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Die Reihe ,Qualitat und Kompetenz in der rechtlichen &aing“ soll Akteuren der rechtli-
chen Betreuung Informationen zu wichtigen Themen der Pzaki¥erfugung stellen. Sie
soll dazu beitragen, das Wissen um die Lebenssituattoeuber Menschen zu vertiefen und
die Kompetenz der Handelnden zu verbessern.

Die in dieser Reihe verdffentlichten Beitrage richserh an alle, die in der Praxis der rechtli-
chen Betreuung stehen: Betreuer, Mitarbeiter von Behtudd Betreuungsvereinen, Richter
und Rechtspfleger, aber auch an Menschen, die in andesammenhangen mit der rechtli-
chen Betreuung in Bertihrung kommen.

Die Reihe ,Qualitat und Kompetenz in der rechtlichen &aing” wird in Kooperation des
Bezirksamtes Altona als oOrtlicher BetreuungsbehordaeleniBehorde fur Soziales, Gesund-
heit und Verbraucherschutz (BSG) herausgegeben. Mit dee Rerden Veranstaltungen
der Betreuungsbehdrde zur Fortbildung fur Betreuer dokumenteriiler den Teilnehmer-
kreis hinaus zuganglich gemacht. Der Charakter der Maptsiais Vorlagen fur Referate
wurde beibehalten.

Unser besonderer Dank gilt Frau Angelika Maal3en fir imterdtitzung bei der Vorberei-
tung der Veranstaltung und den Referentinnen und Refereteihye Manuskripte zur Ver-
Offentlichung zur Verfigung gestellt haben.
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Erich Schitzendorf

Altern und Eigen-Sinn

Ich hab mir sagen lassen, dass ich nur alt genug werdex; daus werde ich auch dement.
Hm, schéne Aussichten.

Da ich aller Voraussicht nach alt werde, stell icklmschon mal darauf ein. Das fallt mir
nicht allzu schwer, denn ich beschaftige mich seit 36edamit dem Thema ,Demenz“ und
ich erlebe die Menschen mit Demenz nach wie vorffisgesand. Sie haben etwas kindhaftes,
spielerisches, zweckfreies auch sinnliches und Zéelian sich, und das gefallt mir sehr. Ich
habe nichts dagegen auch so zu werden, vorausgesetztdes WiEmschen fir mich da sein,
die mich verstehen, die meinen Eigen-Sinn respektiereniandidh selbstbestimmt handeln
lassen.

Um Ihnen zu erklaren, was in meinem Kopf vorgeht, wehrsolche Gedanken auf3ere, will
ich Ihnen meine Vorstellungen vom Alterwerden, die sithwenig von den gangigen Vor-
stellungen unterscheiden, nahe bringen.

Disengagement ist der gerontologische Fachbegriff fur peisdnliches Leitbild von einem
sinnvollen Altern, und mit diesem Wort drickt der Altecsfiamann heute seine ganze Ver-
achtung fur den von mir favorisierten Riickzug im Alter &igentlich gilt die Disengage-
ment-Theorie, die noch zu Beginn der 70Jahre frohlichgiblde feierte, bei Experten langst
als widerlegt. Aber irgendwie scheint sie sich beidmnirchsetzen zu wollen.

Ich frage Sie:

Was ist eigentlich schlimm an einem kontrollierten urildstbestimmten Riickzug? Es berei-
tet doch ein grol3es Vergniigen, sich hier und da zu entz&hbrentbehrlich zu machen, ja
auch, sich bisweilen zu verweigern. Das dachte und denk®l@he Freunde, Bekannten
und Kollegen sahen und sehen das anders. Zu Beginn, alskithdigte, mich in diesem
oder jenem Feld, wo ich mich bisher engagiert hatte, zunzeizen, horte ich oft Worte des
Bedauerns. Schade sei das ja doch, ich héatte doch mdrehielst, hiel3 es. So kommt man
schon beizeiten in den Genuss seiner Grabreden. Eewenderten auch meinen Ent-
schluss. Da schien einer wahr zu machen, wovon viele éruben Alltagstrott beenden,
allzu Vertrautes hinter sich lassen und Neues begiigenlen Freunden und Bekannten
klar wurde, dass ich keine zweite Karriere starten, sonudch tatsachlich auf die schon
vorhandenen und noch zu erwartenden Minderungen umemsbelann, schlugen ihre Re-
aktionen um. Dem Staunen und der Bewunderung folgten Sodg@ekahrungen. Mit Mitte
50 sei ich doch noch etwas jung fur das Altenteil, sagjeeand schlugen mir die 10 Gebote
der Jungen Alten um die Ohren:

Du bist noch zu jung, um an das Alter zu denken!
Lass dich nicht hangen!

Schliel3 dich einer Gruppe an!

Ernahr dich richtig!

Denk immer daran, dass du noch nicht alt bist (und nientalgrat)!
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Geh zu Vorsorgeuntersuchungen!

Such dir ein Hobby!

Tu mal endlich das, wozu du bisher nie gekommen bist!
Nimm ab!

Treib Sport!

Offensichtlich wird derjenige, der sich zum Alterwerdekennt, als krank angesehen, und
man darf ihn nicht mehr sich selbst Uberlassen.

Was ist da eigentlich passiert, dass man nicht mehuale RIt und vielleicht auch ver-riickt
werden darf, dass man sich stattdessen mit 60 Jahr@ralen des 20jahrigen von Unge-
bundenheit und einem Porsche erfillen soll und dasctdisa auch tut?

Zu einem Zeitpunkt, als sich meine Eltern und GroRReliafrdas Altenteil vorbereiteten,
beginnen die 55plus Menschen heute ein neues Leben. Auflimddieubeginn satt Rick-
zug und Verzicht.

Friher, als die Zeiten fur die Alten keineswegs besseznwaah man das Leben als eine
Leiter und der Aufstieg dauerte genauso lange wie der Abstieg.

10 Jahre ein Kind

20 ein Jungling

30 ein Mann

40 gut getan

50 Stillestehen

60 niedergehen

70 ein Greis

80 nicht mehr so weis
90 der Kinder Spott
100 es gnade Gott

Heute scheint es eher so, dass wir nur noch die fiuféistes Aufstiegs gelten lassen und
die flinfte, die hdchste Stufe der Leistungsfahigkeit, mbagtilange ausdehnen wollen und
sollen, um dann, wenn es nicht mehr geht, direkt in degn@&#er in die Urne zu rutschen.
Gesund sterben, lautet die Maxime. Mit 100 Jahren einendfumeterlauf bestreiten und im
Ziel tot umfallen.

Die Gerontologie, die Wissenschaft vom Altern, hadem letzten 30 Jahren die helle Seite
des Alterwerdens ausgeleuchtet und dabei viel Erfreul@hesicht gebracht. Das eigentli-
che Alter, der Lebensabend, ist dabei allerdings aus diekndgraten, ja mehr noch, je mehr
das selbstbestimmte, aktive, vitale Alter gefeiert undNimnm fiir ein richtiges, erfolgreiches
Altern erhoben wird, je 6fter betont wird, dass mabsidiir sein Alterwerden verantwort-
lich ist und sich gegen einen drohenden, aber bei gesuebensfiihrung vermeidbaren Ab-
bau stemmen muss, um so dunkler und abschreckender geBiddasm hohen Alter und

je weniger will man davon wissen. Leidtragende ist meingil@ige Mutter.
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Das Nachlassen der Krafte deuten wir als Vorbote eingsnamieverlustes und wehren uns,
statt es als Chance zu nutzen, neue Formen der Verburtdénhmisere spaten Jahre, in
denen wir uns in andere Hande begeben missen, zu erproben.

Will man uns denn Uberhaupt keine Zeit zum Verweilen wmdesinnung lassen? Diirfen
wir nicht mehr ausruhen, stille stehen, miide werden3® Isicet mehr erlaubt, Ballast abzu-
werfen? Mussen wir jetzt, da wir hier und da mide werdenpocis mal zusammen rei3en?
Expandieren? Neues beginnen? Versaumtes nachholen? Uresduktivitat unter Beweis
stellen? Gnadenlos Gesundheitsvorsorge betreiben?

Warum interessieren wir uns nicht fur unseren Abbau?wdchen uns Gedanken, wie man
Leiden, Fremdbestimmung, Pflege verhindern kann, aber, mielithe Mdglichkeiten sich
einem korperlich und /oder geistig Pflegebeddrftigen bidééarum nutzen wir nicht unsere
Kompetenzen, unsere Erfahrungen, unser Wissen, unsertévk@ieand unsere gereiften
Traume, um Formen der Selbstbestimmung in Verbundenmifbhangigkeit zu entwi-
ckeln. Warum fangen wir nicht an, die absteigenden hediafen als unvermeidbare Ent-
wicklungsschritte ernst zu nehmen, die Stufen alsdeviangsam und bedachtig hinabzu-
steigen? Vielleicht gelingt es uns ja, mit zunehmendenr Mieder, das Spiel, die Zweck-
freiheit, unsere Sinne und Sinnlichkeit zu entdecken und danmwé@reum Beispiel bes-
tens vorbereitet auf die Zeit, in der unsere kognitiverit&ndachlassen. Wir missten nicht
langer beflrchten, als demente, rational nicht funktienge Menschen aus dem Verkehr
gezogen zu werden. Wir kdnnten uns ein Umfeld schaffiesiemen eine Entwicklung vom
Verstande mdglich ware, und wir kdnnten Menschen, auhdgegleitung wir angewiesen
sein werden, demonstrieren, dass ein Leben, in demid@idthkeit und Zeckmaligkeit
nicht im Vordergrund steht, unbedingt eine Qualitat hat.

Ich bin 57 Jahre alt und die Spuren des Alterwerdens sind tselibar geworden. Immer

weniger Haare auf dem Kopf und immer mehr Haare in NadeOhren; Altersflecken auf
der Haut und Verschrumpelungen am Hals. Und eine EhefaimdBadezimmer feststellt,
dass mein Po auch schon immer mehr hangt.

Gelegentlich, aber Gott sei Dank noch nicht allzur#tymen Alterserscheinungen bedrohli-
che Formen an. Bei korperlichen Anstrengungen geht mietiatie Luft aus. Das Erinne-
rungsvermogen an Namen und Begriffe zeigt bedenkliche Litleém Formulieren neuer
Gedanken bemerke ich in Gesprachen eine sich verstarkémdensicherheit. Ich Uberprife
schon mal gelegentlich, ob mein Geist noch 100 Prozekitiduntert. Und halte nach Vorbo-
ten der Demenz Ausschau, die ich ja wohl als erstemlten bemerken werde.

Sicherheitshalber habe ich schon mal angefangen, mBiagtonsum einzuschréanken.
Weniger Alkohol ist eine Sache, das mach ich freiwiligdere Sachen macht man mit mir:

Neuerdings werde ich sogar schon von jingeren Frauesheau8ekannten- und Verwand-
tenkreis berthrt oder gestreichelt. Motto: Hat er sichtijing gehalten, unser alter Mann.
Schlimmer kann es nicht kommen. Offensichtlich geht k&inerotische Spannung mehr
von mir aus. Man kann mich gefahrlos bertihren. Gegersparenungsfreie Erotik hatte ich
in meinem Alter nichts einzuwenden. Aber das muss ja dieh Verzicht auf jegliche eroti-
sche Ausstrahlung bedeuten. Ich werde mich wohl damit abfimiissen. Das Spiegeln in
den Augen der Frauen ist vorbei. Die Jungen bestimmeRatjeln der Erotik. Wir Alten
sind die Leidtragenden. Wir werden einfach berthrt und gjek#lt wie Teddybaren.

Ich muss Ihnen hierzu eine kleine Geschichte erzahlen:

Eine hubsche junge Frau oder sagen wir ein hilbsches Madegiefa in meinem Alter alle
Frauen bis etwa 30Jahren als Madchen durchgehen, siehinteigssiert an. Sie wirft mir
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einen Blick zu, den ich gerne auffange. Sie blickt weg und Banmt ein zweiter Blick und
sowohl sie als auch ich halten fast eine Sekunde derk &#s anderen stand. Schon bin ich
in der Welt der Liebe. Nervos nehme ich die Brille @it mir die Hilbsche beim néchsten
Blick direkt in die Augen sehen kann. Dabei stelle ich, f@g verschmiert meine Augengla-
ser sind. Da die Hibsche mich nun keines Blickes mvéhdigt, ist anzunehmen, dass ihr
zweiter Blick kein Interesse an mir war, sondern eee Vergewisserung, ob meine Brille
tatsachlich so schmutzig wére, wie sie beim ersterk Bidacht hatte. Vielleicht wollte sie
sich aber auch nur beim zweiten Mal Giberzeugen, obltgeann, also ich, tatséchlich
glauben konnte, sie kdnne Gefallen an ihm finden.

Entweder ein Institut fir Gerontohygiene bietet bald eifiigss-Wochende zum Thema
.Frische Liebe im reifen Alter" an oder ich kann das kelp,Erotik* beenden.

Letzteres wird wohl das Klugste sein, denn in der Erotiloblachts beim Alten und mir,
dem Alten, bleibt nur das Traumen.

Wohlan denn, Herz, nimm Abschied und gesunde!

Allm&hlich werden meine Lebenskreise enger und ich finde eelaZeit, mich mit Begrif-
fen wie Ruhe, Stille, Beschaulichkeit, Bescheidenheitb&hrlichkeit, Verzicht, Vergang-
lichkeit, Entpflichtung und Verfall auseinanderzusetzenhiatte schon mal tGiberlegt, wieder
wie friher tblich ein memento mori Bild im Wohnzimmefzandngen. Das scheint mir
aber ziemlich Uberflissig, weil dort Mutter als lethigges memento mori sitzt. Komisch: au-
Ber mir scheinen die wenigsten meiner Altersgenossensieinalten Mutter oder Vater als
Symbol der Verganglichkeit zu sehen. Ich finde, sieweeine Chance. Ich zum Beispiel
habe mich angesichts meiner Mutter, die sich wegen Antrosen kaum noch bewegen
kann, gefragt, ob ich eines Tages bléde im Zimmer heruensil. Ich denke, dass ich ei-
nen Schlaganfall erleide und dann wére es doch blod, ineBégen und gegen eine voll-
kommen uninteressante Decke oder ins Fernsehen stamaiszan. Deshalb habe ich an
meinem Haus einen Glasanbau errichten lassen. Nach m8ctdaganfall werde ich die
Sterne oder die Wolken beobachten kdnnen. Das find &dehe

Aber wie gesagt: Mit meiner Einstellung stehe ich (Dasdmlich alleine auf weiter Flur.

Bei einer der landauf landab stattfindenden Seniorenveraumgjah ,Wie bleibe ich im Alter
fit und vital?* begeisterte sich eine 50plus Dame so uné@d,alie die Bezeichnung ,Grol3-
mutter* wohl kaum akzeptiert hatte, fur ihre Methode destigen Trainings. Sie betreibe ihr
Gedachtnistraining zusammen mit dem Enkelkind, sagt&sialte sie sich fit und das En-
kelkind kdnne erleben, wie toll jung sie (die Oma) blidb@iher, dachte ich, hatte die Grol3-
mutter unter Vernachlassigung eigener Bedirfnisse aus Femgde mit dem Kind gespielt.
Die Oma hatte sich Zeit fur das Kind genommen. Die atdrélbsigkeit bedachte Dame
nutzt die gemeinsame Zeit fur sich und bendiztEnkeltochter, die sie demnéchst im Roll-
stuhl schieben wird - méglicherweise in der irrigen Annalaass sie sich durch fleiBiges
Training niemals in die Hande des Enkelkindes begeben mudenHich gibt das Enkel-
kind, wenn der Fall dennoch eintreten sollte, der hilfsdagén Oma nicht die Schuld an
deren beklagenswerten Zustand, und hoffentlich verweigericat die notwendigen Hilfe-
stellungen mit dem Hinweis, die Oma hatte eben nochr etst und Korper trainieren sol-
len.

Ich bevorzuge Enkelkinder, die ihnrem Gro3vater die Schg&sdliund Geschwatzigkeit der
spaten Jahre nachsehen, weil er ihnen, als er nokticiierte, mit viel Verstandnis begeg-
net ist. Deshalb tbe ich mich in Gelassenheit, Geduldgeglichenheit und Riucksichtnah-
me. Statt nach den langen Jahren des Berufslebenshierteibungslos zu funktionieren,
tbe ich mich im Spielen und im Erproben der Zweckfreihelit nehme mir Zeit, um meine
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Sinne und meine Sinnlichkeit zu entdecken und hoffe, dasseges, wenn ich anfange,
den Verstand zu verlieren, der Bruch nicht zu groR3 sein wildchile, die mich ertragen mus-
sen, wissen, wie sie mir eine Freude bereiten konnensigaiheine Gefiihle, meine Sehn-
stichte, meine Traume, meine Lust am zweckfreien Tun keBmemwerden mein Verhalten
nicht als pathologisch und abweichend deuten, sondern siciméloee neue Entwicklung
vom Verstande weg in die Welt der Kindheit freuen. Wiehrbeim Frihsttick mit einer
Scheibe Wurst meine Brille putze, werden sie mir nichdegnt Brille und Wurst wegneh-
men, sondern mich gewéhren lassen und die Brille spétenre Art reinigen.

