflegen-
den den Patienten besser kennen lernen und das Wissen Uber den Demen-
ten kann den alltaglichen Umgang mit ihm erleichtern. Auch wird das Geflhl
von Identitit und Selbstachtung unterstiitzt.>*

®2 Gutzmann 1997, S. 52
*% Buijssen 1994, S. 174
* Nocon et. al. 2010, S. 183
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6.2.1.5 Validation

Die Technik der Validation wurde von Naomi Feil in den 1980er Jahren ent-
wickelt. Sie ist geschéaftsfihrende Direktorin des Validation Treining Institute
in Cleveland (USA) und Begrtinderin der Validationsmethode. Grundprinzip
der Validation ist, auf Geflhle und Aussagen von Dementen zu reagieren,
ohne ihre eventuelle Falschheit zu berichtigen, denn ,Validations-Anwender
handeln aus der Uberzeugung heraus, dass die Zustdnde der Verwirrtheit
sehr wohl ihren Sinn haben, wertvoll = ,valid“ sind, ...“.%° Die Realitat des
Dementen wird akzeptiert und nicht in Frage gestellt. Validation versucht, von
der Erlebniswelt des Alteren auszugehen und die dabei durchschimmernden
Geflihle zu entdecken. Empathie, aktives Zuhéren und Kenntnisse der
Lebensgeschichte des Patienten sind daher wesentliche Voraussetzungen

bei der Anwendung dieser Technik.*®

Fir den Umgang mit dem Dementen hat Naomie Feil acht Prinzipien
benannt:

e ,Schmerzliche Gefihle, die ausgedriickt, anerkannt und von einem
vertrauten Zuhorer validiert werden, verringern sich.®

o ,Schmerzliche Geflhle, die man ignoriert und unterdrlickt, werden
immer starker und kénnen ,vergiftend“ wirken.”

e FrUhere, bewédhrte und emotionale Erinnerungen bleiben auf einer
bestimmten Stufe im hohen Alter tbrig.*

e ,Wenn das Kurzzeitgedachtnis nachlasst, versuchen altere
Erwachsene, ihr Leben wieder in ein Gleichgewicht zu bringen, indem
sie auf frihere Erinnerungen zurickgreifen.®

e ,Wenn die Sehstarke nachlésst, sehen sie mit dem ,inneren Auge®.
Wenn das Gehdr immer mehr nachlasst, héren sie Klange aus der
Vergangenheit.*

e Menschen haben mehrere BewuBtseinsebenen.”

% Feil 1993, S. 13
% Schaade 2009, S. 7
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e _Wenn die reale Gegenwart zu schmerzlich wird, helfen sich einige
sehr alte Menschen selbst, indem sie sich in sich zuriickziehen und
Erinnerungen aus der Vergangenheit wiederbeleben.*

e ,Gefihle aus der Gegenwart kénnen ahnliche Geflihle aus der

Vergangenheit hervorrufen.“®’

Naomi Feil geht davon aus, dass zu jedem Lebensabschnitt eine einzigartige
Aufgabe gehort. Wird diese Aufgabe nicht geldst, bleibt sie bestehen und
kehrt im hohen Alter wieder zurick, um dann geldst oder verarbeitet zu wer-
den.® In ihrem Buch ,Ausbruch in die Menschenwiirde“ stellt sie die These
auf, dass Menschen, die ihre Aufgaben in den jeweiligen Lebensabschnitten
I6sen, nicht von einer Demenz und dem damit verbundenen Verlust der

kognitiven Fahigkeiten betroffen werden.

6.2.2 Umweltzentrierte MaBnahmen

6.2.2.1 Soziotherapie

Die Soziotherapie bezieht sich auf die Anpassung des Umfeldes an den
Dementen. Dies beinhaltet, dass dem Patienten seine Umgebung vertraut
oder bekannt vorkommen soll. Die Veranderung der Umwelt oder auch des
Umgangs mit dem Dementen sollte vermieden werden. Ein fester
Tagesablauf und konstante Bezugspersonen sind ebenfalls sehr wichtig.
Soziotherapie bedeutet, ,dem dementen Alteren eine so menschenwdirdige
und deswegen so gleichberechtigte Behandlung wie mdglich zuteil werden
zu lassen“ und seine ,Fahigkeit zur Selbsthilfe zu férdern“.>® Dabei ist es
wichtig, die Anforderungen an das Leistungsniveau des Dementen
anzupassen, um eine Uberforderung und das damit einhergehende Erlebnis

des Versagens, zu vermeiden.

" Feil 2007, S. 25
%8 Feil 1993, S. 37
*° Buijssen 1994, S. 170
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6.2.3 Patienten-Umweltverschrankte MaBnahmen

6.2.3.1 Milieutherapie

Die Milieutherapie ist ein Therapieansatz, der Patientenzentrierte und Um-
weltzentrierte MaBnahmen beinhaltet. Dieser ganzheitliche Ansatz vereint die
Arbeit mit dem Betroffenen selbst (durch zum Beispiel Realitatsorientie-
rungstraining), mit den betreuenden Personen und den Angehdrigen (zum
Beispiel durch Schulungen), mit dem Lebensumfeld (zum Beispiel durch Nut-
zung von Hilfsmitteln) und mit Gbergreifenden Hilfen (zum Beispiel die Ent-
wicklung eines Tagesablaufplans unter Einbeziehung aller Betroffenen).®®

7. Auswirkungen der Alzheimererkrankung auf nahe
Angehdrige

7.1 psychische Auswirkungen

Wenn die Beflirchtung, eine nahe stehende Person kénne eventuell an einer
Demenz erkrankt sein, nicht mehr verdrangt werden kann und die Diagnose
gestellt wurde, kommt es zu einer Vielzahl von Empfindungen. Im Verlauf
dieses Prozesses werden verschiedene Geflihle wie Wut, Trauer und Schuld
durchlebt.?" Im Folgenden sollen einige dieser Empfindungen naher
beschrieben werden. Die Art und die Intensitat dieser Geflhle sind jedoch
von Person zu Person verschieden. Auch der Umgang mit diesen
Empfindungen ist unterschiedlich.

%0 Schaade 2009, S. 5
¢ Schafer / Riither 2004, S. 67
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7.1.1 Die Entdeckung

Genau wie die Betroffenen selbst, versuchen auch die Angehdrigen Erkla-
rungen fur ungewdhnliches Verhalten in dem Alter der betroffenen Person zu
finden. Da die Krankheit sehr langsam fortschreitet, kbnnen auch von den
Angehdrigen Mittel und Wege gefunden, die Ausfalle zu vertuschen oder kri-
tische Situationen zu vermeiden. So kann die Auseinandersetzung mit der
Wahrheit, dass ein geliebter Mensch an einer unheilbaren Krankheit leidet,
durch die seine geistige Leistungsfahigkeit allmahlich sinkt, Gber einen lange-
ren Zeitraum umgangen werden. Diese Verdrangung kann teilweise einige
Jahre gelingen. Wenn dann eindeutige Anzeichen ein Verdrédngen nicht mehr
mdglich machen, wird der Angehérige mit der Tatsache konfrontiert, dass ein
sehr geliebter Mensch unheilbar krank ist. Auch wenn genaue Details noch
nicht bekannt sind, so wissen die Angehérigen doch im GroBen und Ganzen
Uber den allméahlichen geistigen Verfall und die damit einhergehenden
Alltagsprobleme Bescheid. Angehérige missen auf einen Krankheitsprozess

reagieren, der gerade zu Beginn der Erkrankung nicht zu erkennen ist.?