Jetzt wird es Zeit, dass ich Thnen meine Ansichten Ubenddz erklare.

Ich gehe davon aus, dass die kognitiven Fahigkeiten, mit deinelie Welt verstehen und
begreifen, die es uns erlauben, Schlisse zu ziehen unchiesdnénge zu erkennen, in etwa
umgekehrter Folge verloren gehen, wie wir sie in Kindtwed Jugend gewonnen haben.

Ich glaube aber auch — und da unterscheide ich mich vonmeédizinisch, pathologischen
Sichtweise - dass die Menschen mit Demenz oder iite s@sser sagen, dass wir, die eines
Tages mit einiger Wahrscheinlichkeit die Entwicklung durctimea, uns neu mit der Welt
um uns in Bezug setzen. Gerade so als ob wir neue gesstigguren ausbauen, mit denen
wir die Gegenstande um uns neu begreifen und ihnen dadurchnemen Sinn geben.

Ich habe lange nachgedacht, wie ich IThnen meine Sicsgveeklaren soll. Ich erklar es IThnen
nicht, ich zeige Ihnen an einem kurzen Film, wie eine@dtme ihren Nachtisch zum Teig
werden lasst.

Der Entwicklungspsychologe Piaget hat vor vielen Jahteatsie Entwicklung der kogniti-
ven Fahigkeiten des Kindes beschrieben. Durch Assimiléiogleichung) und Akkomoda-
tion (Anpassung) werden Denkstrukturen aufgebaut, die es d=rmadden mit zunehmendem
Alter erlauben, die Welt immer besser zu verstehehsissich auf seine Art zu erschlie3en.
Das Kleinkind ist noch nicht in der Lage, logische Schlasseiehen oder Zusammenhange
zwischen Gegenstanden an verschiedenen Orten oder ghigdehen Zeiten zu erkennen.
Dies gelingt ihm im Laufe der Zeit immer besser bis estztjylgewissermafien als Krénung,
komplexe Sinnzusammenhange versteht und in der Lage isthaaf Bohen Abstraktions-
niveau zu denken. Stellt man sich nun vor, dass bei Memsolhdemenz die kognitiven
Fahigkeiten etwa in umgekehrter Reihenfolge verloren getiersie in der Kindheit gewon-
nen wurden, hat man eine ungefahre Vorstellung, wie Memsmit Demenz die Umwelt
wahrnehmen und sich zu ihr in Beziehung stellen.

Das Abstraktionsvermogen geht als erstes verloren, danDeafgken in komplexen Sinnzu-
sammenhangen. Die Menschen denken wieder konkreter. DevdirBildern beispielswei-
se wird nicht mehr erfasst. Das Sprichwort ,Der Apddit nicht weit vom Stamm* wird
nicht mehr in dem Sinne verstanden, dass die Kinder amuEibern kommen, sondern sie
stellen sich vor, dass der Apfel herunterfallt und netesn Stamm liegen bleibt.

Oder der Sinn eines Zeitungsartikels wird nicht mehr vedsta, wenngleich Wort fur Wort
gelesen werden kann. Bald kdnnen Worte, die einen Satz hildéih mehr im Sinnzusam-
menhang erfasst werden. Der Satz ,Ein Mann wurde vom Humdsga.“ gerat vom Passiv
ins Aktiv: ,Ein Mann hat einen Hund gebissen.” IrgendwanndearWarter nur noch als
einzelne Worter verstanden und nicht mehr im Kontexd.Hdage ,Vater, mdchtest du mal
Wasser trinken?* wird zur Ansammlung von Woértern. Denstd mit Demenz greift aus
dem Satz das Wort ,Vater” auf und sagt beispielswelae sicher.“(Ich bin dein Vater.) oder
er nimmt das Wort ,Wasser" und singt ,Wasser ist zumdhas da, fallerie und fallera.”
oder das Wort ,trinken®: ,Ich trinke gerne®. Er reagiattf die Frage, ohne sie zu beantwor-
ten und als das Wasser vor ihm steht, sagt er: ,Ich kaimen Durst".
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Irgendwann im Laufe der kognitiven Veranderungen wird eZdieung nicht mehr als sol-
che wahrnehmen. Er sieht einen Gegenstand vor sichensdcht einen Bezug herzustellen.
Er greift nach dem Gegenstand (der Zeitung) und nun kannneslass er eine eingeschlif-
fene Handlung wie das jahrelang gelbte Zeitungleserewiell. Er blattert in der Zeitung,
faltet sie, schlagt sie um. Sein Handeln hat nichtslem zu tun, was wir normalerweise als
das Lesen einer Zeitung bezeichnen wirden. Es mag reifal s&in, dass er an der Zeitung
eingeschliffene Handlungen wiederholt. Genauso gut kanneiServiette nehmen und sie
wie eine Zeitung falten, in ihr blattern oder in einegi¥é konzentriert die Serviette betrach-
ten als wurde er lesen.

Wenn man also die Entwicklung der Menschen mit Demestt ais pathologische Veréande-
rungen, sondern als Ausdruck individuellen Handelns betradzen erdffnet sich die Mog-
lichkeit einer respektvollen Begegnung. Der alte Mensttt sich in Beziehung zu seiner
Umwelt, er handelt und zwar selbstbestimmit.

Niemand darf ihm die Zeitung, die Serviette entwendenimddamit die Mdglichkeit zu
handeln nehmen.

Der alte Mensch kann die Zeitung als ,Etui“ nehmen umakesBrille darin einpacken. Der
respektvolle Begleiter sieht das Tun als sinnvolles Hanaledl er greift erst ein, wenn der
Mensch seine Brille sucht und nicht findet. Genauso verh&itle bei der Wurst, die als
Brillentuch dient. Er bewundert den alten MenschenpuegrolRer Sorgfalt seine Brille
putzt, und wenn der alte Mensch die Brille auf die Nas& swird der Begleiter sie nehmen
und noch mal auf seine Art reinigen. Er reagiert, gtatgieren.

Der alte Mensch, der eine Zeitung in Handen hélt, l&di@se auch zerreilen. Dabei ent-
deckt er ein Gerausch, das ihm gefalit oder das er imneelewneu erzeugen will. Er han-
delt, er spielt, er erprobt, er experimentiert. Emka@in Trinkglas befingern, den Inhalt ent-
decken und die Flussigkeit Uber den Tisch streichen. Erdasirlandeln zum Beispiel als
Malen deuten. Oder der alte Mensch giel3t den Kaffeed#remisch und der Begleiter er-
kennt darin den Versuch, Blumen zu giel3en. Er beobaehbetitet sich in den ihm zunachst
fremden Sinnzusammenhang hinein und tbt sich dabei in Zurtwwk@palBehutsamkeit und
Achtsamkeit sind gefragt.

Auf keinen Fall besteht eine Veranlassung, das Handeln eissdien zu unterbrechen oder
gar zu verhindern. Es sei denn, der alte Mensch wirde siclaodere gefahrden, Wenn
aber Menschen mit Demenz als selbstbestimmt und widar{tiicht wissentlich) handelnde
Personen verstanden werden, dann steht nicht das Besggreahren und Sichern im
Vordergrund, sondern das Werden von Mdglichkeiten und dagubmen von Handlungs-
spielrdumen. Dann wirkt vieles nicht mehr gefahrlich bedrohlich, und man ist bereit, ein
allgemeines Lebensrisiko in Kauf zu nehmen.

Es gibt Menschen mit Demenz, die in einem ewigen Augenhdiekphne Halt, ohne Gebor-
genheit zu leben scheinen. Sie sind rastlos, sie schegeneinen oder jammern, sie stellen
die immer gleichen Fragen, sie vollfuhren die imgleichen Handlungen, sie wandern um-
her. Diese Menschen sind auf den ersten Blick beklagewisbemitleidenswert. Man ver-
sucht ihnen zu helfen, indem man sie ablenken, erfredendurch Medikamente von ihrer
Getriebenheit oder Angst befreien will. Das ist in Qna Vielleicht ist es aber so, dass
auch diese Menschen in der Lage sind, sich eine eigengéustzukschaffen, die ihnen einen
Halt, einen Rahmen, eine Uberlebenschance in der sittisanden Welt geben. Sie laufen
zum Beispiel am Handlauf auf und ab, streichen mitkiagern entlang der Kante ihres Ti-
sches oder drehen ununterbrochen ein Glas im Kreisdén Tisch. So finden sie — jeden-
falls zeitweise - einen Zustand von relativer Sibkér Sie verschaffen sich einen Halt. Wa-
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rum sollte man sie aus diesem Zustand befreien? WeBefgeiter die Monotonie nicht aus-
halt? Ein Mensch, der einen Rahmen gefunden hat, bekétigt Stimulation, keine Be-
schaftigung, keine ablenkenden Gesprache und keine Gruppén2mbgut gemeinten An-
gebote werden ihn beunruhigen. Der respektvolle Begleitd sich zu diesen Menschen
setzen, sie beobachten und sich zur Verfligung halteleieie greift der alte Mensch das
Angebot der Nahe auf und sucht soziale Geborgenheit beBdgtaiter, indem er ihn fest-
halt, ihn ansieht, sich ihm mitteilt. Er fande in ékarson des Begleiters wieder fir eine be-
grenzte Zeit einen Haltepunkt. Andere Menschen mit Derfirden eine relative Sicherheit,
indem sie immer dieselben Worte aufsagen: ,Wieder dad&Viga. Wieder da.” Man muss
sie nichts fragen. Man bietet sich an und manchmal sageyBSchon, dass du da bist.” Da-
nach greifen sie wieder die vertraute Struktur auf. Mreda.” Die Aufgabe des Begleiters
besteht schlicht und einfach darin, bei dem Menschenretioelnl, da zu sein. Der alte Mensch
mit Demenz ist die Hauptperson, er bestimmt den Taldt der Agierende, der Begleiter
reagiert und er ergreift nur im Notfall oder bei pflagehn notwendigen MaRnahmen das Heft
des Handelns.

Ohne Zweifel ist es so, dass psychisch und dementiellder@#&nMenschen von den Beglei-
tern viel und oft genug viel zuviel Energie absaugen. Man BaMenschen verstehen, aber
man kann sie meistens schwer oder auf Dauer gar nicayentr

(Vergleicht man die Nahe zu psychisch und dementiell deré®n Menschen mit einem
Meer, in dem man als Festlandbewohner leicht untergedrem dann bendtigen die Beglei-
ter Rettungsboote, Schleusen und Inseln. )

Begleiter, die padagogisch und psychologisch gebildet siadyedvohnt sind, auf sich selbst
zu sehen und sich selbst zu verstehen, die es gelernt taleesigenen Bedirfnisse auch
und gerade in der Beziehung zu Menschen mit Demenz zu benevissen, dass sie sich
selbst pflegen, dass sie sich Zeit fir sich nehmen undsgiasgh verwéhnen missen. Dann
kdnnen sie einen Kompromiss aushandeln, bei dem wedeteldtexrisch noch sie selbst zu
kurz kommen; dann kdnnen sie die Menschen mit Demenz voriiesidiéeiden lassen, weil
sie Kraft fur die nachste Begegnung tanken missen. Derchlems Demenz handelt und
der Begleiter bestimmt flir sich, wie lange er den Meesertragt. Wenn er das Rufen, das
Klammern, das Weinen, die Gerausche nicht langer aashainn, dann entfernt er sich.
Dann kann es sein, dass der Zurtickbleibende weint oder schikeér s&inen sozialen Halt
verloren hat. Das darf der Begleiter in Kauf nehmesi| &r bald zuriickkommt und, wenn es
gut geht, sich auf eine Begegnung einlasst, die von Zweshkit, Spiel und Sinnlichkeit
getragen sein. Man kann gemeinsam Suf3igkeiten naschen, Scresknéigietschen, sich
gemeinsam rhythmisch wiegen, Musik hoéren, Gerausche erzebgemssen schneiden.
Der Begleiter kann zaubern, tanzen, er kann alles tag,ilwn Spall macht und ihm hilft, bei
dem Menschen zu verweilen, ohne ihn aus seiner neuen &validzuholen.

Zum Nachlesen und Vertiefen:

Erich Schitzendorf: In Ruhe alt werden kdnnen? Widerlgerg&thmerkungen.
Frankfurt, 2005

Ders.: Das Recht der Alten auf Eigensinn. Minchen, 2004
Ders.: Wer pflegt, muss sich pflegen. Wien, 2006

Erich Schutzendorf, Helmut Walraffen-Dreisow: In Rweertickt werden dirfen.
Frankfurt, 2007 (13.Auflage)
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Frauke Feddersen

Medizinische Aspekte der Demenz

Definition Demenz;:

Demenz ist ein Sammelbeqriff:

Er bezeichnet eine schleichende Erkrankung des Gehirns,td#énem zunehmenden Ver-
lust der geistigen Fahigkeiten, Persdnlichkeitsveranderunggin spateren Stadien auch
korperlichen Einschréankungen einhergeht:

Derzeitige Lebenserwartung:
Frauen 81 Jahre, Mannew6 Jahre

Bis 2050 ist eine Zunahme der Lebenserwartung von ca. @Jahrerwarten.

Haufigkeit der Demenz in Abhangigkeit zum steigenden Alte

Demenz Haufigkeit in %

35

32,2
30

25

21,5
20

57

5 41
1 14

| N |

60 - 64 65 -69 70-74 75-79 80-84 85-89 90 -94 Alter in Jahren

Haufigkeitsverteilung der Demenzformen:

O Alzheimer- Demenz

59, . B Lewy- Kérperchen-
60% Demenz

O Vaskuldre Demenz

15%

O Frontotemporale Demenz

15%

W Andere Demenzen

Risikofaktoren:

Hohes Alter, Geschlecht, Arteriosklerose, erblichéa8eing, Schadel-Hirn-Verletzungen,
u.a.
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LEISTUNGEN DES GEHIRNS

Grundfunktionen des Gehirns

Steuerung von Korperfunktionen: Atmung, Herzschlag, Verdausegjalitat
Steuerung von Muskeln und deren Koordination

Verarbeitung von Sinneseindriicken

Hohere Funktionen des Gehirns

Wahrnehmen, Verarbeiten, Erkennen, Filtern

Speichern, Kombinieren, Reproduzieren

Kognitive Leistungen:

Bewusstsein, Abstraktionsvermogen, Problemléseverhalten
Langzeit und Kurzzeitgedéachtnis, Denken und Lernfahigkeit
Orientierung, Urteilsvermogen, Auffassung

Geflihle wahrnehmen und verarbeiten

Sprache, Rechnen, Lesen.

SYMPTOME DER DEMENZ

Kognitive Stérungen

Abnahme der Gedéachtnisleistudgvierkfahigkeit, $ Langzeitgedachtnis
Orientierungsstorungen zu Zeit, Ort, Situation, Person

Abnahme des Urteils- und Denkvermdgens

Vermindertes Abstraktionsvermogen

Stérungen der Sprack2 Wortfindungs-, Benennungsstérung, Sprachverarmung

Stoérungen praktischer Fahigkeitenz.B. Fehlbedienung von Geraksyche und

Befindlichkeit

Scham—> Verleugnung

Gemiitssymptome: Ratlosigkeit, Niedergeschlagenheit, diffagsta,
Depressivitat> Beachte Hinweise auf Suizidalitat!

Verminderung der Affektkontrolle

Antriebsstérunger> Antriebssteigerung, Antriebsminderung
Sinnestauschungen /Halluzinationenoptisch, akustisch u.a.

Wahnthemen: Bestehlung, Verarmung, Schuld, Beeinflussuergplgung u.a.

Qualitat und Kompetenz in der rechtlichen Betreuung von Mensohdé®emenz- Seite 10



Personlichkeitsveranderungen
» Teilnahmslosigkeit, Interesselosigkeit
* Schuldzuweisungen, Ungeduld
* Aggressivitat, Wutausbriche

» Storungen des SozialverhaltedSchamgefihl, Taktlosigkeit, Distanzminderung

Korperliche Krankheitszeichen
* Nachlassen von Geruchs- und Geschmackssinn
* Tag/Nachtumkehr
» Gang- Bewegungs- und Koordinationsschwierigkeiten
» Schluckstdrungen

* |nkontinenz

SCHWEREGRADE DER DEMENZ

Leicht bis mafiig
* Gelegentliche Vergesslichkeit, Wortfindungsstorungen
» Versagen bei beruflichen Anforderungen

» Erste ortliche/zeitliche Orientierungsstérungen

Mittel
» Schlecht informiert Uber aktuelles Geschehen, Problenme Beigang mit Geld
» Schwindende Erinnerung, Konfabulationen
» Urteilsvermdgen und Kritikfahigkeit vermindert
* Nachlassende Aktivitat, sozialer Ruickzug
* Depressivitdt> Suizidgefahr!!
Schwer
» Schwierigkeiten sich an Namen sehr vertrauter Pemrspm@rinnern
» Orientierungsstorung selbst in vertrauter Umgebung
* Ausgepragte zeitliche Orientierungsstorungen
» Deutliche Sprachverarmung,
* Inkontinenz, Gangstérunge# Sturzneigung

* Evtl. Schluckstérungen
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* Sinnestauschungen, Wahn

» Vollstadndige Abh&ngigkeit von der Hilfe Dritter.