Nach der Entdeckung der Krankheit werden die nahen Angehdrigen eine
Reihe von Empfindungen durchleben. Neben Trauer, Hilflosigkeit, Verzweif-
lung oder Mitleid werden auch negative Gefilihle, wie Wut, Ungeduld, Abnei-
gung oder sogar Scham gegentber dem Kranken auftreten. Die Empfindun-
gen variieren in Art und Intensitat, da jeder Mensch anders mit seinen Ge-
fihlen umgeht. Viele Menschen erschrecken auch Gber ihre negativen Ge-
fuhle dem Angehdrigen gegenuber, vor allem mit dem Wissen, dass er nichts
dafiir kann und die Fehler nicht mit Absicht begeht.®®

%2 Waack 2004, S. 15
% Buijssen 1994, S. 44f
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7.1.2 Zorn und Streit

Der Zorn auf das Schicksal, welches gerade diesen einen geliebten Men-
schen an einer unheilbaren Krankheit erkranken l&asst, ist eine Emotion, die
zu dem Trauerprozess und zur Akzeptanz eines Schicksalsschlages dazu
gehdrt. Der Verlust eines nahe stehenden Menschen bereitet Schmerz und
der Pflegende wird taglich durch belastende Situationen mit der Sinn- und
Schicksalsfrage konfrontiert.®* Der Zorn kann sich gegen Arzte, die die
Krankheit zu spét diagnostizierten oder andere Helfer richten. Vielleicht kann
die Pflegeschwester, bedingt durch ihre Ausbildung und den emotionalen
Abstand zum Patienten, mit diesem sehr gut umgehen, wéhrend die Tochter
oder der Sohn, der Mann oder die Frau zeitweise nicht mit dem Kranken in
Kontakt treten kann. So kann sich auch das Geflhl von Eifersucht oder
Misstrauen bei dem pflegenden Angehdrigen einstellen, welches den

Umgang mit dem Dementen zusatzlich erschwert.

Wut und Verzweiflung im Umfeld des Dementen kdnnen auch auftreten,
wenn AuBenstehende wenig oder kein Verstandnis fir den Pflegenden und
deren Handlungen aufbringen. Ein Besucher kann die Reaktion des Pflegen-
den auf eine Handlung des Dementen als Ubertrieben und nicht angebracht
einschatzen. Wenn dies dann auch geduBert wird oder in einem Streit fir
den Dementen Partei ergriffen wird, fuhlt sich der pflegende Angehérige nicht
verstanden. Er kennt die Situation und den Ernst der Krankheit. Er muss sich
Tag fur Tag mit dem Kranken auseinander setzen. Fir einen AuBenstehen-
den ist dies sehr schwer nachzuvollziehen. Vor allem, da der Demente oft bis
zu einem gewissen Grad den Schein wahren kann und Ausfélle zu Uber-

spielen weis.

¢ Schafer / Rither 2004, S. 67
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Haufig machen die Handlungen und das Verhalten des Dementen die nahen
Angehdrigen und vor allem die pflegenden Angehdérigen witend. Das Wissen
uber die Krankheit und deren Auswirkungen kann diese Wut nicht immer
verhindern. Auch wenn der Angehdrige weis, dass der Demente nicht in bo-
ser Absicht handelt, sondern dies Folgen eines krankhaften Prozesses im
Gehirn sind, kénnen 6ffentliche Beschimpfungen oder dauernd sich wieder-
holende Fragen einen Wutausbruch zur Folge haben. Die physische und
psychische Erschépfung, die bei der Pflege eines Demenzkranken unweiger-

lich auftreten, lassen die Toleranzgrenze sinken.®®

7.1.3 Angst und Ohnmacht

Die Diagnose einer Alzheimer-Demenz weckt viele Angste bei den nahen
Angehdrigen. Zum Einen ist da die Angst, selbst an der Alzheimer-Demenz
zu erkranken und den geistigen Abbau, den sie jetzt miterleben, selbst
durchleben zu missen. Zum Anderen besteht die Gefahr, irgendwann aus
gesundheitlichen Grinden nicht mehr flr den Patienten sorgen zu kénnen.
Da zumeist nahe Angehérige die Pflege des Dementen Ubernehmen, ist
diese Gefahr durchaus realistisch. Sie sind in der Regel bereits im fortge-
schrittenen Alter und kdénnen koérperlich den immer héher werdenden An-

sprichen der Pflege eines Demenzkranken nicht mehr gerecht werden.

Diese Angste und die Einsicht, nichts an der Situation &ndern zu kénnen,
lassen haufig das Geflihl der Ohnmacht gegenlber diesem Schicksal entste-
hen. Da die geistigen Fahigkeiten des Dementen abbauen, kann die Angst
nicht mit dem geliebten Menschen, mit dem man friher vielleicht immer alles
gemeinsam getragen hat, besprochen werden. Die Einsicht in die Unaban-
derlichkeit der Situation tragt nicht dazu bei, die Angst und die Ohnmacht zu

Uberwinden.®®

% Buijssen 1994, S. 45ff
% Buijssen 1994, S. 47f
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7.1.4 Die Schuldgefuihle

Nach dem die Diagnose einer Demenz gestellt wurde, werden die sonderba-
ren Handlungen der Vergangenheit fir die Angehdrigen erkléarbar. Die Situa-
tionen erscheinen in einem anderen Licht und werden neu bewertet. Die ei-
genen Reaktionen auf das Verhalten des Dementen werden hinterfragt und
die Falschheit dieser Reaktionen wird festgestellt. Daraufhin kénnen starke
Schuldgefiihle gegentiber dem Dementen entstehen, da er ja nichts fir sein
Verhalten konnte und daher zu unrecht ausgeschimpft oder zu Recht gewie-
sen wurde. Es kann vorkommen, dass die Angehdrigen sich selbst eine Mit-

schuld an der Entstehung oder dem Fortschreiten der Krankheit zuschreiben.

Pflegende Angehérige kdnnen gerade im Anfangsstadium unergiebige
Streitereien nicht unwidersprochen stehen lassen. Es ist schmerzhaft zu
erleben, dass ein nahestehender Mensch, dessen Urteil und Einschatzung
stets wichtig war, unsinnige Dinge behauptet oder Zusammenhéange nicht
mehr erkennt. Doch die Gegenargumente lassen Widerstand und Ablehnung
bei dem Dementen entstehen, denn er wird mit seinen Defiziten konfrontiert,
die er nicht verstehen kann. Dies wiederum kann zu neuen Schuldgeflihlen
auf Seiten der pflegenden Angehérigen fiihren.®’

Das Geflihl der Schuld, jemandem ein Unrecht getan zu haben, ist sehr
schwer zu beséanftigen. Selbst Helfer, die beruflich mit Dementen zusammen
sind, kénnen oftmals im eigenen Familienkreis keine Professionalitat zeigen.
Buijssen zitiert eine Krankenschwester, deren Vater an einer Demenz er-
krankte: ,lch kann mich richtig argern, wenn ich die Kaffeetasse zehn Mal
anreichen muss. Wahrend meiner Arbeit habe ich mehr Geduld. Von meinem
Vater ist das demente Verhalten schwer zu akzeptieren. Ich will immer noch

einen guten Vater. Er wird nie ein Patient. Er bleibt ein Vater.“®®

67 Schafer / Riither 2004, S. 66
%8 Buijssen 1994, S. 49
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Diese Einsicht in das ,falsche” Verhalten gegenlber dem Vater hilft dennoch
nicht, die Schuldgeflhle zu Uberwinden. Auch die umfassende Information
Uber die Krankheit kann nicht das Gefuhl der Schuld nehmen, etwas
unterlassen zu haben oder Fehler begangen zu haben und noch immer zu

begehen.®®

Ist die Krankheit so weit fortgeschritten, dass die Pflege des Dementen zu
Hause nicht mehr mdglich ist, wird die Aufnahme in ein Pflegeheim unum-
ganglich. Diese Entscheidung der Angehdrigen 16st unweigerlich schwere
Schuldgefiihle gegeniber dem Patienten aus. Die Heimunterbringung wird
als Verletzung der filialen Pflicht gegeniber dem Dementen in’[erpretier’[.70
Das Geflhl den geliebten Menschen ,abzuschieben® bzw. ihn im Stich zu
lassen, lasst sich nicht durch Rationalitat oder Vernunft abstellen. Es kommt
vor, dass die Aufnahme in ein Pflegeheim hinausgezdgert wird, um dem
geliebten Menschen diesen Weg zu ersparen. Die bewusste oder
unbewusste Hoffnung, der Tod wiirde diesen letzten Schritt unnétig machen,

I6st ihrerseits erneut Schuldgefiihle aus.”

Auch der unbewusste Wunsch, der Demente mdge bald sterben, um den
psychologisch erlebten Verlust auch real betrauern zu kdnnen, |6st

Schuldgefiihle aus.”

7.1.5 Die Rollenverschiebung

Die Verschiebung der fest geflgten Rollen, die Gber Jahre wuchsen, vollzieht
sich sehr langsam und wird dadurch zumeist unbewusst geschehen. Da der
Demente im Verlauf der Krankheit immer weniger in der Lage sein wird,
,seine“ Aufgaben zu erflillen oder sich selbst zu versorgen, werden diese
Tatigkeiten nach und nach von den pflegenden Angehdrigen Ubernommen.
Anfangs werden alltagliche Aufgaben, wie zum Beispiel die Regelung der

% Buijssen 1994, S. 48f

" Held / Ugolini 2005, S. 204

" Buijssen 1994, S. 51

"2 Wilz / Adler / Gunzelmann 2001, S. 27
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Finanzen, erledigt, bis dann auch die kérperliche Versorgung, wie Waschen
oder Ankleiden, zum Aufgabenbereich des Pflegenden gehéren.

Innerhalb des Systems der Familie muss ein Rollenwechsel vorgenommen
werden.” Das frilhere Rollenverhiltnis wird revidiert. Die Mutter nimmt
langsam die Rolle eines Kindes ein, der Partner Ubernimmt alle ehemaligen
Aufgaben des Dementen. Dabei kommt es immer wieder zu
Unstimmigkeiten. Der Demente ist sich oftmals Uber die ,Unrichtigkeit* der
Situation bewusst und will diese Verschiebung der Rollen nicht. Es erfordert
daher oft groBe Uberwindung den Platz und die Aufgaben des Dementen

einzunehmen, auch gegen dessen Willen.”

Die Einsicht, dass er nicht mehr addquat Handeln kann so wie friher, ist far
den Dementen nicht mdéglich und auch flr den pflegenden Angehdrigen ist
die Rollenverschiebung schwer durchsetzbar. Die Verfassung des Dementen
und damit seine Leistungsfahigkeit verandert sich taglich und ist daher tag-
lich neu zu bewerten. Die friheren festen Familien- und Aufgabenstrukturen

mussen an die Situation angepasst werden.

Edda Klessmann, Kinderarztin und frei praktizierende Psychotherapeutin,
beschreibt in ihrem Buch ,Wenn Eltern Kinder werden und doch die Eltern
bleiben“ den Ablauf der Alzheimererkrankung. Sie beschreibt auch die Rol-
lenverschiebung und die dabei entstehenden Schwierigkeiten der Neuvertei-
lung der Aufgaben und Handlungsstrukturen. ,Immer wieder durchbrechen
und stéren die alten Gewohnheitsmuster den Aufbau einer neuen Bezie-
hungsordnung mit einer klaren Umverteilung von Verantwortung*’® Eine der
Ursachen far die schwer umsetzbaren Veranderungen sieht sie in der Unter-
schiedlichkeit von verbalen und nonverbalen Aussagen. Diese Doppelbot-
schaft bewertet sie als typische Alzheimer-Paradoxie, welche lautet: ,Helft
mir, ich verstehe die Welt nicht mehr — nein, nein, ich kann das alles noch

allein!«’®

8 Wilz / Adler / Gunzelmann 2001, S. 25
;4 Buijssen 1994, S. 51

® Klessmann 2001, S. 55

8 Klessmann 2001, S. 54
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7.1.6 Einsamkeit und Vereinsamung

Einsamkeit und Vereinsamung sind ein haufig auftretendes Problem von
pflegenden Angehdrigen. Ist die Kommunikation mit dem Dementen nicht
mehr maoglich, fallt eine wichtige Bezugsperson im Leben der Angehdrigen
weg. Den geduldig zuh6renden Vater, die immer Rat wissende Mutter oder
den besten Freund in schweren Zeiten gibt es nicht mehr. Der Angehérige ist
rund um die Uhr fir den Patienten da. Zeit fir Freundschaften, Unterneh-
mungen oder flr sich selbst ist selten. Stets wird die volle Aufmerksamkeit
auf den zu Pflegenden gerichtet. Das Leben des Betreuers dreht sich um die

Pflege des Betreuten.”

Neben dem Zeitmangel kann auch die Scham des Pflegenden oder die
Scheu der Bekannten bzw. Verwandten zu Einsamkeit und Vereinsamung
fihren. Ist dem Pflegenden der Demente und seine Handlungen oder sein
Verhalten peinlich, so wird er versuchen solche Situationen zu vermeiden.
Wenn die frllheren Freunde oder die Familie nicht wissen, wie sie mit der
Krankheit umgehen sollen, werden viele den Begegnungen mit dem De-
menten, und damit auch dem Pflegenden, ausweichen.”® Das Einschlafen
von Kontakten, sei es aus Zeitmangel seitens der Pflegenden oder aus
Hilflosigkeit von Freunden, Nachbarn oder Verwandten, bedeutet neben der

Vereinsamung auch den Wegfall von eventuellen Hilfen.”

7 Buijssen 1994, S. 51f
8 Wilz / Adler / Gunzelmann 2001, S. 27
" Frenz 2007, S. 116
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7.1.7 Trauer

Trauer ist eine natUrliche Reaktion auf einen Verlust. Im Zusammenhang mit
einer Demenzerkrankung steht der Verlust des Vertrauten. Der Erkrankte
verandert sich. Beziehungsstrukturen, Alltag und Denkweisen missen ange-
passt werden. Der Pflegende muss zusehen, wie der geliebte Mensch lang-
sam kognitiv abbaut. Der Trauerprozess wird nach Buijssen in vier Uberge-
ordnete Phasen unterschieden, welche nicht zwingend in der genannten
Reihenfolge ablaufen. Auch Dauer und Intensitat variieren von Person zu

Person.

In der ersten Phase wird die Erkrankung des geliebten Menschen verleugnet.
Die Konsequenz der Erkrankung kann nicht verarbeitet werden und dem
Wunsch, dass keine Veranderung geschehen soll, wird so nachgegeben. In
dieser Phase wird vom Dementen gefordert, sich normal zu verhalten. In der
Phase der Wut, die bereits unter Punkt 5.1.2 erwahnt wurde, wird die Veran-
derung und der damit verbundene Verlust, noch nicht vollig akzeptiert. Die
Verlustangst kann zu Aggressionen gegen sich selbst aber auch gegen den
Patienten fuhren. ,Es ist ein stickchenweises Abschiednehmen von einem
geliebten Menschen einerseits, aber auch ein Loslassen an gemeinsamer

Zukunftsperspektive und Lebenszielen andererseits."*

In der dritten Phase, der Phase der Verzweiflung, werden die Sinnlosigkeit
und die Ungerechtigkeit des Lebens hinterfragt, was zu korperlichen
Erschopfungszustanden fuhren kann. Wenn die Krankheit des Angehdérigen
akzeptiert wird und die pflegende Person sich in die Realitat flgt, ist die

letzte Phase des Trauerprozesses, die Phase der Akzeptanz, erreicht.®’

8 gchafer / Rither 2004, S. 67
8 Buijssen 1994, S. 55ff
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Anders als bei der Trauer, die dem Tod folgt, kbnnen Freunde, Bekannte
oder Nachbarn den beschriebenen Trauerprozess oftmals nicht nachvollzie-
hen. Der Betrauerte lebt schlieBlich noch. Doch die Tatsache, dass der ge-
liebte Mensch physisch noch da ist aber emotional nicht mehr, macht die

Bewaltigung der Trauer um vieles schwieriger.