Endstadium
* Weitgehender Verlust der Sprache
e Stuhl- und Harninkontinenz
* Bettlagerigkeit.

» Haufige Infekte> Lungenentzindung haufigste Todesursache.

FORMEN DER DEMENZ

Alzheimerdemenz

Haufigkeit ca. 60% aller Demenzen

Typische Symptomésiehe oben)

Alzheimerdemenz mit spatem Beqginn;

haufigste Form: mit Beginn nach dem 65. Lebensjahr
langsam fortschreitend

Alzheimerdemenz mit frihem Begqinn:

seltener, Beginn vor dem 65. Lebensjahr, erbliche Belgst

rasches Fortschreiten

Pathophysiologie Alzheimerdemenz
Stoffwechselstorung
- Ablagerung von Proteinen
Folge: Absterben der Nervenzellen, Hirnatrophie

- Mangel an Acethylcholin
Vaskulare Demenz

Haufigkeit ca. 15-20%)
Symptome:
Die 0.g. Symptome entwickeln sich oft Stufenweise undwiechselnd stark
ausgepragt.
relativ friih: Gangstorungen, Harninkontinenz

Ursache:
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Durchblutungsstdrungen im Gehirn, z.B. Mikroinfarkte

Frontotemporale Demenz
Beginn Zumeist im 50. Lebensjahrzehnt

Besonderheiten:

* Fruh: Sprachverarmung
* Verlust an sozialem Verhalten: taktlos, distanzgeminéathemmt, aggressiv
» Emotionale Verflachung, Gleichgultigkeit, psychische Litdiil

* Ungebremstes Essverhalten

Lewy- KOrper- Demenz
Besonderheiten:

» Parkinsonahnliche Bewegungsstorungen, haufige Stlrze
* Halluzinationen
» Erhohte Empfindlichkeit auf Neuroleptika

* Gutes Ansprechen auf Ach-Esterase-Hemmer

DIAGNOSTIK
* Anamnese>» Eigen- und Fremdanamnese
* Allgemeine Untersuchunrg Neurologische und Korperliche Untersuchung

« Labor-> Blutbild, Nieren- und Leberwerte, Blutfette, Schilddrisenejeyitamine
u.a.

» Bildgebende Verfahres®» CCT, MRT
* Psychometrische TestverfahrenUhrentest, MMSE, DemTect

Wichtig ist der Ausschluss von Erkrankungen, die mit dem#éezi€yndrom einhergehen
konnen wie Herz-Kreislauferkrankungen, Neurologischedfungen, Depression und
Sucht, Schilddriisenfunktionsstérungen, Hypovitaminosen u.a.,.

Hier steht die Behandlung der Grunderkrankung im Vordergrund.

Gedéachtnissprechstunden in Hamburg:
* Universitats-Klinik Eppendorf TeD40/42803-3220
» Asklepios-Klinik Nord (Ochsenzoll) TeQ040/1818-872445
* Albertinen- Haus TeD40/558829-04/05
» Asklepios-Klinik Harburg Tel040/1818-872445
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THERAPIE:
Nichtmedikamentdse Therapie:
* Anregung, Aktivierung Bewegung
» Kognitives alltagspraktisches Training
» Erhalt der Tagesstruktur
* Angehdrigenarbeit

Medikamente
Antidementiva Kénnen den Verlauf verlangsamen, nicht heilen

* Acethylcholinesterasehemmer
Donepezil (Aricept), Rivastigmin (Exelon), Galantar(fteminyl)
* Glutamatmodulatoren

Memantine (Axura, Ebixa)

Medikamente bei Begleitsymptomen
* Neuroleptika:
Beruhigung, schlafanstof3end, Halluzinationen, Wahn
* Antidepressiva:
bei depressiver Verstimmung, Schafstérungen
* Anxiolytika:
Angstlésung, Beruhigung
* Schlafmittel
Alternativmedizin (Beispiele aus Aromatherapie)
» Lavendel: Beruhigend, schlafférdernd, ausgleichend
» Orangenblite: Angstldsend, antidepressiv
* Bergamotte: Angstldésend, antidepressiv, entspannend
* Rose: Antidepressiv, besanftigend, entspannend
Hinweis:

Wenn Sie Fragen zu speziellen Problemen haben, seire¥mgang mit Demenzkranken,
Medikamenten, zur ambulanten oder stationaren Versorgungedrig schwelligen Ange-
boten fir Demenzkranke oder generell Fragen haben zu misdi®n, sozialen oder psychi-
schen Problemen im Alter, wenden Sie sich gern alAMBURGISCHE BRUCKE Bera-
tungsstelle fur altere Menschen und ihre Angehdrigen.

Sie erreichen uns Mo-Fr von 9:00-13:00 Uhr unter der Numdd€=4602158.
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Hildegunt Bexfield

Qualitat der Pflege und Lebensqualitat in stationéen Ein-
richtungen

Pflegeeinrichtungen werden in Zukunft noch wesentlictkstd&som Krankheitsbild der De-
menz gepragt sein. Eine der gro3en Herausforderungen deslaéwiausends wird darin
bestehen, fur diese Menschen eine adaquate professiomelfeenschenwirdige Pflege zu
gewahrleisten.

Die folgenden Ausfiihrungen sollen eine Orientierung umthtfchnur geben, um Betreuern
speziell fur diesen Personenkreis mehr Verhaltenssietier auch in kritischen Situationen —
zu geben.

Ubersicht:
1. Voraussetzungen/Abklarungen
2. Gestaltung der Rahmenbedingungen
3. Pflege- und Betreuungsprozesse
4. Qualitatssicherung
5. Prufkriterien fur die besonderen Bedurfnisse von MensatieDemenz

1. Voraussetzungen

Das, was wir als Verwirrtheit bezeichnen, ist oft dersuch eines Menschen, seine Umwelt
SO zu interpretieren, dass sie fur ihn wieder verstaretlichd Gberschaubarer wird, und ihm
so personliche Sicherheit gibt.

Der Versuch, diesen Menschen in unsere VorstellungRealitat zu Gberfihren, setzt ihn so
unter fur ihn nicht begreifbaren Druck, dass sich Wut, Veifiwng und Angst, auch haufig
massives Abwehrverhalten zeigen.

Aufgrund der Vielschichtigkeit und Komplexitat des KrankHaltles ,Demenz” und deren
individuellen Ausprégungen ist es sehr ratsam, dass ieitleutige medizinische Diagnose
vorliegt, die entweder im Rahmen einer so genanntendagisostik durch den Hausarzt
oder einer speziellen Diagnostik durch einen Facharzt/MeKiarik erfolgt.

Auch wenn Verwirrtheit oder psychische Verdnderung ketmsstairreversibler Zustand ist,
muss jedoch akzeptiert werden, dass dementielle Ver&dnderdagésehirns und psychische
Erkrankungen sich in der Regel mit zunehmendem Lebensaiterveirbessern. Aul3erdem

ist eine Therapie, die zur Heilung fuhrt, derzeit figr Mehrzahl der Menschen mit diagnos-
tizierter Demenz nicht moglich. Deshalb solite dasaBeltungsziel so ausgerichtet sein, dass
in jedem Fall die Lebensqualitat der dementiell Erkramkired ihrer Angehdri-
gen/Bezugspersonen im Fokus steht.

Eine grundlegende medizinische Einschatzung, die ggf. durdhinieiziehung mehrere
Fachberatungsstellen und im Austausch mit Fachleuteatigestird, bildet eine gute Basis
fur weitere Entscheidungen der Lebens- und Wohnformen desitlelinerkrankten Men-
schen. Vorteilhaft ist bei weiteren Entscheidungsprserespeziell hinsichtlich der Pflege
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und Betreuung in einer stationaren Einrichtung die Einbengdes dementiell erkrankten
Menschen. Das hilft, spatere Enttauschungen oder M&séweinisse zu vermeiden.

Damit stellen Sie sicher, dass grundsatzlich seine Egithaigen, die sein Leben und seine
soziale Umwelt betreffen, vorrangig bertcksichtigt aesr.

Wenn Sie nicht sicher sind, wie viel der dementiell erkaikénsch noch versteht, versu-
chen Sie dennoch genau zu erklaren, was geschieht,deziedlie die Person an den Vorbe-
reitungen wie Packen oder der Entscheidung tGiber mitzunehriviiizd.

Wichtigster Grundsatz ist: In Verbindung mit dem demengdtankten Menschen zu blei-
ben. Die Moglichkeit, sich mit Hilfe der Sprache zusténdigen, nimmt mit dem Fortschrei-
ten der Demenz immer weiter ab. Schwierigkeiten beVaestandigung flihren dazu, dass
sich die Person haufig enttauscht oder verwirrt fihdt zvmehmend in Isolation gerat. Es ist
daher wichtig, Wege zu finden, mit dem dementiell erkranktenschen trotz gestorter
Sprache in Verbindung zu bleiben.

2. Rahmenbedingungen

Im Rahmen der Auswahl und Entscheidung, welche zukiinftige Lebed3Nohnform zum
einen fachlich und menschlich kompetent und zum anderenrildtetaentiell erkrankten
Menschen individuell passend geeignet sein kénnte, s8lieeals Bezugsperson Einblick
nehmen in die Konzeption der Einrichtungen.

In dieser Konzeption sollten angegeben sein,

o welches Menschenbild und damit welche Grundhaltung in deorséiaéin Einrichtung
gelebt wird

o handlungsleitende Ziele fur die Mitarbeiter zum UmgarigMenschen mit Demenz

0 zu welchen Werten sich die Mitarbeiter verpflichtesird eine professionelle Ar-
beitshaltung im Sinne der ,,Validation“ sichtbar, zu der dsdge eigene Grenzen im
Umgang mit dem Menschen mit Demenz zu erkennen, und ihnWumstanden ge-
wahren zu lassen, wenn dieser regulierende Mal3nahmerveisteht\ verstehen
kann und deshalb ablehnend reagiert.

0 welche Raumlichkeiten (z.B. kleine Aufenthaltsrauméghthkeiten zum Rickzug,
Flure zum Gehen) vorhanden sind

0 wie diese gestaltet sind (farbliche Gestaltung der Fludeindividuelle Gestaltung
der Zimmerturen dient der Orientierung)

0 ob eigene Einrichtungsgegenstande ausdriicklich erwinschiusiStlzaffung einer
vertrauten Umgebung

0 ob ein geschiitztes Aul3engelande zur Verfugung steht mithgghpeutischen As-
pekten ausgerichtet

0 Regelungen zum selbstbestimmten Zugang und zum VerlassEmdehtung der
darin lebenden Menschen

o wie die Betreuungsform organisiert ist, z.B. existierieinke Gruppen mit festen Be-
zugspersonen

0 welche Angebote der sozialen Betreuung regelmafiig und a@ssigriwdchentlich
und monatlich sowie jahreszeitlich vorgehalten werde. (glusikangebote, Singen,
Ausfliige, Spaziergange, Bewegung und Gymnastik, Tanz, u.a.)

0 wie der Tag insgesamt strukturiert ist (feste strukt@i@diten mit Angeboten, aber
auch Raum fur Selbstbestimmung)

0 wie mit Psychopharmaka umgegangen und ob mit Facharzogekert wird (Eine
auffallige Verhaltensweise allein sollte nicht Anléisseine medikamentdse Therapie
sein; Mal3stab sollte immer der persénliche Leidensdruckmdsgrechenden Men-
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schen sein sowie das gemeinsame Besprechungsergebmanmuid die Hinzuzie-
hung eines Facharztes/Psychiaters).

o obund in welchem Umfang qualifiziertes Personal, instdsiee gerontopsychi-
atrisch zusatzqualifizierte Mitarbeiter, eingestetit is

o0 in welchem Umfang neue Mitarbeiter eingearbeitet we(dgistiert ein Einarbei-
tungskonzept)

0 wie und fur wen Fortbildungen/Schulungen zu dem Thema ,bremsmit Demenz*
stattfinden

3. Pflege- und Betreuungsprozess
a) Einzug und Einleben

Der Einzug in eine stationére Einrichtung ist fur jedem&tden ein einschneidendes Ereig-
nis, deshalb sind nachfolgende Aspekte unverzichtbar:

0 eine zuverlassige Begleitung des Einzugs und des Einlebens

0 Raum zur Selbstbestimmung wird erméglicht

o kontinuierliche Beratungs- und Informationsangebote fiir die Bpeugsnen zur Un-
terstitzung (es féallt schwer zuzusehen, wie das Verhdéie dementiell erkrankten
Menschen befremdlicher wird und immer weniger dem veegrahtenschen gleicht)

0 Wissen um die Biografie (Informationssammlung tber eliezige Lebenssituation
und Bewaltigung des Alltags, Gewohnheiten, LebensereigmieseMenschen, u.a.)

o Mitarbeiter erkennen und fordern die Ressourcen und gesMabaltensweisen (sie
sind nicht nur defizitorientiert Uber das Krankheitsbitthdern orientieren sich an
verbliebenen Fahigkeiten und Fertigkeiten)

b) Pflegefachlichkeit

Mit Verwirrtheitszustanden geht meist die Fahigkeit @alen Selbsteinschatzung verloren.
Die betroffenen Menschen sind nicht mehr in der Lage, atififjudie eigene Sicherheit zu
sorgen und gefahrden unter Umstanden sich oder andereildtuHdmdeln. Gerade Fehlein-
schatzungen der eigenen korperlichen und psychischen Fahigkaiten haufig zu poten-
tiellen Gefahren, die durch geplante pflegerische Beeglgiminimiert werden kdnnen. Des-
halb sollten Handlungsleitlinien fur die Mitarbeitariiegen, um potentielle Gefahren wie
z.B.

Sturz
Dehydration
Mangelerndhrung
0 Weglauftendenzen
schnell und sicher zu erkennen und professionell zu inteEmen.

(ol elNe]

c) Dem Tag Gestalt geben, um Monotonie und Langeweilesugdn

Die vielfaltigen Angebote sollten zum einen die Kongaktir Mitwelt férdern (Freundschaf-
ten, Theaterbesuch, Kirchgang, Einkauf im Supermarky), @td zum anderen die Erhaltung
der Beweglichkeit unterstitzen. So wird Immobilitat, &esamung, Resignation und Le-
thargie (Disengagement) entgegengewirkt und der Tag kanichéherlebt werden.
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Zu bericksichtigen ist, dass solche Angebote entwickaitien, die gezielt in den Gruppen-
und Einzelbetreuungen aufgespurt werden und die vorhandene Fémglesi Einzelnen
fordern. Unabdingbarer Bestandteil wird langfristig digipnerungspflege” sein — ein sys-
tematischer Ansatz, der vielfaltige Moglichkeiten bigtig¢ ,Turen” zu dementiell erkrank-
ten Menschen wieder zu 6ffnen und mit ihm zu kommunizieren.

4.

Qualitatssicherung

Instrumente zur Qualitatssicherung, d.h. zur internenpybmg der Qualitat der Pflege
und Lebensqualitat der in der Einrichtung lebenden Menscbltensregelmaidig von den
Verantwortlichen eingesetzt werden, wie z.B.

(0]

(0]

kontinuierliche Fallbesprechungen in den Teams mit gégére&r Unterstiitzung zur
Unterstitzung belastender und problematischer Pflege- uneliBagssituationen
strukturierte und systematische so genannte ,Pflegevigitéimérpriifung und Beur-
teilung der Angemessenheit und Verwirklichung der vereiebdptflege und Betreu-
ung durch Beobachtung, Dokumentensichtung und Befragung der Be&wo)f
Handlungsleitlinien und Schulung zum Umgang mit KritikfAgungen/ Beschwer-
den

Qualitatszirkel (Adaption von so genannten ,Expertenstaisiad. h. Erstellung von
Handlungsleitlinien auf Basis pflegewissenschafdicGtudien/-Ergebnisse, etc.)
professionelle Beobachtungsverfahren, wie z.B. ,Deragbéire Mapping
Sicherstellung, dass Ablaufe/Handlungen nach aul3en undtiramsparent sind (Re-
flektion der Organisation der Arbeitsablaufe und Gestaltaitgérung innovativer
Wohnformen (siehe neue Uberlegungen zu so genannten ,Retiélthnzonen®:
Dabei handelt es sich um kleine Gruppe dementiell erkraMeaschen (ca. 8-10),
die zusammen leben und 24-Std. pflegerisch und psychobemialt werden.)

5. Checkliste zur Prufung der stationare Einrichtung furein individuelles Pflegeangebot

Mit einem Blick - Was sollten Sie klaren und tberprifen?

Ist die Gebaudestruktur mdglichst einfach und tbersichtlich?

Hat das Heim einen méglichst wohnlichen, familidrea@hkter?

Gibt es eine gemdatlich eingerichtete Wohnkiiche oder zumintohest gemdtlichen
Wohngruppen- bzw. Tagesraum?

Gibt es Zugang zu einem sicheren Garten?

Gibt es vertraute Gegenstande, wie z.B. eine altg&iderobe, ein Sofa etc.?
Gibt es Ecken zum Kramen und Nischen zur Selbstbegpnédt (z.B. Erinnerungs-
kisten)?

Kdnnen vertraute Gegenstande in das private Einzelzimmtgebracht werden?
Bieten die Raumlichkeiten insgesamt ausreichende Bewegpigdjshkeiten zum
Rundlauf bzw. Wandern?

Wirkt der Wohnbereich heiter und freundlich?

Sind die Raume und Flure hell ausgeleuchtet auch bei Naghtmes, blendfreies,
helles Licht, keine Neonbeleuchtung, mdglichst 500 LUX)

Ist der Geréauschpegel eher gedampft und nicht zu hoch? (roheu Gerduschpegel
begunstigt die Entstehung von Aggressivitat)

Wird der individuelle personliche Lebenshintergrund ausretthenicksichtigt?
(Biografieorientierung)
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o

Begegnet man den demenzkranken Menschen mit Empathie utstkézung?
Gibt es einen verlasslichen Tagesablauf im Wohnberd@tsich an der vertrauten
Alltagsnormalitat orientiert?

Gibt es Moglichkeiten zur hauswirtschaftlichen Betatg(Wohnkiiche, Nahzimmer,
Gartenarbeit)?

Wird regelmaf3ig mit den Bewohnern gesungen (Musik ist eshtigier Beitrag in der
Betreuung demenzkranker Menschen)?

Gibt es sonstige alltagsstrukturierende Beschaftigungsategbbw. -moglichkeiten
(Bewegung, Musik, Spiele)?

Ist das Bemiuihen erkennbar, Fixierungen und kinstliche Emgilztuvermeiden?
Wird versucht, unruhige Bewohner auf andere Art zu beruhigemiaMedikamen-
ten? (Wenn ja, wie?)

Wie ist der Umgang mit Tag/Nacht-Rhythmus-Stérungen?

Sind Angehdrige jederzeit willkommen?

Gibt es eine Angehérigengruppe, die sich regelmaligrifft

Wird das Personal (Pflegepersonal und Hauswirtschg@lmeéi3ig im Umgang mit
demenziell erkrankten Menschen geschult?

Arbeitet die Einrichtung mit einem Facharzt zusammen?

Werden ruhig stellende Medikamente nur mit dem Einverstad@niBewohne-
rin/des Bewohners bzw. des amtlich bestellten Betregeggsben?

Wird der Einsatz von ruhig stellenden Medikamenten auf dasiganglich No6tige
beschrankt?
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Maren Niebuhr-Rose

,Hauptsache, dass mal jemand mit mir redet"

Mit Demenzkranken kommunizieren
Die sozialen Bedurfnisse von Demenzkranken erfassempmetieren und umsetzen

Ubersicht:

1. Kommunikation mit Demenzkranken
o0 Demenz und Kommunikationsstérungen
o0 Interviews mit Demenzkranken

2. Ergebnisse aus Interviews mit Demenzkranken
o0 Krankheitserleben
o0 Bedurfnisse

,=Hauptsache, dass mal jemand mit mir redet®, so lautéi\msch von Frau G., 76 Jahre
und vor zwei Jahren an Alzheimer-Demenz erkrankt. Eddliasich hierbei um ein Zitat aus
einem fast zweistiindigen Interview, das ich mit ihr éithkonnte und in dem sie das Allein-
sein als gréRte Belastung ihrer Lebenssituation besthrBiér Wunsch nach mehr zwi-
schenmenschlicher Kommunikation ist in vielen Gespradatierich mit Erkrankten geftihrt
habe, immer wieder geauf3ert worden und driickt stellvertretsnBedhirfnis vieler De-
menzkranker nach mehr zwischenmenschlichen Kontakten armdesdNahe aus. Eine grol3e
Herausforderung in der Kommunikation mit Menschen, dieiae&r Demenz erkrankt sind,
besteht allerdings darin, dass diese im Laufe der Zalmehmend an sprachlichem Aus-
drucksvermdgen verlieren und sie auch immer mehr Sclykesten haben, einem her-
kommlichem Gesprachsverlauf zu folg@ennoch gilt auch fur Demenzkranke, dass Kom-
munikation ein elementares Bedurfnis geblieben ist. AusedieGrund ist es auch méglich
und sinnvoll, Kommunikation als Methode einzusetzen, utmriiber das Leben und Erle-
ben von Demenzkranken und ihren Bedurfnisse zu erfamegmi wir Demenzkranke zu
ihrer Lebenssituation selbst befragen und uns nicht nurealid&htungen oder Schilderun-
gen von Pflegekréaften oder Angehorigen verlassen. Vadlszdhat man in der Pflegefor-
schung den sprachlich ge&dufRerten Bedurfnissen von Demenzkienka Beachtung ge-
schenkt, sondern man hat vor allem auf Verhaltengtmabngen oder auf Befragungen der
Angehdrigen gesetzt, und daraus die vermeintlichen Bedigfnas Demenzkranken abge-
leitet. Es blieb eine Fremdsicht der Bedurfnisse von Dekranken und die Erkenntnis, dass
Demenzkranke auch selbst unmittelbar zu unserem Verstahckrd ebenssituation beitra-
gen kdnnen, setzt sich erst seit einigen Jahren versiandt.

Um die Bedurfnisse von Demenzkranken individuell und begearésht umsetzen zu kon-
nen, missen wir uns mit ihrer Lebenssituation austithbdeschaftigen und versuchen, ihre
eigene Sicht besser zu verstehen. Es ist ein Prozetsn wir uns der subjektiven Perspek-
tive der Demenzkranken letztlich nur annahern kéniergibt keine Patentldsung fiir eine
gelingende Kommunikation mit Demenzkranken, jedoch eine Rehavichtigen Rahmen-

! Niebuhr, Maren (2004): Interviews mit Demenzkranken. Wii@smd Bediirfnisse aus Sicht der Betroffenen.
Kuratorium Deutscher Altershilfe, Kéin
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bedingungen, die wir in einer Gesprachssituation beachiiesemn, um die Erkrankten nicht
zu entmutigen und zu Uberfordern, sondern ihre Bereitsghdfihre Freude am Gesprach zu
fordern und zu unterstitzen und um schlie3lich mehr UbéKiankheits)-Erleben, ihre Be-
durfnisse und ihre Winsche fiir die Zukunft erfahren zu kdnnen.

.Hauptsache, dass mal jemand mit mir redet*

Mit Demenzkranken kommunizieren:

Die sozialen Bedurfnisse von Demenzkranken erfassempmetieren und umsetzen

Kommunikation mit Demenzkranken:
o Demenz und Sprachstérungen
0 Interviews mit Demenzkranken
Ergebnisse aus Interviews mit Demenzkranken:
o Krankheitserleben
o0 Bedurfnisse
Demenz und Kommunikationsstérungen:
0 Lesen und Schreiben wird schwieriger
o0 Wortfindungsstérungen
0 Satze werden unvollstandiger

o0 Satze werden kirzer

o

H&aufige Wiederholungen
Schwierigkeit, unvollstandige Séatze zu verstehen

o

0 kaum Bezug auf Kontextwissen

o

Schwierigkeit, schnellen Themenwechseln zu folgen

o

Schwierigkeit bei Gruppengesprachen

Interviews mit Demenzkranken:

0 1:1-Gesprachssituation
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0 Wenig strukturierte Interviewsituation
o Offene Fragen

o Eindeutige Themen

0 Zusammenfassungen und Rickfragen
0 Schlisselthemen

0 Biographische Symbole

o Validation

0 Geduld und Empathie

.ES ist ja so, dass ich sehr viel vergesse. Und das ist ganmschi
(Frau G., 76 Jahre)

»Man fuhlt sich ja nicht immer gleich. Manchmal bin ich, oh, da kénntdB@bme ausrei-
Ren. Dann gehe ich in den Keller runter, dann nehme ich mir die Sctgpebin ich im
Garten, dann stehe ich im Garten, und dann denke ich, was will ichipéstiech. Wir ha-

ben den Garten langst weg, da ist schon Wiese drin. Friher, da habe gfedlig gemacht.
Aber jetzt haben die Kinder da Wiese eingesetzt. Nee, isgatiesid schon, aber wenn Sie
nichts mehr anfangen kdnnen, hdren Sie mal, ich kdnnte manchmal heulen. Glapioén Sie
konnte manchmal so heulen.”

(Frau C.,73 Jahre)

»Fraher, als ich noch fahren konnte, da war ich noch nicht so oft auf dsegelegen. Bin
immer drauf3en rumgefahren, Gberall. Jetzt bin ich meistens auf degBlagen. Bis der
Arzt sagte, Sie durfen nicht mehr mit dem Fahrrad fahren. Das falkrkeleicht.”

(Herr M., 86 Jahre)

.Fraher bin ich viel mit dem Bus unterwegs gewesen. Jetzt komeme Tochter immer mit.
Aber ich will doch auch mal etwas alleine unternehmen.”
(Frau H., 76 Jahre)

»Autofahren tu ich jetzt nicht mehr, obwohl ich noch den Fuhrerschein, hetthéu es frei-
willig nicht mehr. Wenn ich aber wollte, dann kdnnte ich jederzeiavianfangen.”
(Frau C., 73 Jahre)

»Ich gehe auch gern spazieren. Ich bin gerne drauf3en an der Luft. Da gabichsviel zu
sehen. Und manchmal trifft man auch jemanden.*
(Herr F., 74 Jahre)
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»,Mein Mann und ich sind einkaufen gegangen und wir waren beide an der Kassehund

habe bezahlt und mein Mann hat die Sachen eingepackt. Und dann ging das schneller, als an
der Kasse zu bezahlen und dann guckte mein Mann mir immer so von hintere (@xgruth

ter. Ich Uberlegte noch, verflixt noch mal, wie machst du das nocldasalVechselgeld. Da

wollte mein Mann sehen, wie ich das mache. Mir war aber wichtigyadite selber

bezahlen. Mein Mann hat mich da nervoés gemacht.”

(Frau J., 77 Jahre)

,und dann wird von denen in das Heft aufgeschrieben, Patient hat noch geschiléadien.
sie sagen, sie kommen um neun, dann stehe ich auch auf. Aber mal umaheumgif) das
finde ich nicht gut. Ja, und dann wird auf die Uhr geguckt, wieder zum Naclxbei ha-
ben die nicht viel zu tun, ich bin meistens schon gewaschen und angezogefieg. Die
machen nur Beine waschen, abreiben, das ist alles, mit einem Lappddeaveewaschen,
das ist nicht schén. Habe ich auch schon gesagt, kimmern die sich nichWieahlappen
ausgewrungen, abgerieben, fertig. Alles schnell, zack, zack, zack.”

(Herr C., 74 Jahre)

»Ich wirde gerne einen Freund haben, da ist aber schwer ranzukommen.*
(Frau G., 76 Jahre)

»Ich gerne so gerne spazieren. Wenn mir jemand entgegenkommt, autonmeagescbhsgu-
ten Tag. Ich bleibe prompt stehen, da bleibt der andere auch steheniddt,das schon.
Ich kann gar nicht anders.”

(Frau H., 76 Jahre)

~Spazieren gehen ist immer schon. Da treffe ich auch immerheéeite, Bekannte. Vorhin
kamen wieder zweiManner. ,Bist du auch wieder unterwegs’, ichjaagh bin auch wieder

unterwegs.”
(Herr B., 76 Jahre)

Bedurfnis nach Selbstbestimmung und Unabhéangigkeit
0 Mobilitat
o0 Entscheidungsspielrdume
0o Kompetenzen und Interessen
0 Anerkennung und Bestatigung

0 Aufgaben

Gesprachsleitfaden

Gesprachsleitfaden fur dementiell erkrankte Gesprachspartner
WohnsituationHausliche Umgebung
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Vorstellen der eigenen Person und des Projektes

Ich arbeite bei der Alzheimer Gesellschaft Bochumh ich fiihre eine Befragung durch. Wir
befragen altere Menschen, die wie Sie hier in BochineneWir interessieren uns dafur, wie
Sie friher gelebt haben. Und wir wirden auch gerne erfialwie Sie jetzt leben und wie Ihr
Alltag heute aussieht. Wir mdchten von Ihnen wissen, w8ia zufrieden sind und womit
Sie Probleme haben. Diese Informationen sind fir uns igjafmit wir wissen, was in Zu-
kunft fur &ltere Menschen noch verbessert werden kann.nHgieestwas Zeit und Lust, sich
mit mir zu unterhalten? Damit ich mir nicht alles abfgsben brauche, méchte ich gerne ein
Diktiergerat mitlaufen lassen. Dann kdnnen auch meinkeg@h von unserem Gespréach
lernen. Sind Sie damit einverstanden?

|. Einstiegsfrage

1. Zunachst einmal interessiert mich, wie es Ihnen im Moment geht.

Il. Ruckblick auf die Vergangenheit des Gesprachspartners

2. Kommen Sie aus Bochum? Sind Sie zugezogen?
3. Waren Sie friher berufstatig? Was haben Sie gemacht?
4. Was haben Sie fruher in ihrer freien Zeit besonders gern gemacht?

(Hobbys, Vereinsleben, Familie)

[ll. Tagesablauf - Alltagsbewaltigung

5. Wie sieht Ihr Tagesablauf aus? Wann beginnt Ihr Morgen und was machen Siadvahr
des ubrigen Tages?

6. Welche Aufgaben erledigen Sie in ihrem Haushalt selber?

7. Sie haben von lhren friiheren Hobbys erzéhlt. Wie sieht das heute aus?halmarSie
heute besonders Freude?

V. Bedarf an Hilfe und Unterstiitzung

8. Wo brauchen Sie Hilfe und Unterstitzung? Welche Schwierigkeiten rsielbhéir Sie?

9. Wer unterstitzt Sie hier im Haushalt? Erhalten Sie Hilfe durcmdtflegedienst?

V. Bewertung professioneller Hilfe (wenn vorhanden)
10. Wie kommen Sie mit den Pflegekraften zurecht? Machen dieiciksg?>

11. Mit wem verstehen Sie sich besonders gut, und warum? Mit wanrekddie nicht so
zurecht?

12. Besuchen Sie eine Tagesgruppe/Gedachtnisstunde/Betreuungsgruppe etod Was wi
der Gruppe unternommen? Wie gefallt Innen die Gruppe?
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VI. Informelle Netzwerke

13. Bekommen Sie auch Besuch von der Familie?

14. Haben Sie Kontakt zu alten Freunden, zu Nachbarn, Kollegen?

VII. Gedéachtnisstérungen und sonstige kognitive Einschrankungen

15. Viele éaltere Menschen haben manchmal Schwierigkeiten mit Dingsondiesehr ein-
fach fur sie waren. Einige berichten Gber Gedachtnisstérungen. Es gibt argchen, die
wissen nicht mehr, wie sie ihre Waschmaschine bedienen sollen, aevdas friher immer
konnten. Wie sieht das bei Ihnen aus, haben Sie auch solche ahnlicheni§kbnaarbei
sich bemerkt?

VIIl. Erwartungen und Winsche

16. Sie haben vorhin Ihre Alltagsschwierigkeiten beschrieben (Zusafimssung der
Schwierigkeiten). Was konnte noch getan werden, um lhnen den Alltagiehterh?

17. Haben Sie schon einmal dariiber nachgedacht, wie es weiter geht, wenn Ihbebestas
hier im Alltag zu schwer wird?

IX. Zukunft

18. Wenn Sie an die Zukunft denken: Welche persdnlichen Wiinsche habesi& fas
sollte nachstes Jahr noch genauso sein wie heute?

19. Was konnte sich fur Sie im nachsten Jahr noch verbessern?
Vielen Dank fur das Gespréach!
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Cilly Borgers

“Integrative Validation” nach Richard

Die Arbeit mit Alteren , die an einer Hirnleistungserkaang, z.B. Alzheimer- oder der Mul-
ti-Infarkt-Demenz leiden, gehort zu den schwierigsten und aokpvolisten im Bereich der
Pflege. Insbesondere der Umgang mit ,Verwirrtheits“rieimaen, die mit dem Fortschreiten
der Demenz zunehmend zu Tage treten, fordert die Pflegepiariellen in der stationaren
und ambulanten Versorgung und Betreuung im starken Mal3e.

Eine der auffallendsten und ersten Kennzeichen einer begiand>emenzerkrankung sind
neben den Stérungen der Einpragefahigkeit und des Kurzzeitgedgebtdie zunehmende
Desorientiertheit der ortlichen, raumlichen, personeogpezen und situativen Gegebenheit.
Verbunden mit Einbul3en geistiger Fahigkeiten geht auch zuneldeekegenwartsbezug
verloren. Mit anderen Worten:

Verwirrte sind mit fortschreitender Demenzerkrankung imweniger in der Lage, sich an
der immer neu gestaltenden Gegenwart zu orientieren.

Verwirrte leigen mit zunehmender Erkrankung immer deutliclaeu, sich in ihre Vergan-
genheit ,zurtickzuziehen®.

Dinge, die wir Verwirrten ,doch eben erst sagten“dsion den betreffenden Alteren nicht
eingepragt worden, der Verwirrte kann diese Informationeseinem Ged&chtnis nicht abru-
fen; er kann sich nicht erinnern.

Nun ist bei Pflegekraften oder pflegenden Angehérigen ddtdia Uberzeugung vorhanden,
dass Verwirrte sich am besten und sichersten fuhlemy sie wieder in die Realitéat zurlck-
gefuhrt werden, wenn wir sie bei der Reorientierungen dh unsere - Gegenwart unterstit-
zen.