Eine abschlieBende Trauerbewaltigung kann daher, nach Nancy L. Mace und
Peter V. Rabins, Autoren des Buches ,Der 36 Stunden Tag“ erst nach dem

Ableben der geliebten Person erfolgen.®

7.2. finanzielle Auswirkungen

Die Pflege eines an Alzheimer-Demenz erkrankten Menschen hat, neben
dem zeitlichen Aufwand, auch Auswirkungen auf die finanzielle Situation,

sowohl des zu Pflegenden wie auch des pflegenden Angehdrigen.

Wurde die Diagnose Alzheimer-Demenz gestellt und der Beschluss gefasst,
den Dementen zu Hause zu pflegen, missen beide Parteien sich neu orien-
tieren. Sowohl die psychischen als auch die finanziellen Veranderungen kon-

nen zu einer groBen Belastung werden.

Die Angehdrigen, die den Dementen bei sich aufnehmen, missen unter Um-
stdnden renovieren oder sogar umbauen. Auch die Verbrauchskosten, wie
Wasser, Strom oder Mullgebihren werden steigen. Diese Mehrkosten sind
nicht unerheblich. Manche Angehérige geben ihre Arbeit auf, um den
Dementen bedarfsgerecht pflegen zu kdnnen.

8 Mace/Rabins 1996, S. 194f
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Eine Entlastung in der Pflege kann die Hilfe von professionellem Pflegeper-

sonal und die Inanspruchnahme von Tagesbetreuung sein.®® Diese Hilfen

mussen jedoch auch finanziert werden. Bei einer Demenz in dem Stadium, in

dem es nicht mehr zu verantworten ist, dass der Demente alleine lebt, ist die

Wahrscheinlichkeit hoch, dass eine Pflegebedurftigkeit festgestellt wird. Im

Folgenden werden Mdglichkeiten zur finanziellen Entlastung beschrieben.

7.2.1 Pflegestufen

Es gibt in der Sozialen Pflegeversicherung nach SGB Xl drei Pflegestufen. Je

nach Umfang des Bedarfs erfolgt die Einstufung.

Pflegestufe Zeitbedarf in den Bereichen Zeitbedarf
Koérperpflege, Ernahrung, Mobilitdt | insgesamt

| — erhebliche Mindestens 45 Min. 90 Min.

Pflegebedurftigkeit

Il — Schwer- Mindestens 2 Std. 3 Std., mindestens

pflegebedurftigkeit 3-mal tgl. zu
verschiedenen
Tageszeiten

[l — Schwerst- Mindestens 4 Std. 5 Std., auch

pflegebedurftigkeit nachts

8 Frenz 2007, S. 119

8 Gummer / Déring 2007, S. 154
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Das Verfahren zur Feststellung einer Pflegebedlrftigkeit muss bei der
Pflegekasse beantragt werden. Der Medizinische Dienst der Krankenkassen
(MDK) wird prifen, ob und in welchem Rahmen eine Pflegebedurftigkeit nach
dem Sozialgesetzbuch, Elftes Buch, Soziale Pflegeversicherung, vorliegt.
Nach § 14 Abs. 1 SBG Xl sind Personen pflegebeddrftig, ,die wegen einer
kérperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fir die
gewohnlichen und regelmaBig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des
taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, in
erheblichem oder héherem MaBe der Hilfe bedirfen.” Dabei wird auch
ermittelt, ob die Alltagskompetenz des Erkrankten erheblich eingeschrankt

ist.8

7.2.2 Pflegesachleistungen und Pflegegeld

Nach Feststellung einer Pflegestufe werden Pflegesachleistungen und / oder
Pflegegeld die finanzielle Situation entlasten. Die Pflegesachleistungen fi-
nanzieren externe Hilfe durch ,geeignete Pflegekrafte ..., die entweder von
der Pflegekasse oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die
Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind.“®°
Solche Hilfen kénnen unter anderem der Besuch einer Tagesgruppe oder die
Hilfe durch einen ambulanten Pflegedienst sein. Ab dem 01. Januar 2010
betragt der Anspruch auf Pflegesachleistungen in der Pflegestufe | monatlich
440 Euro, in der Pflegestufe Il monatlich 1.040 Euro und in der Pflegestufe IlI

monatlich 1.510 Euro.

% Schafer / Riither 2004, S. 97f
% Gesetze fiir Sozialberufe § 36ff SGB XI
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Ebenso wie die Pflegesachleistungen bemessen sich die Anspriche auf
Pflegegeld nach den Pflegestufen. Pflegegeld wird an den Pflegebedurftigen
gezahlt, unter der Voraussetzung, ,dass der Pflegebedurftige mit dem Pfle-
gegeld dessen Umfang entsprechend die erforderliche Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung in geeigneter Weise selbst sicherstellt.”®’
Diese selbst beschaffte Pflegehilfe kann dann der Angehdérige sein, der den
Dementen pflegt. Das Pflegegeld betragt ab dem 01. Januar 2010 in der
Pflegestufe | monatlich 225 Euro, in der Pflegestufe |l monatlich 430 Euro
und in der Pflegestufe Ill monatlich 685 Euro. Es ist méglich Sach- und
Geldleistungen zu kombinieren. Die HO6he der finanziellen Anspriche

bemessen sich nach dem Pflegebedarf.?®

Zusatzlich ist es mdglich Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, die zur Er-
leichterung der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden dienen, bei der
Pflegekasse zu beantragen. Die maximalen monatlichen Leistungen werden
vielleicht nicht die Gesamtkosten decken, stellen aber eine finanzielle Hilfe

dar.

Weiterhin sind Unterstltzungen flr die Angehdrigen wie hausliche Pflege bei
Verhinderung der Pflegeperson (§39 SGB Xl), Tages- und Nachtpflege (§ 41
SGB Xl), Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XIl), Leistungen zur sozialen Sicherung
der Pflegeperson (§ 44 SGB XIl) oder Pflegekurse flr Angehdérige und ehren-
amtliche Pflegepersonen (§ 45 SGB XI) méglich. &

¥ Gesetze flir Sozialberufe § 37 SGB XI
8 Gummer / Déring 2007, S. 154f
% Gesetze flir Sozialberufe, § 36ff SGB XI
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7.2.3 zusatzliche Betreuungsleistungen

Sollte bei dem an Alzheimer-Demenz Erkrankten der Bedarf an Unterstit-
zung nicht ausreichend zur Erlangung einer Pflegestufe sein, so hat der
MDK, wie bereits erwahnt, bei der Begutachtung ebenfalls die Alltagskom-
petenz des Betroffenen ermittelt. Treffen die Voraussetzungen des § 45a
SGB Xl zu, so kénnen nach § 45b SGB Xl Betreuungsleistungen im Umfang
von 100 Euro monatlich bzw. bei erhéhtem Bedarf von 200 Euro monatlich
ersetzt werden. Die Hbohe der Leistungen wird auf Empfehlung des MDK

festgelegt.*

Trotz der Hilfen aus der Pflegeversicherung und den Einkommen von Pfle-
gebedurftigen und Pfleger, kann die finanzielle Belastung zu groB werden. In
diesem Fall sind eventuelle Anspriiche nach Kapitel Vier oder Kapitel Sieben

Sozialgesetzbuch, Zwélftes Buch, Sozialhilfe (SGB XIl) zu prufen.