Das Beispiel ,Parkhaus Nord“ als fiktives Gesprach zwiséhbtenschen sollte darstellen,
zu welchen Effekten das Verharren eines Gesprachspartrieser bestimmten - seiner
eigenen - zeitlichen Ebene fihren kann. Folgendes kannukctewerden:

o dass Verwirrte oftmals vollig klare (auch unmissverdlidhe ) Wiinsche auf3ern
(,lch will nach Hause!"), dass wir diese aber dennochtniehstehen kdnnen,

o dass wir als Betreuer oder Pflegekrafte in der zeitlidieene der Gegenwart, (1998)
bleiben, ungeachtet dessen, wo sich der Verwirrte befindet,

o dass ein Gesprach zwischen zwei Menschen, die sicreedhiedenen Kommunika-
tions- und Erlebnisebenen befinden, nicht moglich iskdismt zu keiner Verstandi-
gung, zu keiner befriedigenden Losung oder Unterstutzungt seliosinem so kon-
kret vorgetragenen Problem (,Ich will zum Parkhaus Noxrg,Ich will zu meiner
Mama®),

o dass wir uns mit unserer gegenwartsbezogenen Art unce\WeidUnterhaltung und
des Umgangs mit Verwirrten oftmals sehr schlecht fiblgh Teile unserer Reakti-
ons-/Verhaltensweisen in unserem Innern nicht guthdiBenen,
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o dass wir mit dieser gegenwartsbezogenen Umgangsweiseeti@irteén oftmals nur
noch verwirrter, aggressiver oder trauriger machen ,Afier Mutter ist doch schon
seit vielen  Jahren gestorben®, mag diese Mitteilwa@hrso ,wahr” sein.

Grinde fiir den Ruckzug in die Vergangenheit

Denn es scheint vielerlei nachvollziehbare Begriindungen dafjelzen, dass sich Verwirrte
aus der Gegenwart in ihre Vergangenheit zurtickzuziehen:

Griunde bezogen auf die erlebte Gegenwartssituation des Merrten:
o Langeweile, Angst oder Einsamkeit

Verletzung der Intimsphére

zunehmender Verlust von Fahigkeiten und Fertigkeiten, usw.

ohne Familie, ohne Status, Rolle, Prestige

andere Tagesrhythmen, andere Rituale, Gewohnheiten

ohne ,sinnvolle* Aufgaben, ein Gefuihl von Nutzlosigkeit

o O O O o o

Verlust (Partner, Kinder, Heimat, Rolle usw.)

Grunde bezogen auf die gelebte Vergangenheit des Verwien:
o Gefiihle, jemandem (Mutter, den eigenen Kindern) nahe zu sein

0 Sehnsucht nach Vertrautheit, nach ,Normalitat”, néeim Gefihl zu Hause zu sein
und sich wohl zu fiihlen

0 Sehnsucht nach Nahe der Mutter und dem damit verbundenghl @ef Sicherheit
und Geborgenheit

0 Sehnsucht nach vertrauten, eingetibten Rollen und Auigabe

0 schone und schlimme Erfahrungen, Erlebnisse

Aspekte der . Integrativen Validation* (IVA)

Es wird nicht langer von der Gegenwartsebene ausgegangeepsisalie Betreuer oder Pfle-
gekréfte versuchen sich in die ,Zeit- und Erlebnisebens'véewirrten einzufiihlen. Der
verwirrte dltere Mensch kann sich aufgrund der fortstgmwden Hirnleistungsstérungen nicht
langer in ,unsere Realitat” riickorientieren. Wir jedd€imnen in eine andere Realitat abtau-
chen und den Verwirrten dort aufsuchen, wo er sich befindietkdinen jederzeit wieder in
unsere Realitat zurtick. Es besteht fir uns keine Bedrohuhgniieren Worten: Wir versu-
chen uns ,in die Schuhe des Betroffenen, des Veenmirzt stellen.”

Wenn ein alterer Mensch bestandig zu seiner ,Mama“ modaten hat diese Rickorientie-
rung in seine frihe Kindheit fir diesen Menschen eirfie Bedeutung und Wertigkeit. Wenn
wir ihm mitteilen, dass seine Mutter, die er in dieseomMnt tief empfindet und sich ihr
emotional nahe fiihlt, bereits langst gestorben istetzem wir diesen alteren Menschen mit
einer fur ihn unglaublichen Mitteilung, die er in seinemeren dartber hinaus nicht nach-
fuhlen kann. Auch wenn fir uns diese Mitteilung noch so seserer ,Wahrheit“, der ,Rea-
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litat“ entspricht. Doch diese Realitat schmerzt denaeten: Er zieht eine andere, seine
.nnere Realitat" vor.

Entwicklung

Bei der Integrativen Validation (IVA) nach Richard halh@s sich um eine Weiterentwick-
lung der Validation nach Feil, die in den 60er Jahredem USA entwickelt wurde. IVA ist
eine behutsame Umgehensweise mit demenzkranken altemscihen. IVA geht davon aus,
dass die Grundlage des Kontaktes zu diesen Menschen dar@ht) ein vertrauensvolles
Klima zu schaffen. Die betroffenen Alteren verauRere [Befiihlsbefindlichkeiten direkt
und spirbar. Das Verhalten sogenannter ,Verwirrter” — ansleres — wird geleitet von An-
trieben, die auf frih erlernte ,Tugenden® zurlickgreiferB{zP iinktlichkeit, Pflichtbewusst-
sein). Wenn wir es lernen, diese Gefuhle und Antrvedlerzunehmen, sie wertzuschatzen,
gewinnen wir das Vertrauen des kranken alteren Menschéiml&end Antriebe zu validie-
ren, heilt diese wertzuschatzen, anzunehmen, zu akeeptier

Zusammengefaldt lafRt sich die Integrative Validation (IVA) wiefolgt skizzieren:

IVA hat eineMethodik zur Eréffnung des Gespréachesnit demenzkranken Menschen ent-
wickelt, die sich ausschlie3lich an den Geflihlen und Aloém dieser Menschen orientiert.

Diese Methode ist leicht zu erlernen, sie bietet déretbenden Pflegenden /Betreuerinnen
eine hilfreiche Struktur und eine fruchtbare Handlungstieamg.

Diese Methodik kann von einzelnen Mitarbeiterinnen, pfldgamAngehdorigen bzw. dem
gesamten Pflegeteam genutzt werden.

Mittels dieser Methodik kénnen Ergebnisse aus (Teil) Gebpratdber Dokumentationen
(fur zukUnftige Begegnungen bzw. fir den Austausch im Teamroidelen pflegenden An-
gehdrigen) nutzbar gemacht werden.

IVA vermeidet bei der Kontaktaufnahme, zu Gesprachsbeginn
o dieOrientierung auf der Inhaltsebene
o Fragetechniken

0 und ganz besondehsterpretationen

IVA nutzt bewusst
o die Kraft und Vertrautheit voAllgemeingesprachen,

o die Kenntnis vorallgemeinem Sprachgebrauct{ Sprichworter, Volksweisheiten
usw),

o die Orientierung am aktuell gezeigten Geflihl bzw. Antriebdes demenzkranken al-
teren Menschen als begleitende Konstante des taglichgahg®s und der Begeg-
nung.
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Durch die Orientierung und das konkrete Vorgehen auf deih&efbene kann eine starke
Vertrauensbasis zum alteren Menschen geschaffen wet@gaus erwachsen viele Mog-
lichkeiten

0 biographische Gesprachdweiter) zufiihren,
0 personlicheRituale und Gewohnheiten zu erfahren und leben zu lassen,
o temporare Energieschiubezu erfassen und in den Alltag einzugliedern.

IVA kann sich gemald den Moglichkeiten und dem personlicmgagement und Mal3 der
einzelnen Mitarbeiterinnen entwickeln. IVA erkennt defdes Teams und geht in weiter-
fuhrenden Seminaren deutlittamorientiert und —férdernd vor. Ein wesentliches Interes-
se der IVA gilt delErgebnissicherung und dem Feed-Back im Teanbie Ergebnisse bzw.
gewonnene Daten, Erfahrungen oder Beobachtungen kénnenidzelinen Mitarbeiterin-
nen bzw. dem Team zur Unterstitzung ihrer Arbeit angeboetrden bzwsich in den Wei-
terverlauf des Praxisgeschehens und der Pflege- und Betungsbemiihungen einglie-
dern.

IVA ist entwicklungsorientiert, d.h. es soll, kann und wird sich neben einer bestehenden
Struktur und Methodik einewWerkstattcharakter bewahren, weil einAnpassung an die
aktuellen Bedurfnisse der Pflege- und Betreuungspraxis Grundsgetausg fir eine sinn-
volle konzeptionelle Arbeit ist.

Heimkonzeption ,Haus Schwansen“

Im Herbst 1993 wurde das Alten- und Pflegeheim ,Haus Schwansiéd?2 Bewohner er-
offnet. Es liegt in Rieseby, einem Dorf mit 2400 Einwohnern

Seit Oktober 1998 wurde ein Anbau mit zwei Wohngruppen fir Menstiteeiner De-
menzerkrankung mit jeweils 12 Bewohnern angegliedert.

Seit Mai 2003 gibt es eine weitere Wohngruppe ,die Inselimmhobilen Menschen, die in
ihrer Demenz schon weit fortgeschritten sind.

Schon vor der Eroffnung des Hauses hatten HeimleeidnPflegedienstleiter ein umfas-
sendes Konzept fur die Einrichtung entwickelt. Die Phitds® der Einrichtung fordert, dass
fur jeden Bewohner unabhangig vom Grad der Pflegebedurftigkeitvode6Stadium der
Demenz, eine an den personlichen Bedurfnissen orientiedigdichst hohe Lebensqualitat
erreicht werden soll.

Grundlage des Konzeptes ist die Maslow sche Bedurfnispgea Seine Motivationstheorie,
die das menschliche Handeln aus gestuften Bedurfnissen leekéirs, geht von einem
ganzheitlichen positiven Menschenbild aus.

Aus den dort beschriebenen Bedurfnissen wurden 6 ausgewaliei gitlegebedirftigen
Menschen in stationaren Einrichtungen nach Auffassiend eitung besonders beriicksich-
tigt werden missen.

Diese Bedirfnisse sind: Physiologische Bedirfnisse, Redmeskeit, Privatheit, Unabhan-
gigkeit, Wahlfreiheit, Wirde, Selbstverwirklichung.

Der pflegerische Ansatz geht davon aus, dass das Verhalietementen Alteren seinen
Moglichkeiten entspricht, er kann sich nicht anders \erhals er es tut. Der Verlauf der
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Demenz ist gekennzeichnet durch vielfaltige Verluste, dielsdiEing macht dem Betroffe-
nen vor allem Angst.

Der demente Mensch wird so akzeptiert.

Die Umwelt wird so gestaltet, dass der Demente sid¢tesiend angstfrei wie mdglich fuhlen
kann.

Pflege und Betreuung erfolgen in einer tberschaubaren Wohngruppe.

Tagesstrukturierung mit sehr viel Zeit fir alle Verriclgen verhindert Uberforderung und
zusatzliche Verwirrung.

Alle Bewohner werden einer neurologischen Diagnostik filnge

Die Uberlegungen, die validierende Arbeitsweise im Hanzufiihren, filhrten zu der Uber-
zeugung, dass alle Mitarbeiterinnen, die Kontakt zu velevirBewohnerinnen haben, eine
Einflihrung von professioneller Seite brauchen. Dazu gehdeben den Mitarbeiterinnen in
der Pflege auch das gesamte Kichenpersonal, die Mitatbeéa der Hauswirtschaft und
die Beschaftigungstherapeutin.

Neun Wochen nach der Eréffnung konnte der erste Workshep lgitung der Psychoge-
rontologin Nicole Richard stattfinden.

Fur alle Mitarbeiter des Hauses ist der Grundkurs ,Integratalidation” nach Richard ein
Pflichtkurs.

Weitere Pflegekonzepte sind die Kinéastetics und die B&tatwilation® in der Pflege.

Alle Mitarbeiter in der Pflege werden darin ausgebilddie 8 Wochen gibt es dazu eine
Arbeitsgruppe.

] Pflegeheim ,Haus Schwansen®, Rakower Weg 1, 24354 Riedeby,04355/181299
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Barbel Schonhof

Rechtliche Vorgaben und Grenzen im Betreuungsrecht
(Folientexte)

Artikel 104 Grundgesetz

(1) Die Freiheit der Person kann nur auf Grund eines fohei Gesetzes und nur unter Be-
achtung der darin vorgeschriebenen Formen beschrankt weestgehaltene Personen dir-
fen weder seelisch noch kdrperlich misshandelt werden.

(2) Uber die Zulassigkeit und Fortdauer der Freiheitsemiizig hat nur der Richter zu ent-
scheiden. Bei jeder nicht auf richterlicher Anordnung berdéerrreiheitsentziehung ist
unverzuglich eine richterliche Entscheidung herbeizufiibren

Unterbringung, 8§ 1906 BGB
0 Unterbringung ist Akt staatlicher Gewalt
Richterliche Entscheidung erforderlich
Gefahr einer erheblichen Gesundheitsschadigung desfiBatn
Keine Unterbringung bei ausschliel3lich kdrperlich behindevtenschen
Kein Freiheitsentzug, wenn Unterbringung mit Einwilligung Besroffenen erfolgt
Aufgabenkreis des Betreuers: Aufenthaltsbestimmungsrecht

O O O0OO0Oo

Freiheitsentziehende MalRnahmen, 8 1906 IV BGB
0 Betroffener befindet sich in einer Einrichtung
o Freiheitsentzug Uber einen langeren Zeitraum oder reggjrRé&iheitsentzug durch
mechanische Vorrichtung, Medikamente oder auf andere Weise
0 Richterliche Entscheidung erforderlich
o0 Aufgabenkreis des Betreuers: Aufenthaltsbestimmung o@drditsentzug

Praxisrelevante Situationen

o Nicht einwilligungsfahige, nicht bewegungsfahige Betrodfen
Nicht einwilligungsfahige, aber bewegungsfahige Betrafen
Medikamente, die bewegungseinschrankende Wirkungen haben
Medikamente, deren Nebenwirkungen bewegungseinschrankenyen haben
Freiheitsentziehende Mal3nahmen bei Selbst- oder Frenmiderf)

© O 0O

Nicht einwilligungsféhig, nicht bewegungsfahig (Fall 2)
0 Richterliche Entscheidung nicht erforderlich
o Arztliches Attest liber Bewegungsunfahigkeit/fehlende Willkiiorikt
0 Alternativen prifen
0 Zustand und Veradnderungen dokumentieren

Einwilligungsfahig (Fall 3)
0 Richterliche Entscheidung nicht erforderlich
o Einwilligungserklarung des Betroffenen
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o0 Veranderungen im Zustand und Willen dokumentieren

Nicht einwilligungsfahig, aber bewegungsfahig (Fall 4)
0 Richterliche Genehmigung erforderlich
0 Benachrichtigung des Betreuers
0 Betreuer stellt Antrag
o0 Dokumentation: Art und Umfang der Mal3-nahme, Zeitdauerydte/en

Medikamente mit bewegungseinschrankender Wirkung (Fall 5)
0 Richterliche Genehmigung erforderlich
o Dokumentation als Beleg fiir Notwendig-keit
0 Arztliches Attest

Medikamente mit bewegungseinschrdnkenden Nebenwirkunggifrall 6)
0 Richterliche Genehmigung nicht erforderlich
0 Beobachtung der Wirkungsweise
o Dokumentation

Freiheitsentziehende MalRnahmen bei Selbst-/Fremdgefahudg (Fall 7)
o Bei Notsituation keine richterliche Genehmigung
0 Alternativen prifen
o Dokumentation

Langerfristige Selbst-/Fremd-gefahrdung (Fall 8)
0 Richterliche Genehmigung erforderlich
o Dokumentation
0 Alternativen prifen
o Uberprifung der Notwendigkeit nach gewisser Zeit

Arztliche Behandlung
0 Kaorperverletzung
o Nicht strafbar bei Einwilligung durch Patienten

Selbstbestimmung

Artikel 2 Grundgesetz
(1) Jeder hat das Recht auf die freie Entfaltung deloRkBkeit, soweit er nicht die
Rechte anderer verletzt und nicht gegen die verfassungsmafigung oder das Sit-
tengesetz verstolit.
(2) Jeder hat das Recht auf Leben und kérperliche Unvenséhidie Freiheit der
Person ist unverletzlich. In dieses Recht darf nuiGauhd eines Gesetzes eingegrif-
fen werden

Arztliche Behandlung
o Einwilligung durch Patienten
o Voraussetzung: Aufklarung und Einwilligungsfahigkeit
o Aufklarung: Patient ist Gber Grund, Art, Bedeutung, Tragsydttisiken, alternative
Behandlungsmdglichkeiten und Konsequenzen der arztlich@malane in fir den
Patienten verstandlicher Form aufzuklaren.
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Einwilligungsfahigkeit: Einwilligungsfahig ist, wer Art, Bedieing und Tragweite —
nach entsprechender arztlicher Aufklarung und BeratungeHassen und seinen
Willen danach zu bestimmen vermag.