8. soziale Unterstltzung durch professionelle Helfer

Um die Pflege eines an Alzheimer-Demenz erkrankten Angehdrigen selbst
psychisch und physisch durchzustehen, ist die Unterstitzung durch professi-
onelle Helfer von groBer Wichtigkeit. Ein Mensch allein kann nicht 24 Stun-
den am Tag die Aufgaben erflllen, die so eine Pflege verlangen, ohne selbst
an seine Grenzen zu gelangen. Daher ist es notwendig, ein groBes soziales
Netzwerk zu errichten, durch das der Pflegende genau weiB, zu welchen
Zeiten wer die Pflege Ubernimmt und er die Zeit fir sich zum Kraftesammeln
nutzen kann. Neben den Hilfen aus dem privaten Umfeld, wie Verwandte,
Freunde und Nachbarn, gibt es ambulante, teilstationare und stationare
Hilfsangebote, die im Folgenden naher erlautert werden.®’

% Gesetze fiir Sozialberufe § 36ff SGB VI
* Frenz 2007, S. 117 ff
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8.1 ambulante Hilfsangebote

8.1.1. Pflegedienste

Die Pflegedienste bieten hauptsachliche Entlastung bei der kérperlichen
Pflege des Dementen. Nach der Prifung des Medizinischen Dienstes der
Krankenkassen werden die Kosten, je nach Pflegestufe, anteilig bzw. voll-
stédndig von der Pflegekasse Ubernommen. Wie oft der Dienst der Pflege-
dienste in Anspruch genommen wird, kann individuell abgesprochen werden.
Durch ihre Ausbildung sind die Mitarbeiter von Pflegediensten in der Lage,
schwierige Aufgaben, wie zum Beispiel das Baden des Patienten, professio-
nell und fir den Dementen angenehm und schmerzfrei durchzuflhren. Streit
und krisenhaften Situationen, die einige pflegende MaBnahmen bisher mit
sich brachten, kbnnen nun vermieden werden und das Verhaltnis zwischen
pflegender und zu pflegender Person wird dadurch nicht belastet. Neben der
kérperlichen Pflege kénnen die Pflegedienste auch bei der Versorgung des
Patienten und des Haushaltes helfen bzw. diese Hilfen vermitteln. Diese Hil-
fen sind eventuell selbst zu finanzieren, in Abhangigkeit der Pflegestufe und
des bereits verbrauchten Budgets der Pflegesachleistungen und / oder der

selbst beschafften Pflegehilfen.?

8.1.2 Arzte

Der Hausarzt oder andere an der Betreuung des Dementen beteiligten Arzte
kénnen, neben der medizinischen Versorgung, helfen, in dem sie Uber die
Erkrankung aufklaren und Kontakte zu ambulanten und (teil-)stationaren Hil-
fen vermitteln. Auch Hilfe bei der Beantragung der Pflegestufe oder das Ver-
ordnen von Hilfsmittel, wie zum Beispiel ein Pflegebett, tragt sehr zur Ent-
lastung des pflegenden Angehérigen bei.*®

%2 Buijssen 1994, S. 153f
% Schafer / Ruther 2004, S. 64
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8.1.3 Betreuungsgruppen

Betreuungsgruppen bieten Entlastung der Angehérigen durch zeitweise Be-
schaftigung der Dementen. In den Betreuungsgruppen betreuen ausgebil-
dete Fachkrafte und / oder speziell geschulte Helfer den Dementen flr einige
Stunden und férdern die Fahigkeiten der Patienten. In dieser Zeit kann der
pflegende Angehdrige Termine wahrnehmen oder Kraft schopfen. Es ist fur
den Angehdrigen auch méglich, an den Betreuungsgruppen teilzunehmen,

um Erfahrungen im Umgang mit dem dementen Angehérigen zu erlangen.®

8.1.4 Selbsthilfegruppen

In Selbsthilfegruppen finden sich Menschen mit ahnlichen Belastungen zu-
sammen. Durch Gesprache kénnen sie ihre Gefuhle klarer strukturieren und
somit Erleichterung erfahren. Erlebnisse, die bis dahin schrecklich und be-
lastend waren, werden aufgearbeitet und verlieren ihren Schrecken. Eventu-
ell kann der Angehdrige mit dem gewonnenen Abstand Uber die erlebten Si-
tuationen lachen. Auch die Erfahrung mit dem Schicksal einer Alzheimer-
Demenz und der dazugehérenden schweren Pflege des Dementen nicht al-
lein zu sein, stellt eine groBe Hilfe fir die Angehdérigen dar. Die Gruppenmit-
glieder kénnen Geflhle, wie Angst und Einsamkeit, nachvollziehen. Der
Austausch dariber vermindert die angestauten Schuldgefihle und ermdglicht

eine neue Blickweise. Das Gefiihl, allein zu sein, verringert sich.*®

Der Erfahrungsaustausch tber die psychischen, physischen und finanziellen
Auswirkungen der Diagnose Alzheimer-Demenz beim zu Pflegenden ist eine
wertvolle soziale Unterstltzung, welche dem Pflegenden den nétigen Ab-
stand zur h&uslichen Situation und hilfreiche Tipps im Umgang mit dem De-
menten und dem Hilfesystem bringt. So kann besprochen werden, welcher
Pflegedienst gut und welcher nicht so gut ist, welche mobilen Essenlieferan-
ten vorhanden sind und deren Preis-Leistungs-Verhaltnis oder welche Ein-

richtung einen Hausnotruf-Dienst eingerichtet hat.*°

* Weidenfelder 2004, S. 128
% Gummer / Déring 2007, S. 167
% Buijssen 1994, S. 138f
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8.1.5 ehrenamtliche Helfer/Innen

Ehrenamtliche Helfer/Innen unterstlitzen bei der Versorgung des Alzheimer-
Dementen. Sie Ubernehmen die zeitweise Betreuung des Dementen bei Ver-
hinderung der Pflegeperson, in dem sie mit ihm zum Beispiel Sparziergange
unternehmen, Spiele spielen oder etwas vorlesen. Dies ist eine groBe Ent-
lastung far die Pflegenden, denn sie wissen ihren Angehdrigen in guten Han-
den. Ehrenamtliche Helfer/Innen werden durch Angehdérigenberatungsstellen
vermittelt. Geschulte Laienhelfer machen zur Entlastung der Angehdrigen
mindestens einmal pro Woche einen Hausbesuch. In dieser Zeit kdnnen die

Angehérigen Erledigungen machen oder eigenen Interessen nachgehen.®’

8.1.6 Sozialpsychiatrischer Dienst

Der Sozialpsychiatrische Dienst soll als Anlaufstelle fir pflegende Angehd-
rige und fur Alzheimer-Demente dienen und ist beim Gesundheitsamt des
Landkreises angesiedelt. Die Mitarbeiter dort helfen durch Beratung, Ver-
mittlung zu anderen Institutionen oder das initiieren einer Selbsthilfegruppe.
Der Sozialpsychiatrische Dienst dient als Schnittstelle der ambulanten und
(teil-)stationaren Hilfen.*®

8.2 teilstationare Hilfen

In Tagespflegeeinrichtungen werden die Alzheimer-Dementen, wie der Name
schon sagt, wahrend des Tages von professionellen Pflegern gepflegt. Die
Patienten wohnen zu Hause und werden von der Einrichtung morgens abge-
holt. Wahrend des Tages werden die Dementen ihrer Leistungsfahigkeit ent-
sprechend geférdert. So werden kérperlich relativ agile und in der kognitiven
Leistungsfahigkeit weniger eingeschrankte Demente bei Beschéaftigungsthe-
rapien wie Malen, Basteln oder Ausfliigen viel SpaB haben. In ihrer Denkfa-
higkeit bereits mehr eingeschrankie Demente werden ihren Tag vielleicht

% Maier u. a. 2010, S. 156
% Gummer / Déring 2007, S. 141
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durch Musik- oder Wahrnehmungstherapien gestalten.*

Der Besuch einer Tagespflegeeinrichtung entlastet die pflegenden Angehori-
gen. Die Belastung durch die standige Verantwortung fir den Patienten wird
gemildert und der Freiraum flr eigene Aktivitaten, und damit die Vorbeugung
von psychischen oder physischen Schaden der Pflegenden, wird geschaf-

fen 100

8.3 stationare Hilfen

8.3.1 Kurzzeitpflege

Die Mdglichkeit einer Kurzzeitpflege kann nach § 42 SGB Xl in Anspruch
genommen werden, wenn in der Ubergangszeit nach einer stationiren Be-
handlung oder in einer sonstigen Krisensituation die Pflege des Pflegebe-
dirftigen durch hausliche oder teilstationare Pflege nicht ausreichend ist.
Eine Kurzzeitpflege kann maximal Uber einen Zeitraum von vier Wochen pro
Kalenderjahr in Anspruch genommen werden. Die Pflegekasse Ubernimmt ab
dem 01. Januar 2010 Betreuungskosten und Kosten flr medizinische