Bei Einwilligungsunfahigkeit Ermittlung des mutmalfilichen ik des Patienten
Mutmallicher Wille entscheidend bei schwerer Indikation

Arztliche Behandlung — Ermittlung mutmaRlicher Patientenwille

(0]

o O0OO0oo

Patientenverfigung? (Problematisch bei Demenz)
Religitse Uberzeugung?

Sonstige persénliche Wertvorstellungen?
Altersbedingte Lebenserwartung?

Erleiden von Schmerzen?

Arztliche Behandlung — Stellvertretung des Patienten

o

© oo

© O OO

(0]

Verwandtschaftsverhdltnis berechtigt nicht zur Stelletutrg des Patienten
Vorsorgevollmacht

Generalvollmacht

Wirksamkeitsvoraussetzung: Geschéaftsfahigkeit des Vollmaoatgeproblematisch
bei Demenz

Inhalt und Bedeutung der Vollmachten

Form

Rechte und Pflichten des Bevollméchtigten

Entscheidungen des Bevollmachtigten missen im Sinne tiestBa getroffen wer-
den

Orientierung an den Vorstellungen des Patienten

Stellvertretung des Patienten

0
0
0

Problematisch bei Missbrauch der Vollmacht
Einschalten des Vormundschaftsgerichts
Prufung, ob Entscheidung des Bevolimachtigten nachteiligdarPatienten ist

Nutzen-Risiko-Abwagung PEG

(0]

o O

Kein Nachweis eines Nutzens bei fortgeschrittener Depader nicht Nachweis kei-
nes Nutzens
Keine randomisierten klinischen Studien tGber Nutzen
Individuelle Prognosefaktoren:
o Alter
Demenz
Aspiration
Pneumonie
Schluckstoérung
o Komorbiditaten
Nutzen
0 Lebensverlangerung?
0 Lebensqualitat erhalten/wiederherstellen?
0 Aspirations-Pneumonie verhindern?
0 Dekubitus verhindern?
o0 Mangelernahrung verhindern?
Nicht-Schaden
0 Schéden durch PEG-Sonde & PEG-Ernéhrung?

© O 0O
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0 Schéden durch die Folgen der PEG-Ernéhrung?
0 Schaden durch Verzicht auf PEG-Sonde?
0 Respekt der Autonomie

Nutzen-Risiko-Abwagung - Schaden durch Vorenthalten der P&?
o Verzicht auf PEG = Verzicht auf Ernahrung? (orale Braag moglich?)
0 Im Endstadium: Orale Befeuchtung, Ice-chips etc.?
o Verminderte Hunger- und Durstwahrnehmung?

Nutzen-Risiko-Abwéagung - Schaden bei Anlage der PEG?
0 Schéaden durch PEG-Sonde:
o Sondenokklusion, Undichte, lokale Infektion, Bakteriamie
0 Schéden durch PEG-Ernahrung:
o Diarrhoe
o Indirekte Folgeschaden durch PEG-Ernahrung:
o Fixierung
o Dekubitus (in Kombination mit Bettlagerigkeit und Inkontinenz)
0 Psychosoziale Folgen:
0 Verringerter interpersonaler Kontakt
o Verzicht auf Geschmackserfahrung

Gerichtsverfahren
0 PEG-Anlage einzig mégliche medizinische MaRnahme?
0 Sachverstandigengutachten
0 Risiko-Nutzen-Abwagung
0 Selbstbestimmungsrecht des Patienten bertcksichtigen

Patientenverfiigung
o Schriftliche Anweisung an den Arzt
0 Benennung der erwiinschten und der unerwiinschten medizinjsitdgerischen
MalRnahmen
0 Als schriftlicher Wille des Patienten beachtlich Wakeit abhangig von Einwilli-
gungsfahigkeit des Patienten
0 Problematisch bei Demenz

Fazit:

Selbstbestimmungsrecht ist bei Entscheidungen zu k&citigennMissbrauchliche Ent-
scheidungen ziehen gerichtliche Entscheidungen naclZsiahgsmalRnahmen sind als Kor-
perverletzung strafbar

Konsequenzen fur die Pflege
o Ernahrungszustand der Patienten beobachten
0 Ernahrungsmangel erkennen und dokumentieren
o Ursachen beheben, sofern mdglich
0 Nahrungsangebot anpassen
0 Arzt informieren
Nahrungsverweigerung dokumentieren
Ursachen suchen und beheben
Medizinisches und pflegerisches Umfeld beteiligen
Angehdrige beteiligen

o o0o0oo
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0 Veranderungen dokumentieren

Anhang — Fallbeispiele
Fall 1:

Herr Meier ist in ein Pflegeheim umgezogen. Er hat sath anfanglichen Schwierigkeiten
einigermal3en in die neue Umgebung eingewdhnt. Jedoamssath mit Fortschreiten der
Demenz immer wieder Unruhezusténde ein, die hin und wiedérzal Gewaltausbrichen
des Herrn Meier gegentiber Mitbewohnern und auch gegenibédpftearapersonal flihren.
Beim unkontrollierten Um-sich-schlagen hat sich Heaidvl schon einige Male Verletzun-
gen zugezogen. Die Pflegedienstleitung Uberlegt, wie itdiat®n bewaltigt werden kann.
Erortert wird die Unterbringung in einer geschlosseneteiflng des Hauses, die Gabe von
sedierenden Medikamenten oder die zeitweise Verwendum@aochgurten zur Nachtzeit.

Fall 2: Nicht einwilligungsfahige, nicht bewegungsfahige Bbwmerin

Eine langjéahrige Bewohnerin ist nicht einwilligungsfahidgerund einer fortgeschrittenen
Demenz. Zuséatzlich leidet sie an einer Lahmung des Ungtbis zur Hufte. Die Einrich-
tung moéchte einen Beckengurt im Rollstuhl und einen Tass herapiestuhl einsetzen.

Fall 3: Der einwilligungsfahige Bewohner

Ein langjéahriger Patient wohnt allein in seiner Wohnung ist gehfahig. Er ist vollstandig
orientiert und wird von einem ambulanten Dienst 3 x tadbetreut. Er befurchtet, aufgrund
seines unruhigen Schlafes aus dem Bett zu fallen und madoiBetégitter haben.

Fall 4: Wenn der Betroffene nicht einwilligungsfahiqg, albbewegqungsfahiqg ist

Ein Bewohner des Pflegeheims ist nicht orientiert. Egehbehindert und dabei Sturzgefahr-
det, da er immer wieder versucht, aus dem Bett bzw. aufkdéstuhl auf zu stehen. Eine
Kommunikation tUber diese Situation ist mit ihm nicht nigl

Fall 5: Umgang mit Medikamenten, die Bewequngseinschra@iekéfirkungen haben

Ein Patient einer Einrichtung bekommt seit Wochen Rsyishrmaka, damit er tagsiber
nicht mehr aggressiv gegenuber anderen Patienten ist uimi$ méacht mehr durch sein
Schreien die Nachtruhe stort. Seit der Verabreichund/ieeikamente liegt der Patient nur
noch ruhig in seinem Bett.

Fall 6: Umgang mit Medikamenten, deren Nebenwirkungen Bamgseinschrankend wir-
ken

Bedingt durch den Tod ihres Mannes ist eine Patientin apsgehen unruhig. Sie 1auft in
der Nachbarschaft umher, isst kaum noch und kann nachtsmetintschlafen. Sie erhalt
daher vom Arzt Beruhigungsmittel verordnet, die die PRedfee verabreichen. Die Patientin
verlasst danach kaum noch das Zimmer und schlaft auch &mgsub

Fall 7: Freiheitsentziehende MalRnahmen bei Selbst- oderdgefahrdung

Die Nachtwache der Einrichtung stellt fest, dass em&dhnerin im Nachthemd auf den
Ausgang der Einrichtung zulauft. Auf Nachfrage gibt dievBlenerin an, dass ihr Mann am
Bahnhof auf sie wartet. Die Nachtwache weil3, dass demihn der Bewohnerin schon vor
Jahren verstorben ist. Auch durch beruhigende GespracHasst sich die Bewohnerin nicht
davon abbringen, die Einrichtung verlassen zu wollen.
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Fall 8 — Aus einem Brief an das Vormundschaftsgericht

~sehr geehrte Damen und Herren,

wir beantragen die vormundschaftsgerichtliche Genehmigung zum arztlichenfiHiirgrias
Legen einer PEG-Sonde bei unserer Bewohnerin Else Miller.

Die Tochter unserer Bewohnerin hat von ihrer Mutter eine Generataaht aus dem Jahre
1993, die auch die gesundheitlichen Entscheidungen beinhaltet.

Seit drei Jahren wird Frau Miller von der Pflegekasse als HartdtlIStufe Il gefihrt, so

dass unser Pflegepersonal einen aul3ergewohnlich hohen Pflegeaufwand hat, indem mehre
Pflegekrafte zeitgleich die Grundpflege erbringen missen und auch umfangesicls-

wandige Hilfen bei der Ern&hrung notwendig sind.

Aufgrund der Alzheimer-Erkrankung der Frau Miller gestaltet sich dierdhgs- und Flus-
sigkeitszufuhr seit einigen Monaten als zunehmend schwierig, da die Nahtiahg) Spritze
in den Mund gegeben wird und bei Mahlzeiten und regelméaRiger Flussigkeitstigf a-
wohnerin sich verschluckt.

Aus medizinischen Grunden ist daher die Anlage einer PEG-Sonde erfdrderlic
Dies wird leider von der Tochter der Bewohnerin abgelehnt, so dassievbitten, zum Woh-

le der Bewohnerin die vormundschaftsgerichtliche Genehmigung zu etteilen.

Mit diesem Brief wandte sich ein Pflegeheim an das ndgj@ Vormundschaftsgericht, um
die Anlage einer PEG-Sonde fur eine Bewohnerin, die vorieise Muller genannt wurde,
genehmigen zu lassen, obwohl die Tochter im Besitz &peeeralvollmacht ist und die An-
lage der PEG-Sonde nicht winscht.

Wie ist die rechtliche Lage zu beurteilen?
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Angelika MaalRen

Zwischen Liebe und Pflichterftllung
Kompetenzen und Grenzen von Angehdrigen als Betreuer odelsaPflegende

Eine kritische Betrachtung der Kompetenzen und Grenzent daoh der ,Eignung” Ange-
horiger fur eine gesetzliche Betreuung mit Blick auf dasWidie Lebensqualitat) der be-
treuten Menschen verlangt die Berlcksichtigung einiger ntissger Gesichtspunkte. An-
hand von acht Thesen wird dargelegt, welche Leistungegeritie Angehérige Demenz-
kranker erbringen und welchen besonderen Anforderungen uadt@ejen sie ausgesetzt
sind. Daraus werden, unter Berucksichtigung der Lebensqualitdlenschen mit Demenz,
Voraussetzungen fir eine gelingende Pflege und Rechtsbetregaigitalh. Den Abschluss
bildet die Erdrterung einiger Konsequenzen fir die betreuungbcbéehPraxis.

Wenn im Folgenden von Betreuung die Rede ist, dann solfeit Warsorgungsleistungen
und Fursorgehandlungen gemeint sein; geht es explizit umedbtlichen Beistand, dann
wird ausdricklich von rechtlicher Betreuung gesprochen. Awiscliesen beiden Arten der
Betreuung - Betreuung im Sinne eines erweiterten Pflegelzegndf gesetzliche Vertretung
- kann im Falle einer Angehorigenpflege allerdings nieimher klar unterschieden werden.

Die erste These appelliert an das Fachwissen:

Es ist den Besonderheiten des Krankheitsbilds Rechnung zu tragen unde$®eilt
ricksichtigen, was es fur Angehdrige bedeutet, einen Menschen nehDewmver-
sorgen. Dies erfordert Kenntnis von den problematischen Aspekten denband
den Anforderungen an die Versorgung demenziell erkrankter Menschen.

Angehdrige von Menschen mit Demenz sind, bis auf weniggnahmen, tatsachlich die bes-
seren Rechtsbetreuer. Was Angehdrige in der Pflege uneuiBag eines Menschen mit De-
menz leisten, kann nicht hoch genug gewdtrdigt werden. Wathren abverlangt wird,

kann aber ihre Krafte Gbersteigen. Demenz schafft Pr&blBre Erkrankung veréndert
grundlegend die familiaren Beziehungen und Gleichgewidataelange kraftezehrende
Pflege kann aus einem anféanglich guten Beistand einen gngésn Betreuer werden lassen
- besonders dann, wenn Erschdpfung, Konflikte und Krisepet®nliche Beziehung ver-
giften. Die Pflegesituation kann auch alte, tberwunden gbtdaKonflikte reaktivieren, die
es nicht zulassen, dass ein Familienmitglied im vdllerfang und losgeldst von eigenen
Wertungen und Interessen dem Wohl des betreuungsbedurftigenhdarentspricht.

Wie jede Krankheit oder Behinderung hat auch die Demenz (geimalen die Demenzen)
ihre Spezifika, und sie erfordert einen entsprechenden, gamieen Umgang mit ihr.

Demenz hat eine ungeheuer grof3e Bindungskraft. Der krankschlanrd mit fortschreiten-
der Erkrankung all seiner psychologischen Fahigkeiten uridjkeiten wie zum Beispiel
Gedachtnisfunktionen, Orientierung, UrteilsvermdgenFdirigkeit, angemessene Entschei-
dungen zu treffen beraubt und zunehmend bis schlief3lich abligngig von der Hilfe durch
andere. Korperliche Funktionen und Affekte geraten auBetrille. Mit einer Demenz ist
der oder die Betroffene zuletzt vollkommen auf die 8atingsperson fixiert. Weitestgehend
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unberthrt von den zerstdrerischen Prozessen im Gehdrl& Emotionalitéat - die Gefuhls-
und Erlebnisfahigkeit - und die sinnliche Wahrnehmung. Besopdebdematisch wird es,
wenn Demenz assoziiert ist mit Verhaltensauffalligkewsge Aggressivitat, hochgradige
Unruhe oder unstillbarer Bewegungsdrang.

Pflegende Angehdrige mussen die fortschreitende Krankéestehen und akzeptieren, sich
mit den Veradnderungen abfinden lernen. Sie mussen sicliddtsyich der erkrankten Per-
son entwickeln, was die allmahliche stellvertretenderttiteme der elementaren psychologi-
schen Funktionen des Menschen mit Demenz bedeutebl®ie fir die demenzkranke Per-
son so viel Normalitat wie moglich erhalten bzw. haten, sie fordern ohne zu tUberfordern,
»iN ihren Schuhen gehen®, d.h. nachvollziehen, was simtnund will, Sicherheit, Halt und
Geborgenheit bieten. Dies neben der Bewaltigung der Aliaigaben, der mit der Betreu-
ung verbundenen, oft schwierigen Rollenumkehr, dem Umgandemieigenen Geftihlen
und der Selbstsorge. Ihr Leben richtet sich am krankendiensaus. Der Umgang mit De-
menz, die Pflege und Betreuung Demenzkranker muss gelenhenyer ergibt sich nicht
natdrlicher Weise von selbst. Viele pflegende Angae®laufen Gefahr, sich selbst zu ver-
lieren. Unter gunstigen Bedingungen, das heil3t wenn Amgghzur rechten Zeit Informati-
on, Hilfe, Unterstiitzung und emotionalen Beistand &hakntwickeln sie sich zu in vielfa-
cher Hinsicht kompetenten, einfihlsamen und auf das Wolbbeeenzkranken bedachte
Begleiter. In jedem Fall aber sind Angehérige Expedinder Biografie der Betroffenen.

Wir wissen aus Erfahrung, dass_esAliggehoérigen nicht gibt. Einer gangigen Charakterisie-
rung zufolge werden Angehdrige eingeteilt in ,delegierendgehtrige” und ,pflegende
Angehorige”; letztere wiederum je nach emotionaleeligung oder Art des Engagements
in ,sich distanzierende®, ,aktiv pflegende” und ,psychoisb stabilisierende Angehdrige*.

Die zweite These wendet sich dem Wohlbefinden im RahmeBatezuung zu:

Die vom Betreuungsgesetz geforderte Berucksichtigung des Wohls rdeseBanuss

sich an den Besonderheiten eines an Demenz erkrankten Menschen audtigen.

in diesem Zusammenhang der Frage nachzugehen, was rechtliche Betreuung und Le-
bensqualitat miteinander zu tun haben.

An dieser Stelle erscheint es angebracht, zunaahsiethensqualitat der Angehdrigen ins
Visier zu nehmen. Die Lebensqualitat der Betreuten hanghrmder Lebensqualitat der
pflegenden Angehérigen. Um diese ist es meist schbedtelit. Angehorige sind vielfaltigen
Belastungen ausgesetzt:

0 Physische Belastungen
z.B. Inkontinenzpflege, Pflege des Nachts
o0 Psychische Belastungen
z.B. Angst, Schuldgefiihle, Verlusterleben, Trauer
0 Soziale Belastungen
z.B. Spannungen in der Familie, Isolation
0 Zeit abhangige Belastungen
z.B. kaum Freizeit
o Strukturelle Belastungen
z.B. Doppelbelastung Pflege — Beruf; finanzielle Einbuf3en

Demenz beeintrachtigt die Lebensqualitat - die der Betreh und die ihrer Angehorigen.
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Zurzeit existiert noch keine allgemein anerkannte Dédimivon Lebensqualitat der Men-
schen mit Demenz. Eine vorlaufige Definition von Whdaase et al. (1997) setzt die Lebens-
gualitat in Zusammenhang mit Dimensionen wie u.a. geidteistungsfahigkeit, Selbststan-
digkeit und soziale Kontakte:

Moglichst intakte kognitive Funktionen

Selbststandigkeit bei den Aktivitdten des taglichen Lebens
Soziale Integration

Psychisches Wohlbefinden

© O 0O

Aufschluss Uber Aspekte der Lebensqualitat Betroffeaéerh sie selbst; in frihen Krank-
heitsstadien geben sie Auskunft Giber das, was sie sicheasten winschen.

Im Rahmen der Sozialanamnese der GedachtnissprechstundeFaaigletniversitat Berlin
sind dariber hinaus folgende, auf die Familie bzw. deim&albezogene Nennungen am hau-
figsten (Niemann-Mirmehdi 2000):

Wiunsche zur eigenen Familie und zu Freunden wie ,, esebes Verhaltnis zum Partner”,
»,mehr Verstandnis seitens des Partners”, ,niemanderhaatrfallen missen®, ,noch lange
mit dem Partner zusammen zu bleiben” oder konkreter, ,,das3agier mich nicht ver-
lasst”, ,Gesundheit der Kinder und des Partners*

Aus Sicht der Betroffenen erwartet und empfangt man beBedrangnis und bei Schwa-
che Unterstutzung am liebsten vom nachsten Angehorigen.

Wenn diese Bedurfnisse allesamt erfilit werden (soldsmn ist zu fragen was Angehdrige
dazu bringt, sich der vereinnahmenden Pflegeaufgabe zu widmen

Auf Motive der Angehorigen bezieht sich die dritte These

Die ,Eignung“ Angehdriger lasst sich vor dem Hintergrund der hohen Anforderun-
gen an Fursorgehandlungen flr einen Menschen mit Demenz einerseits und eer Moti
ve der Angehérigen fur die Ubernahme der Pflege andererseits erhellen.

Wird Angehdrigen die Frage gestellt, ob Angehorige artebegeeignet sind fiir die Uber-
nahme der gesetzlichen Betreuung, so bejahen sie dieshstispontan und uneinge-
schréankt. Sie begrinden dies mit der Familienzugehdriglezijahrzehntelangen Kenntnis
der Person und empfinden die rechtliche Vertretung durchagmlienmitglied als naturlich,
Rechtsbetreuung durch eine fremde Person hingegen als Eiangdois hin zur Entmindi-
gung der Familie. Manche k&dmpfen um den Status, als seisalsst bedroht.

Motive der Angehdrigen fiir die Ubernahme der meist seangpruchenden und belastenden
Betreuung sind: Verbundenheit, getragen von Liebe; Pfligbiaden auf der Basis eines
Zusammengehorigkeitsgefuhls; unterdriickte aggressive Empfinaktaehtverhaltnis!,

nicht unmittelbar zu erkennen); materielle Motive (bleib&rverborgen - finanzielle Ab-
hangigkeit oder finanzieller Notstand z.B. im Falle vabéislosigkeit, materielle Wertori-
entierung, Entschadigung fur Entbehrungen oder Ausgbsiciikonomischer Benachtelli-
gung durch die Eltern spielen dabei eine Rolle); Bendichtegsgefiihl innerhalb der Ge-
schwisterreihe (das ,schwarze Schaf” in der Famijekoppelt mit dem heimlichen Beddrf-
nis, endlich mehr Anerkennung von der versorgten Eltesopezu erhalten als bisher - ne-
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ben Schuldgefuhlen haufige Ursache sehr grol3er, Uberfordémskeengungen. Demenz-
kranke konnen sehr wohl in Angehdrigen Zweifel ausldoserhretBemuhungen ausreichend
sind oder nicht (Bruder 1994).

Im Laufe des Betreuungs- und Pflegeprozesses, der bis zu #Quda@hmehr dauern kann,
erleben sich die Pflegenden in einem emotionalen Spanfelthgsas sich in Anlehnung an
den niederlandischen Psychologen Huub Buijssen (1996) igiewaerspiegelt:

Zwischen Liebe und Pflichtgefuhl

Zwischen Anhanglichkeit und Selbststandigkeit
Zwischen Hoffnung und Erschépfung

Zwischen Selbstverstandlichkeit und Nicht-mehr-kénnen
Zwischen Traurigkeit und Starke

O O0OO0OO0OOo

Die vierte These geht ein weiteres Mal auf die Balastn der Angehdrigen ein:

Der Zugang zu Angehorigen ist Uber den Weg des Verstehens zu findenidprelfess
les Verstehen der Angehorigen setzt Wissen uber die Pflegebeziebndginiber,
was sie in der Pflege und Betreuung leisten (leisten missen) voraus.

Ein der Krankheit angepasster Umgang stellt enorme Aaefangen an Pflegendeie Pfle-
ge und Betreuung von Menschen mit Demenz ist, gerade zarBelgich auch Uber den ge-
samten Zeitraum einer Betreuungssituation, gekennzeichnet Kitisein- und Uberforde-
rungssituationen:

Hoher Handlungsdruck

Objektiv und subjektiv erlebtes Defizit

Entscheidungen treffen missen

Keine (ausreichende) fachliche Information tber die Eigemat Probleme der
Krankheit,

tber Behandlungsmethoden und Gber Gesetzesinhalte;

Keine Pflegekenntnis, keine Erfahrung

Alleinzustandigkeit

Fehlende Distanz

o o0Oo0oo

© O 0O

Fur die Hauptpflegeperson bedeutet die Pflege und Betreuungrvem&emenz Betroffenen
eine hohe Belastung, auch wenn sie schone Momentechmibrsngen kann und vielfach als

befriedigende Aufgabe oder als eine Mdglichkeit der eigaieiterentwicklung erlebt wird.

Pflege ist ein Prozess. In der Anfangssituation, dem@eieingsphase einer Pflege, werden
die Weichen fir die meist jahrelange Versorgung gesksiteuchtet unmittelbar ein, dass,

bei fehlender Unterstiitzung, der Weg in die Uberforderamgezeichnet ist.

In der folgenden, flinften These geht es um Grenzen:

Auf mogliche Grenzen der Befahigung Angehdriger zur Rechtsbetreuung weisen s
zifische Probleme und Konflikte hin. Diese gilt es kennen zunlerne
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Spezifische Probleme und Konflikte liegen in der Strukturdem Anforderungen der Pfle-
gesituation einerseits, der Personlichkeitsstruktur und denmifiren Konfliktpotenzial ande-
rerseits. Fatal kann es werden, wenn in beider Hinsextive, zerstorerische Krafte zu-
sammenwirken. Durch die Einflisse der Demenz kann es zudsmschwerwiegenden
Verhaltens- bzw. Personlichkeitsveranderungen kommenddsssdie vielen guten frihe-
ren Zeiten zu Uberlagern drohen. Im Folgenden werderedteazen Probleme und Konflikte
innerhalb der Familie bzw. des Pflegeduals vorgestellt:

o Umkehr alter ,Machtverhaltnisse*

Leugnen von Defiziten

Erwartungen des ,ungeliebten Kindes", Benachteiligungsgéfinerhalb der Ge-
schwisterreihe

Gestorte Kommunikation und gestdrte Beziehungen

Konflikte mit oder Probleme in der eigenen Familie

.Reziprozitat“ (Erwartungen von Gegenleistungen) als Paéefir Konflikte
.Gegenubertragung” (die Hilflosigkeit der Pflegenden: Elwenrden wie Kinder be-
handelt)

Erschdpfung; unangemessene Schuldgefuhle

Materielle Motive

o O

© O OO0

o O

Diese spezifischen Probleme und Konflikte sind es, dimhigemerkt neben den strukturel-
len Anforderungen an die Pflege - hinsichtlich der Eigrumdy mit Blick auf die Lebens-
qualitat der Kranken zur behutsamen Abwéagung aufrufen.sighsielleicht wie eine
brauchbare Negativliste ausnimmt, muss jedoch mit Vorbeindelt werden. Pflege und
Betreuung ist - darauf wurde bereits hingewiesen - eireBso Er birgt gleichwohl Veran-
derungs- und Entwicklungschancen.

Die Beratungspraxis zeigt, dass Angehdrige, die von Profedn als neurotisch einge-
schatzt werden, in der Wahrnehmung ihrer rechtlichéreBengsaufgaben, beispielsweise
im unnachgiebigen Auftreten gegeniber stationaren Versgsginrichtungen, geradezu
vorbildlich sein kdnnen.

Die sechste These bezieht die Beruflichen mit ein:

Eine sorgfaltige Abwagung der Betreuungssituation in der Praxis braucht den syst
mischen Blick, die Perspektive der Familie, aus der heraus desligee Beziehungs-
verhaltnis verstanden werden kann. Der systemisch geschulte Ryn&tesrichtet

den Blick auf die Familie respektive das System - in degéfteVerbindung mit der
Rechtsbetreuung Demenzkranker haben wir es in der Regel mit dem so @@nannt
Pflegedual zu tun - , also auf das Beziehungsgeflecht zwischen déigtBeté\n-

ders werden wir die ,Eignung” Angehdoriger als gesetzliche Betreudtt @ngemes-
sen wahrnehmen und beurteilen kénnen.

Wenn wir uns mit Angehdrigen von Menschen mit Demenghigtgen, missen wir uns
einer speziellen Sichtweise zuwenden. Demenz erzewdtQmuier, die Betroffenen und die
Angehorigen. Die mittlerweile zahlreichen Studien zur Sibugpflegender Angehdriger
heben einerseits die ungeheure Last der Pflege hendmreaseits betonen sie die wertvolle
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Stellung der Angehdérigen als ,Hilfs-Ich* der Menschen Deimenz. Besonders im Hinblick
auf die Aufgabe des Familienmitglieds, ,Hilfs-Ich*“-Furdkien zu Gbernehmen, haben wir
uns dem speziellen Abhéngigkeitsverhéltnis zwischen denliBete zuzuwenden. Eine ein-
seitige Betrachtungsweise reicht hier nicht aus. Ganzsudde Perspektive der meisten pro-
fessionell Tatigen, die ausschliel3lich die Erkrankte®iitk haben. Vertreter von Berufs-
gruppen wie Arzte, Richter, Rechtspfleger, Berufsbetreuerh Altenpfleger sehen sich ver-
pflichtet, das Individuum, den hilfeabhangigen alten MenscherZzentrum ihrer Aufmerk-
samkeit und ihrer Bemihungen zu stellen. Angehdérige gelseBeiwerk, allenfalls als be-
deutsame Informationsgeber; sie werden funktionalisierunden mit einer hohen morali-
schen Anspruchshaltung von allen Seiten. In dieser ¢finBel3e sich die derzeitige profes-
sionelle Einstellung gegeniber den Angehérigen ,der vetspBlick der Profis“ nennen.

Der ganzheitliche, systemische Blick lenkt, im Gegensatzndividualistischen Betrach-
tungsweise, die Aufmerksamkeit auf das familiale Maenter bzw. auf das Miteinander des
so genannten Pflegeduals. Typische Muster des familimggangs (der Kommunikation
der Familie/eines Paares), oft ,eingeschliffen®, sind Auddder jeweiligen Beziehung und
sie erleichtern oder erschweren das Miteinander.

Die vor diesem Hintergrund basierende Beziehung gestidtétrt und Weise der Pflege und
Betreuung. Nach K.H. Urlaub (Urlaub 1988) schaffen dieilfaran Bindungen und die ehe-
liche Partnersolidaritat die personelle VoraussetzunddiirPflegefall. Die Entscheidung zur
Pflege und Betreuung ist demnach weniger individuelle Festlegondern das Ergebnis
familiarer und gesellschaftlicher Einflussfaktoren.Miselten liegt der Ubernahme der Pfle-
ge und Rechtsbetreuung der ,Bindungsmodus der Delegation“ zu & el heil3t, einem
Familienmitglied wurde die Rolle der Pflegenden tbertragen.

Aus einer in den Anfangen einer Pflegesituation geeggnBetreuungsperson kann im Laufe
hoch belastender Flrsorgeleistungen eine fur die Rectretueg ungeeignete Person wer-
den. Nicht immer sind dabei das personliche psychologisenmdgen oder die Familien-
verhéltnisse allein ausschlaggebend, sondern auch, ob pfle§egeerdrige Hilfe und Un-
terstitzung durch Andere erfahren haben.

Die systemische Orientierung beinhaltet aber einen ganh anderen Aspekt, der Auswir-
kungen auf die berufliche Praxis haben sollte. Angeh@mmenzkranker gehdren zur Le-
bens- und Erlebniswelt der Menschen untrennbar dazu, sie aicférosgeltst von ihren
Familienmitgliedern gesehen werden. Hier sei insbesoratedée an die Hilfs-Ich-Funktion
der Angehorigen erinnert. Angehdrige haben im Laufe difiegesituation gelernt, Ent-
scheidungen fiir den Erkrankten zu treffen und den Verluse#aren psychischen Funktio-
nen des Erkrankten zu ersetzen. In den Fragen der Lebétdgqies Menschen mit Demenz
kommt man ohne die Angehérigen nicht aus, will man demnkéa gerecht werden.

Mit der siebten These wird noch einmal der Begrifigiiing” thematisiert:

Nicht zuletzt ist die Frage der ,Eignung“ Angehdriger als Rechtsbetreng ver-
kndpft mit der Frage der ,Eignung* als Pflegende. Angehorige trennenit#tzilcht
zwischen sozialpflegerischer und gesetzlicher Betreuung. Die Wahrnederuigf-
gabenkreise des Betreuungsrechts spielt im Kontext der Pflegentémgeordnete
Rolle. Eine Annaherung an ,Eignungskriterien“ geschieht hier auf dem Wegninde
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die emotionalen und psychologischen Voraussetzungen fur eine gelingende Pflege be-

nannt werden.

Die Wiedergabe giinstiger Ausgangsbedingungen fur Versorgumgstes in der Familie
will Hilfestellung sein fir einen verwertbaren Orientirgsrahmen im Hinblick auf die
~Eignung”“ Angehdriger als Rechtsbetreuer:

Emotionale und psychologische Grundlagen von Versorgungsleistgan in der Familie
(Bruder 1994)

o Freiwilligkeit

0 Zugewandte Geflhle, liebevolle Verbundenheit

o Fahigkeit zu Grenzziehungen

0 Verzichtsleistungen

0 Bereitschaft zu neuen Einsichten und Verhaltensdnderungen
o Entscheidungsfahigkeit

0 Ausdruck ambivalenter Geflihle

Filiale Reife/Partnerschaftsreife

o Fahigkeit zu einem ,fursorglich-autoritaren“ Umgang
o Emotionale Autonomie
o Kontrolle von Schuldgefiihlen

Die Basis einer freiwilligen Entscheidung, einen demeitamilienangehdrigen zu pflegen,
ist die grundsatzlich zugewandte, liebevolle Beziehung.ZDineigung hilft, die belastenden
Krankheitssymptome zu ertragen. Besonders Angehdérigdjetie Voraussetzung nicht mit-
bringen, bendtigen Hilfe auf dem Weg, die bestmdglicheeBeng des erkrankten Famili-
enmitglieds zu sichern.

Auf den Unterstitzungsbedarf Angehdriger weist abschlg@enachte These hin:

Die Krankheit Demenz macht es erforderlich, dass betreuende Angetmiirigpor-
mation, Aufklarung, Rat (Beratung) und Hilfe unterstitzt werden.rDenbestreitba-
re Kompetenzen in der Pflege und (Rechts)Betreuung eines Menscbemaiiz gilt
es zu erhalten, zu férdern und zu nutzen.

Das Hauptargument, das fur den vorrangigen Einsatz von pllegedngehdérigen fir eine
gesetzliche Betreuung spricht, ist die persdnliche Betredimgon den Angehérigen geleis-
tet wird. Dies wird auch von den Angehérigen demenzidtdhkter so gesehen, besonders
dann, wenn sie, abgesehen von ihrer EinsatzbereitstinafEinsatzmoglichkeiten mit denen
einer so genannten Fremdbetreuung vergleichen. AusHerspektive sind sie ,von Natur
aus” die am besten geeigneten Betreuer.

Aus Beratungsgesprachen wird deutlich, dass die Angehorigeimadisreine gewissenhafte
Einschéatzung ihrer Kompetenzen und Krafte, aber auchichéglKonfliktpotenziale inner-
halb der Familie oder mit der zu betreuenden Person voareltiie wollen sich dartber
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hinaus vor allem keinen, wenn auch haltlosen Vorwurf einHande besonders schlimm
empfanden sie, wenn man ihnen die Rechtsbetreuung enthidgjeherheiten bei pflegenden
Angehoriger beziehen sich aber auch auf vorweggenommeaseirfandersetzungen mit au-
Rerfamilialen rechtlichen Betreuern. Hier steht dsiBchtung im Vordergrund, mit ihnrem
Kdnnen und Wissen an den Rand gedrangt, Ubersehen uneigaanverden. Manche An-
gehorige aulRern gar die Angst davor, einer emotionalemieand/ergessen oder der Zeit-
verschiebung herriihrenden AuRRerung eines Demenzkrankeh bekomme gar nichts zu
essen.”, ,Meine Tochter hat mich geschlagen.”- werdeS@iten der Rechtsbetreuer mehr
Glauben geschenkt als der ,Wahrheit*".