Behandlungspflege in Hohe von maximal 1.510 Euro im Kalenderjahr.101

Bei Verhinderung der Pflegeperson durch Erholungsurlaub, Krankheit oder
andere, die Pflege verhindernde, Griinde, gelten nach § 39 SGB Xl dieselben

Zeit- und Kostengrenzen.'%

% gSchafer / Rither 2004, S. 55f

1% Gimmer / Déring 2007, S. 123

191 Gesetze fiir Sozialberufe § 42 SGB XI
192 Guimmer / Déring 2007, S. 143
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8.3.2 gerontopsychiatrische Klinik

Nicht nur der Verlust von kognitiven Fahigkeiten pragen das Bild der
demenziellen Erkrankung. Auch nicht-kognitive oder neuropsychiatrische
Symptome bzw. Verhaltensstérungen sind Bestandteil der Alzheimer-

Demenz.

Der Aufenthalt in einer gerontopsychiatrischen Kilinik ist notwendig, wenn der
Demente durch sein Verhalten die Pflege besonders erschwert. Ein gestérter
Tag- und Nachtrhythmus kann durch ein- oder umstellen von Medikamenten
und gezielte Therapien gebessert werden. Auch begleitende Krankheiten,
wie Depressionen oder Halluzinationen, kdnnen in der Klinik behandelt wer-
den. Dies entlastet sowohl den zu Pflegenden wie auch den pflegenden An-

gehdrigen.'®

8.3.3 Pflegeheim

Der an Alzheimer-Demenz erkrankte Angehdrige durchlauft, wie unter Punkt
vier beschrieben, verschiedene Stadien. In Abhangigkeit von der Konstitution
des pflegenden Angehérigen und des sozialen Netzwerkes, welches der An-
gehdrige geschaffen hat, kommt es friiher oder spater zu dem Punkt, ab dem
eine adaquate Betreuung des Dementen in der Hauslichkeit nicht mehr
gewahrleistet werden kann. Die Betreuung muss nun durch ein Pflegeheim
ubernommen werden. Versagens- und Schuldgefihle lasten auf den
Schultern der Angehérigen und die Entscheidung flur die weitere Pflege in
einem Pflegeheim fallt in der Regel sehr zbégerlich. Daher ist es wichtig, sehr
sorgfaltig nach einem geeigneten Pflegeheim zu suchen. Nach eingehenden
Erkundigungen, Besichtigungen und der Entscheidung fir ein Pflegeheim,
wird der Demente seinen letzten Lebensabschnitt nicht in der gewohnten
Umgebung und bei der eigenen Familie verleben. Der Pflegende ist weiterhin
ein wichtiger Bestandteil der Pflege. Durch regelméaBige Besuche wird der
Demente sich nicht verlassen flhlen und sich besser in den neuen

Tagesablauf einfligen kénnen.'®

19 Hofmann / Hock 2005, S. 165
1% Guimmer / Déhring 2002, S. 126
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Viele  Pflegeeinrichtungen haben Konzepte far die Begleitung
Demenzkranker entwickelt und sind spezialisiert auf den Umgang mit

ihnen.'%®

9. die Rolle der sozialen Arbeit

Die Arbeitsbereiche des Sozialarbeiters / Sozialpddagogen im Zusammen-
hang mit der Krankheit Alzheimer-Demenz sind sehr vielfaltig. Nahezu in

jeder medizinischen und sozialen Institution sind Sozialarbeiter tatig.

In jedem Stadium ist die Mitarbeit eines Sozialarbeiters / Sozialpadagogen zu
finden. Angefangen bei der Diagnostik. Die hierfir notwendige Sozialanam-
nese kann der fir die geriatrische bzw. gerontopsychiatrische Station zu-

stéandige Sozialarbeiter durchfihren.

Wie unter Punkt 2.5 beschrieben, ist die Sozialanamnese ein wichtiger
Bestandteil des  Diagnoseverfahrens.'® In  den  verschiedenen
Beratungsstellen und Demenzzentren sind Sozialarbeiter fir die Information
Uber bestehende Hilfeeinrichtungen und die Vermittlung der Hilfen
verantwortlich. Auch Uber finanzielle Anspriche wird informiert und bei deren
Durchsetzung unterstiitzt.'®” Diese Beratung und Hilfe kénnen Betroffene
und deren Angehdrige auch bei den Sozialpsychiatrischen Diensten und den
Sozialamtern der zustédndigen Landkreise erhalten.

Ein weiteres Arbeitsfeld fir Sozialarbeiter / Sozialpadagogen ist die Durch-
fihrung von angeleiteten Selbsthilfegruppen, sowohl fir die Betroffenen im
Anfangsstadium sowie fur die Angehdrigen an Demenz erkrankter Men-
schen. Auch die Schulung von Angehdérigen, die Aufklarung Uber die Krank-
heit und den Umgang mit der Krankheit und dem Dementen selbst, ist ein

wichtiger Arbeitsbereich der Sozialen Arbeit'®.

19 Weidenfelder 2004, S. 128

1% Waller 2007, S. 139

' Demenz Servicezentren in Aktion, S. 13 (Internetquelle)
1% Waller 2007, S. 142
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Des Weiteren kénnen Sozialarbeiter / Sozialpddagogen auch in Institutionen
des alltaglichen Lebens, wie zum Beispiel der Wohnungsgesellschaften, mit
der Krankheit Demenz und somit mit Dementen und deren Angehdrigen in
Berthrung kommen und Hilfen vermitteln. Gerade in den Bereichen des Al-
tersgerechten Wohnen oder des Betreuten Wohnen ist dies haufig der
Fall."®

Ein anderes Arbeitsfeld in der Sozialen Arbeit kann der Dementia Care Ma-
nager sein. Er berat Demente und Angehdrige individuell unter Einbeziehung
der personlichen Verhéltnisse, Einstellungen und Vorlieben. Dies wird durch

Hausbesuche erméglicht.*°

10. Vergleich der Hilfsangebote und Netzwerke der
Bundeslander Nordrhein-Westfalen und Mecklenburg-

Vorpommern

10.1 Nordrhein-Westfalen

In Nordrhein-Westfalen wurde in den Jahren 2002 und 2003 die Landesiniti-
ative ,Demenz-Service NRW*“ vom Kuratorium Deutsche Altershilfe — Wil-

helmine-Libke-Stiftung e. V. initiiert.

Angelehnt an das Konzept der ,Dementia Services Development Centres® in
Schottland, wird seit dem Frihjahr 2004 der Aufbau von regionalen Demenz-
Servicezentren durch das Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und soziales
des Landes Nordrhein-Westfalen und durch die Pflegekassen gefordert.

199 Betreutes Wohnen (Internetquelle)
"% pressemitteilung des DZNE und CIDC (Internetquelle)
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Notwendig wurde der Demenz-Service NRW auf Grund der steigenden Zahl
demenzerkrankter Menschen und der unzureichenden Hilfen fir Angehérige

und Betroffene in Nordrhein-Westfalen.

Die Koordinierungsstelle der Landesinitiative Demenz-Service NRW im Ku-
ratorium Deutsche Altershilfe (KDA) koordiniert die verschiedenen Aktivitaten
in dem Bundesland. Des Weiteren tragt sie im Rahmen der Offentlichkeitsar-
beit dazu bei, viel Wissen Uber Krankheitsbilder, Krankheitsverlaufe, Diagno-
semdglichkeiten, Therapien und den Umgang mit Dementen der breiten Of-
fentlichkeit zur Verflgung zu stellen. Sie fuhrt Veranstaltungen und
Workshops durch und vermittelt Kontakte zu den einzelnen Servicezentren in

Nordrhein-Westfalen.'"

Zur Zeit gibt es zwdlf Demenz-Servicezentren in Nordrhein-Westfalen. Sie
sind eigenstandig, kooperieren aber immer mit bereits bestehenden Diens-
ten, Einrichtungen und Initiativen und tragen so zu deren Vernetzung und
Zusammenarbeit bei. Sie erganzen die bestehenden Angebote, entwickeln
neue Angebote und tragen zur Weiterentwicklung bereits vorhandener Ange-
bote bei. Dies erleichtert den Zugang zu diesen Angeboten fir die Dementen
und deren Angehdrige, da sie einen Ansprechpartner haben, der kompetent

und individuell die Hilfe vermitteln kann.

Die Mitarbeiter der Demenz-Servicezentren treffen sich alle zwei Monate
zum Austausch von Erfahrungen und Kenntnissen sowie Kooperationsab-
sprachen. Auch Vertreter der Pflegekassen, der Bezirksregierung Dusseldorf
und des Instituts far Sozial- und Kulturforschung Duisburg nehmen an diesen
Treffen teil. Die durch diese Treffen hergestellte Transparenz der Arbeit der
Demenz-Servicezentren stellt ein wichtiges Element der Qualitatssicherung
dar. Die intensive Vernetzung der Zentren tragt entscheidend zu deren Erfolg
bei.

""" Demenz-Service NRW, S. 1 (Internetquelle)
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Die Demenz-Servicezentren unterstitzen durch Vermittlung von Kenntnissen
und Erfahrungen durch Fachberatung fir Demenzerkrankte und deren Ange-
hérige. Sie unterstitzen durch Beratung zu entlastenden und unterstitzen-
den ehrenamtlichen oder professionellen Hilfen, medizinische und therapeu-
tische Begleitung, Erschaffung eines wertschatzenden sozialen und gesell-
schaftlichen Umfeldes und Enttabuisierung der Krankheit durch breite Offent-

lichkeitsarbeit.

Die Demenz-Servicezentren verfligen Uber kein einheitliches Profil. Die Ar-
beitsschwerpunkte werden individuell an die bereits vorhandenen Hilfen und
den noch bestehenden Hilfebedarf angepasst.

Wahrend in der Region Aachen/Eifel das Demenz-Servicezentrum mit den
Arbeitsschwerpunkten: Individuelle Unterstitzung von Menschen mit De-
menz und ihren Angehdérigen bei der Suche nach passenden Hilfeangeboten;
Initiierung, Unterstltzung und Vernetzung von niedrigschwelligen Hilfeange-
boten; Verbesserung der Vernetzung der 6rtlichen Hilfestrukturen unter be-
sonderer Berlicksichtigung der Hausarzte und Hausarztinnen; Nutzung von
Erfahrungen der Nachbarldander in der EUREGIO zum Aufbau der Infra-

strukturen arbeitet,''?

richten sich die Angebote des Demenz-Servicezentrum
Dortmund vor allem an die Angehérigen und Fachkrafte. Die Arbeitsschwer-
punkte sind hier: Angehérigen-Schulungen und Infos fiir Arztinnen und

Arzte. 13

"2 Demenz-Servicezentren in Aktion, S. 28 (Internetquelle)

"% Demenz-Servicezentren in Aktion, S. 36 (Internetquelle)
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Trotz dieser flachendeckenden Versorgung ist das Land Nordrhein-Westfalen
an einer stetigen Weiterentwicklung und Verbesserung interessiert. Im
Rahmen eines Projektes, EVIDENT, wurde das Entlastungspotenzial von
Versorgungsnetzwerken in Nordrhein-Westfalen durch schriftliche Befragung
und leitfadengestttzte Interviews ermittelt. Im Ergebnis zeigte sich, dass der
leichte Zugang zu gebindelten Informationen von grundlegender Bedeutung
ist. Hausarzte haben dadurch eine sehr wichtige Funktion, da sie in der
Regel erste Anlaufstelle sind. Das Projekt wies weiterhin das hohe
Entlastungspotenzial von wohnortnaher Versorgung mit Tagespflege und

niedrigschwelligen Betreuungsméglichkeiten nach.'"

10.2 Mecklenburg-Vorpommern

Am 5. Mai 2010 startete eine landesweite Studie in Mecklenburg-Vorpom-
mern. Die Lebenssituation von Demenzkranken und deren Angehdrigen zu
verbessern ist Ziel dieser Studie. Es werden der Bedarf an medizinischer und
pflegerischer Versorgung von Demenzkranken erfasst, neue Versorgungs-
konzepte entwickelt und in der Praxis die Wirksamkeit der neuen Konzepte
Uberpruft.

Die so genannte DelpHi-MV-Studie, lebenswelt- und patientenzentrierte Hil-
fen in Mecklenburg-Vorpommern, wird durchgefihrt von Wissenschaftlern
am Zentrum fir Integrierte Demenzversorgungsforschung (CIDC), einer wis-
senschaftlichen Kooperation der Universitaten und Universitatskliniken in
Greifswald und Rostock und dem Deutschen Zentrum fir Neurodegenerative
Erkrankungen (DZNE).

"4 Enlers / Reichert 2010, S. 20
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Hausérzte befragen Patienten nach Gedachtnisproblemen. Bei Erflllung be-
stimmter Kriterien kénnen diese dann von ,Dementia Care Managern“ zu
Hause besucht werden, wo dann wichtige Daten zur Behandlung, Versor-
gung, Lebensqualitat und Zufriedenheit der Patienten und deren Angehdri-
gen erhoben werden. Die Fachkrafte geben dann Handlungsempfehlungen
und Informationen zu in der Region vorhandenen demenzspezifischen medi-
zinischen Versorgungseinrichtungen. Des Weiteren informieren sie Uber un-
terstitzende Pflege-, Betreuungs- und Beratungsangebote. Die ,Dementia
Care Manager” besuchen die Patienten regelmaBig und erheben so Daten

zur Optimierung der Versorgungssituation.'"

Diese Studie Uberpriift bestehende Versorgungsstrukturen und entwickelt
neue Konzepte. Mecklenburg-Vorpommern wird als eine Modellregion fir die
Auswirkung des demografischen Wandels untersucht, der demenzbedingte
Bedarf an medizinischer und pflegerischer Versorgung erfasst und neue Ver-
sorgungsnetzwerke entwickelt, umgesetzt und auf ihre Wirksamkeit hin Uber-
pruft. Ziel des Versorgungsnetzwerkes ist, die Lebenssituation der alteren
Personen mit Demenz und ihrer Angehérigen zu verbessern und Lésungen

fiir die Probleme, die der demografische Wandel verursacht, zu finden.''®

In Mecklenburg-Vorpommern gibt es zwei, bei der Deutschen Alzheimer Ge-
sellschaft Mecklenburg-Vorpommern e. V. gelistete, Beratungsstellen fr
Demenz. Finf Gedachtnissprechstunden / Memory Kliniken, eine Betreu-
ungsgruppe flir Demenzkranke und elf Selbsthilfegruppen fiir Angehdrige
kénnen ebenfalls bei der Deutschen Alzheimer Gesellschaft M-V erfragt wer-

den 117

"'° pressemitteilung des DZNE und CIDC (Internetquelle)
"¢ DZNE (Internetquelle)
""" Deutsche Alzheimer Gesellschaft (Internetquelle)
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In Schwerin befindet sich das Zentrum Demenz. Es ist eine Einrichtung des
Augustinenstift zu Schwerin. Das Zentrum Demenz ist eine Kontakt- und In-
formationsstelle fiir Demenzkranke und deren Angehdrige in Schwerin und
Umgebung."'® Es werden niedrigschwellige Angebote fiir Demenzkranke und
deren Angehdrige entwickelt. Es ist ein Modellprojekt, mit dem Ziel eine
moglichst frihe Kontaktaufnahme zu den Betroffenen in einem frihen Sta-
dium der Krankheit zu erreichen. Es werden Entlastungsangebote flr Ange-
horige initilert, um einen langen Verbleib in der Hauslichkeit zu erreichen.
Auch die Arbeit mit Ehrenamtlichen Betreuern und die Sensibilisierung der
Offentlichkeit sind weitere Ziele des Projektes.'®

11. Fazit

In Mecklenburg-Vorpommern sind die Hilfen fir Demenzkranke und deren
Angehdrige rar und schwer zu finden. Nur gezielte Suchen nach spezieller
Unterstitzung ermdglichen Hilfen und Beratung. Eine zentrale Institution, die
Auskunft Uber die vorhandenen Angebote in Mecklenburg-Vorpommern ge-
ben kann, gibt es nicht. Diese Unterversorgung kann zu einer vermehrten
Anzahl von Dementen fUhren, die frihzeitig aus der hauslichen Versorgung
durch Angehérige in die professionelle Betreuungsform der Pflegeheime
untergebracht werden. Laut einer Studie von D. Lankers, S. Kissler, S. D.
Hotte, H. J. Freyberger und S. G. Schrdder sind 42 % der pflegenden
Angehdrigen von Dementen schwer, 41 % sehr schwer belastet im Vergleich
zu pflegenden Angehérigen nicht an Demenz Leidender.”®® Nach Albert
Wettstein sind die Verhaltensstérungen der Dementen eine starkere
Betreuungslast als die kognitiven Defizite und oft der Hauptgrund fir eine

Institutionalisierung.'?’

18 Zentrum Demenz / Unsere Arbeit (Internetquelle)

:;9 Zentrum Demenz / Wir Uiber uns (Internetquelle)
° Lankers u. a. 2010, S. 257

2! Wettstein 2005, S. 122
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Durch den Aufbau einer unterstitzenden Infrastruktur, einer umfassenden
Netzwerkarbeit und einer intensiven Offentlichkeitsarbeit kénnte nach dem
Beispiel Nordrhein-Westfalens auch in Mecklenburg-Vorpommern eine
bessere und intensivere Hilfe fir die Dementen und deren Angehdrige
entstehen. Gerade in einem Flachenland wir Mecklenburg-Vorpommern, in
dem die Wege lang sind und die Anbindung o6ffentlicher Verkehrsmittel
oftmals sehr schlicht ist, ist eine flachendeckende Hilfe fir Demenzerkrankte
und deren pflegende Angehdrige zu initiieren und zu koordinieren.

Dies ist in Nordrhein-Westfalen bereits gelungen. Das Projekt ist in seiner
GréBe und Professionalitat beispielhaft und einzigartig in Deutschland.
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12. Zusammenfassung

Die Alzheimer-Demenz ist eine schwer begreifbare Krankheit. Auch die Wis-
senschaft steht bisher vor einem Ratsel, was Ursachen und Behandlungen
betrifft. Zwar kann bereits der Fortschritt verlangsamt und in einigen Fallen
sogar zeitweise aufgehalten werden aber eine Genesung ist nicht mdglich.
Die Krankheit fihrt immer unweigerlich zum Tod. Diese Tatsachen sind far
die Kranken selbst und deren ganze Familie sehr belastend. Umso wichtiger
ist in dieser schweren Lebenslage die Hilfe von auBen. Professionelle Helfer
spielen eine entscheidende Rolle im Umgang mit der Krankheit und mit den
taglichen Schwierigkeiten, die sie mit sich bringt. Das Verstehen der
Krankheit und damit des Kranken selbst ist ein wichtiger Bestandteil der
Betreuung des Dementen. Diagnosestellung, der Verlauf der Krankheit und
mogliche Behandlungsansatze gehdren zu den grundlegenden Dingen,
welche pflegende Angehdrige Uber die Alzheimerkrankheit wissen mussen.
Dies erleichtert den Umgang mit der Krankheit und dem Kranken.

Durch ein flaichendeckendes Hilfesystem, welches in der Offentlichkeit
prasent ist und niedrigschwellige Angebote vermittelt, ist es den Familien
moglich, ihre erkrankten Angehdrigen langstmoéglich zu Hause zu pflegen.
Die hausliche Umgebung ist fur die Kranken wichtig und auch den
Angehdrigen bleibt das Gefihl, etwas Entscheidendes fir das Wohlbefinden
des Angehdrigen in seinem letzten Lebensabschnitt getan zu haben. Dabei
dirfen die Angehérigen nicht Uberfordert werden. Sie brauchen die
bestmdgliche Versorgung von auBen. Fir die Kranken selbst gibt es viele
Therapien. Aber auch die Angehdrigen befinden sich in einem préagenden
Lebensabschnitt. Sie werden mit Aufgaben und Tatsachen konfrontiert, die
schwer zu bewaltigen sind. Sie mussen fir eine geliebte Person sorgen, sei
es mit Waschen, Essen oder Beschéaftigung. Im Verlauf der Erkrankung
kommt dann die psychische Belastung hinzu, dass der Mensch, fir den man

soviel tut, einen nicht mehr erkennt.
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In allen Stadien der Krankheit bendétigen die Kranken selbst aber auch die
Angehdrigen professionelle Hilfe. Nordrhein-Westfalen bietet durch die De-
menz-Servicezentren flachendeckend Hilfen vor Ort. Dabei wird die Hilfe in-
dividuell auf die Situation abgestimmt. Auch in Mecklenburg-Vorpommern
kénnen die Dementen und Angehdrigen Hilfe finden. Gerade im Bereich der
Pflege, sei es die Tagespflege in einer Einrichtung oder die hausliche Pflege
durch Pflegedienste, ist auch in Mecklenburg-Vorpommern ein vielfaltiges
Angebot vorhanden. Jedoch die direkte Hilfe fir die Angehdrigen ist man-
cherorts noch schwer zu finden, wenn sie denn Uberhaupt existiert. Durch
den demografischen Wandel besteht gerade in Mecklenburg-Vorpommern in
diesem Bereich noch groBer Bedarf. Wie dieser Bedarf gedeckt werden

kénnte zeigt Nordrhein-Westfalen.
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Kurzzusammenfassung

Professionelle Helfer spielen eine entscheidende Rolle im Umgang mit der
Alzheimerkrankheit und mit den taglichen Schwierigkeiten, die sie mit sich
bringt. Diagnosestellung, der Verlauf der Krankheit und mdgliche
Behandlungsansatze gehéren zu den grundlegenden Dingen, welche
pflegende Angehdrige Uber die Alzheimerkrankheit wissen mussen.

Durch ein flaichendeckendes Hilfesystem, welches in der Offentlichkeit
prasent ist und niedrigschwellige Angebote vermittelt, ist es den Familien
maoglich, ihre erkrankten Angehdrigen langstmaoglich zu Hause zu pflegen.

In allen Stadien der Krankheit bendétigen die Kranken selbst aber auch die
Angehdrigen professionelle Hilfe. Nordrhein-Westfalen bietet durch die De-
menz-Servicezentren flachendeckend Hilfen vor Ort. Auch in Mecklenburg-
Vorpommern kdnnen die Dementen und Angehdérigen Hilfe finden. Jedoch
die direkte Hilfe far die Angehdrigen ist mancherorts noch schwer zu finden,

wenn sie denn Uberhaupt existiert.
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Summary

Professional helpers play an important role in the work with people who have the
Alzheimer disease and with the daily problems that are caused by this disease. The
diagnosis, the course and the possible therapies belong to the basic things that the
family members have to know about the Alzheimer disease.

With the forming of a widespread helping system, that is open to the public and
gives all necessary information and help for the families, could be offered the
possibility to care about the ill people at home for a longer time.

In all stadiums of the illness the ill people need professional help, but their families
of course too.

In Nordrhein-Westfalen offers with the Demenz-Servicecentres help on the spot.
In Mecklenburg-Vorpommern the sick people and their families can find help too.
But the help is, if available, sometimes difficult to find.
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