Pflegende Angehorige haben bei uns nach wie vor ectdachten Stand. Sie sind gefragt
als der grofite Pflegedienst der Nation, doch von vielergsioinellen werden sie weit ge-
hend allein gelassen. Ihre Kompetenzen werden gefoddett, wenn es um Einbindung,
Zusammenarbeit und um Miteinander gehen soll, zieherdgcBrofessionellen auf ihren
Berufsstatus zurtick. In der Pflege und Betreuung, auch detdRetieuung Demenzkranker
ist das der falsche Weg.

Zusammenfassung:

Pflege und Rechtsbetreuung von Menschen mit Demenz sind geprégpezifischen, ho-
hen Belastungen fir die Angehérigen, bis hin zur Uberfordemiese immer wiederkeh-
rende Erfahrung erhélt seine Bestatigung durch den Umstasweslan der Regel ein Fami-
lienmitglied ist, dem die Hauptlast der Versorgung tberanetvarird. Nicht immer bringt
der oder die Pflegende aufgrund der individuellen Familiew Partnerschaftsgeschichte
die besten Voraussetzungen fur die Wahrnehmung der Bedérfies Demenzkranken mit.
Die Eignungsbeurteilung muss die Besonderheiten der wm g@isychischen Belastungen
und der Zumutbarkeit beriicksichtigen. Nichtsdestotrotz kann diiedpPflegeaufgabe eine
personliche Weiterentwicklung geschehen. Die Frage dgniiig“ Angehoriger von Men-
schen mit Demenz orientiert sich unter anderem an diegri€n der filialen und Partner-
schaftsreife.

Entscheidend fur die Lebensqualitat der Demenzkrankennsemen die Nahe zur betreu-
enden Person; Nahe und Kontinuitat der Person verm$ieherheit und Vertrautheit. Nahe
allein reicht dann nicht aus, wenn sie nicht getrageroiseinem (gesicherten) demenzge-
rechten Umgang. Zum anderen hangt die Lebensqualitat dekd{r&ntscheidend von der
Lebensqualitat der Pflegenden ab.

Wer die Pflege und die Rechtsbetreuung Gbernimmt, entscinedisitdas Familiensystem
aufgrund der Familienbiografie, die abhangig ist vom Parumed-Familiensystem. In die-
sem Zusammenhang ist von Bedeutung, wer in der Partndrbtdeit und Kontrolle ausub-
te, wie die Gefuhlsbeziehung und Abgrenzungsféahigkeitesathvickelten und wie offen die
Partner miteinander kommunizierten. Am haufigsten wiedehtscheidung, wer pflegen und
betreuen soll, aus einer vorbestimmten Rolle gefal, die gesellschaftliche Rolle der Frau
oder eine Eltern-Delegation auf die Tochter. Die Belurig der Eignung Angehdriger muss
sich an der Familiengeschichte bzw. Partnerschaft$strakentieren und die Vor- oder
Nachteile gegen die Alternativen der rechtlichen \étuing durch Angehérige mit Blick auf
die Lebensqualitat der Betreuten sorgsam abwéagen.

Auch wenn es nicht in das Vermdgen von Angehérigen gesteditier auch wenn sie nicht
die erforderlichen Méglichkeiten mitbringen, um die Bddisise der Menschen mit Demenz
im vollen Umfang wahrzunehmen, so sind und bleiben sie waxitige (die wichtigsten)
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Bezugspersonen und leisten mit ihrem Wissen um die PémsmBeitrag zum Erhalt von
bestmdoglicher Lebensqualitat der Betreuten.

Unter den Betreuerinnen und Betreuern stellen Angehorgggrdidte Gruppe, in dieser sind
die Angehdrigen Demenzkranker am meisten vertreteis. Z2iagt von hoher Bereitschaft
und grol3em Engagement, sich um das Wohl der Kranken zu kiimiwiehtgemerkt: Ange-
horige unterscheiden letztlich nicht zwischen Pflegegesetzlicher Betreuung; sie wollen
einfach nur das Beste fiir den Betreuten. Soll die Behaifs Angehoriger erhalten bleiben,
soll mit der Pflege und Betreuung durch Angehdrige das Wold l-abensqualitat - der
Betreuten gesichert werden, dann gilt es, Angehérigeeskennen, sie zu starken und zu
stutzen. Hier ist jede Berufsgruppe gefragt.

Literatur
Buijssen, H.: Die Beratung von pflegenden AngehérigenniAésim 1996

Bruder, J.: Gerontopsychiatrische Erkrankungen. In: Kochpemder Gerontologie 1994;
V-16: 1-41

Jurgens, A., Kroger, D., Marschner, R., WintersteinDRas neue Betreuungsrecht. 4. Aufl.
Munchen 1999

Fooken, I.: Intimitat auf Abstand. Familienbeziehunged soziale Netzwerke. In: Funkkol-
leg Altern. Tubingen 1997; 14: 2-24

Grond, E.: Pflege Demenzkranker. Hagen 1998

Meier, D.: Lebensqualitat im Alter. Eine Studie zur Esfang der individuellen Lebensquali-
tat von gesunden Alteren, von Patienten im Anfangsstadiner Demenz und ihren Ange-
horigen. Bern 1995

Niermann-Mirmehdi, M.: Zur Lebens- und KonfliktsituationrvDemenzpatienten im friihen
Krankheitsstadium. Bedarf und Angebot psychosozialderlilln: Fortschritte und Defizite
im Problemfeld Demenz. Referate auf dem 2. Kongress des&haut Alzheimer Gesell-
schatft, Berlin 9.-11.September 1999. Deutsche AlzheimerliSdssft, Hrsg. Berlin 2000

Schlippe v., A.: Familientherapie im Uberblick. Basiskepiz, Formen, Anwendungsmag-
lichkeiten. Paderborn 1984

Stuhlmann, W. in: Wachtler, C., Hrsg.: Demenzen. Friigzerkennen, aktiv behandeln,
Betroffene und Angehorige effektiv unterstitzen. Stutttyae7

Urlaub, K.H.: Krisen, Konflikte, Uberforderungsstruktuiarfamiliaren Pflegebeziehungen.
Eine sozialpsychologische Studie tiber Bedingungen unaddfoder Bewaltigung. ALTER-
nativen 4, DPWV Landesverband NW 1988

Urlaub, K.H.: Angehdrigenarbeit in Heimen, Konzepte urdlifungen — Ergebnisse einer
empirischen Untersuchung. KDA Thema Heft 109, Kéin 1995

Wachtler, C., Hrsg.: Demenzen. Frihzeitig erkennen, aktraihdeln, Betroffene und Ange-
horige effektiv unterstitzen. 2. akt. u. erw. Aufl.,t8art 2002

Wojnar, J.: Versorgungsrealitat: Qualitdtsanforderungen umsetzungsprobleme. Unverof-
fentlichtes Manuskript. Hamburg 2000

Quialitat und Kompetenz in der rechtlichen Betreuung von Mensohddemenz- Seite 45



Angelika MaalRen
Kompetenzen und Grenzen von Angehoérigen als Betreuer odelsaPflegende
Aus der Kleingruppenarbeit

In den Kleingruppen wurde — anhand vorgegebener Fragestellumgeneinen der Umgang
mit Grenzen im Rahmen der rechtlichen Betreuung, zum amdé&r&usammenarbeit mit
Angehdrigen behandelt.

Thema: Selbstbezug und Transfer

Rechtliche Betreuer missen immer sehr genau differemzigmnen zwischen ihren Aufga-
ben als Vertreter der Betroffenen und den eigenen Bunsgeln und Gefiihlen. Dies gilt fir
Berufliche wie Ehrenamtliche (also auch Angehdrige)pleimalien. Anspriche an eigene
Kompetenzen und Erfahrungen mit eigenen Grenzen flieRen den Umgang mit Angeho-
rigen.

Wie gehen wir mit den Kompetenzen und Grenzen der EigAngghoriger um?

o Erfahrungen eigener Grenzen am konkreten Beispieldpkeh und fachlich). Wie
habe ich darauf reagiert (emotional und handlunggesn@
0 Was bedeutet das fur den Umgang mit den Angehorigen?

Diskussionsergebnis:

Erleben eigener Grenzen (in der Berufsrolle und/oderrifRdée als betroffener Angehori-
ger) bei:

0 Begrenzter Kommunikation, immer den gleichen Fragen

0 Ritualisiertem Verhalten der Betroffenen

o ,Starrkopfigkeit*

0 Misstrauen, Unterstellungen

Verstéandnis fur das Erleben und die Grenzen der Angehorigen
Aussteigen ist erlaubt

Thema: Zusammenarbeit mit Angehérigen

Angehdrige fuihlen sich von den sie umgebenden Profedieinmdt allein gelassen. Sie wol-
len Hilfe und Unterstitzung, keine Kontrolle, und sidasgen die Wirdigung ihrer Kompe-
tenzen.

Haufig haben pflegende Angehdrige ganz andere Vorstellugeainer rechtlichen
Betreuung als professionelle hauptamtliche Betreuer.irf@ledann unzufrieden mit Ent-
scheidungen und deren Umsetzung und beklagen, in Entscsjslaresse nicht eingebun-
den worden zu sein. Sie sind davon Uberzeugt, dass ihreoletirfahrungen mit dem
Betreuten, ihre Beobachtungen und Hinweise zum Wohl dagsbdhen mit Demenz berick-
sichtigt werden missten.

Was verstehen Angehérige und was rechtliche Betreuer Zmsammenarbeit?
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Wie heil3t Zusammenarbeit mit Angehdrigen zum Wohl des themmsmit Demenz?

Diskussionsergebnis:

o Sich in der Anfangsphase Zeit nehmen fur die Angehoriggmit(sich im weiteren
Verlauf aus)

o Eindeutige Rollen- und Aufgabenklarung

o Kontakt anbieten, z.B. ,Rufen Sie mich zu bestimmteagEn oder Problemen an.*

o Partnerschatftlichkeit

o Individueller Zuschnitt der Aufgabenkreise — Angehdrige soNellen nicht aus der
Pflicht genommen werden

0 Anerkennen der Kompetenz der Angehorigen, Berucksichtigen\iiiinsche

o Offenheit des BBt in der Betreuungsplanung

o0 Empathie fir die Angehérigen (,Wie wirde es sich fur naiofiihlen?”)

0 Abgrenzen - manchmal funktioniert die Zusammenarbeiit ni

Erwartungen an die Kompetenzen pflegender und betreueret Angehoriger

Die Erfahrung zeigt, dass Kompetenzen, damit die EignongAwgehorigen als rechtliche
Betreuer oder als Pflegende nicht immer von vornhersgelgen sind. Sie sind abhangig von
vielfaltigen Faktoren wie z.B. der persdnlichen Lebenasivn der Angehdrigen, deren Fa-
higkeiten, den vorhandenen Familienstrukturen, der zugrundadiege<rankheit, der Be-
ziehung zum Betreuten und der Bereitschaft zur Ubernalenémtes.

All diese Bedingungen sind nicht statisch, sondern konménirsi Verlauf der Betreuung
verandern.

Die Frage: Was verstehe ich unter Kompetenzen deelfmgen im Rahmen der gesetzli-
chen Betreuung? wurde anhand der vier gangigen Kompetenzbdyeattaortet.
Demnach entfielen auf die einzelnen Kompetenzaspeki#easentlichen folgende Teilkom-
petenzen:

Fachkompetenz (Wissen zur Krankheit, Pflege, Betreuungsrecht)u.a.m

Kenntnisse tiber Demenz und die Entwicklungsstadien

Grundwissen Uber soziale Hilfen

Kenntnis Gber Beratungsstellen und Hilfsdienste

Wissen um rechtliche Vorgaben z.B. ,Genehmigungsp#ichtAblauf des Verfah-

rens,

eigene Rechte und die des Betreuten

o Kenntnis pflegerischer Anforderungen (iber Fortbildung / Adsbig); Wissen um
Hilfsmittel

0 Wissen um Auswirkung der Krankheit auf die eigene &azng zum Kranken

o 00O

o

Handlungskompetenz (praktisches Konnen, Umsetzungsfahigkeit)

o Das erworbene Wissen zur Fuhrung der rechtlichen Betgeunch Austibung der
Pflege angemessen anwenden kdnnen
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O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OOo

Eigene Grenzen erkennen kdnnen

Hilfe annehmen kdnnen

Entscheidungen treffen und vertreten

Struktur und Disziplin

Antréage stellen

Kontrollen vornehmen/ausuben

Formalitaten erfullen

Kritische Distanz einnehmen/halten konnen

Zeit (fur den Kranken und fur sich selbst) einteilen kénnen

Soziale Kompetenz (begegnen, Beziehung gestalten; dazu gehdren u.a. Kommunittation
Interaktion, N&he und Distanz)

OO0 0000000000 O0OO0OO0O

Empathie fur sich und den erkrankten Menschen; Einfuhlung$ggm
Sich gegen Dritte behaupten kénnen

Hilfen akzeptieren konnen und zulassen

Zulassen von ambivalenten Gefuihlen; negative Empfinduagssprechen
Trauer zulassen/aushalten kdnnen

Emotionale Schwingungsfahigkeit bewahren

Fahigkeit, die Situation von auf3en zu sehen

Belastbarkeit

Kritische Distanz wahren

Abgrenzungsfahigkeit

Selbstbewusstsein und angemessene Selbsteinschatzung
Bereitschaft zum Lernen

Reflexionsbereitschaft

Gelassenheit

Eine gewisse Reife

Selbstkompetenz (personale Grundvoraussetzungen; PersonlichkeitsamteilB vinteres-
se, Motivation, Engagement; eigene ethische Wertvorstellungen)

O 0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OOO0OOO

Flexibilitat in der Kontaktaufnahme zum Betroffenen
Kontakt mit Dritten zulassen und einfordern
Zuhoren kénnen

Geduld haben

Auf andere eingehen kdnnen

Bereitschatft, sich zu kimmern / Engagement
Lernfahigkeit

Eigene, andere Beziehungen pflegen
Konfliktfahigkeit

Andere Meinungen akzeptieren kbnnen

Sich distanzieren konnen von den Erwartungen anderer
Neugier und Flexibilitat

Humor
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Dr. Wilhelm Stuhlmann

Krankheitsbild und Verlauf der Demenzerkrankung -
medizinische Aspekte der Demenz

Die Therapie, Pflege und Begleitung von Personen mihdde stellt unsere Gesellschatft in
den kommenden Jahren vor grof3e Herausforderungen, auf digsvieinstellen missen.
Schon heute kdnnen nur noch etwa 30% der Menschen mitrizeméirer Vertrauten Um-
gebung bis zum Lebensende gepflegt und begleitet werden. fhgegelen Begleitung eines
Demenzkranken gehort die Erkenntnis, dass eine Begleitungubietzten Phase der De-
menzerkrankung bereits mit der Sicherung der Diagnose hediar weitere Verlauf
braucht eine Konstanz der Beziehungen, besondere Fahigkadenissen tber den Krank-
heitsverlauf der Demenz und die begleitenden korperli¢trankheiten und Komplikatio-
nen. Eine weitere Voraussetzung ist die Annahme der eig@eeganglichkeit und die
Wahrnehmung des Kranken als ein Spiegelbild der eigenerebxist Situationen von Hilf-
losigkeit und Abhangigkeit.

Die Voraussagen zur Bevolkerungsentwicklung gehen davonlass,n einigen Jahren jeder drit-
te Einwohner in Deutschland tber 60 Jahre alt sein wirdwBgentlichen Griinde dafur sind die
Verdoppelung der durchschnittlichen Lebenserwartung in dieabrhundert und die verbesserte
medizinische Versorgung im Alter.

Die meisten alteren Menschen erwartet ein Lebensaibenelativ guter Gesundheit mit den Chan-
cen aktiv und selbstbestimmt zu leben. Allerdings steigtdem Alter auch das Risiko fur eine
Reihe korperlicher und psychischer Erkrankungen, die eine &ethgé Lebensfihrung ein-
schranken oder unméglich machen kdnnen.

Mindestens 30 Prozent aller Menschen im Alter von Ubelab%en leiden an behandlungsbedirf-
tigen psychischen Stérungen. Neben der Depression sindrdighiedenen Formen einer Hirnleis-
tungsstorung die haufigste psychiatrische Alterserkrankuagldeinem bestimmten Schwere-
grad auch als Demenz bezeichnet wird.

Nicht jede Hirnleistungsstorung weist von vornhereineiné Demenz hin. Diese liegt erst dann
vor, wenn die im Folgenden genannten Merkmale der Desediniion zutreffen.

In den letzten Jahren wurden die verschiedensten, z.innigen Bezeichnungen fur Hirnleis-
tungsstorungen (HOPS, Cerebralsklerose, Cerebrale isuffiu.a.) durch den umfassenderen
Begriff der Demenz ersetzt.

DEMENZ ist definiert als eine erworbene umfassendeirgichtigung von Intelligenzleistungen,
die besonders das Gedachtnis, das logische und kritidehken, das vorausschauende und pla-
nende Handeln, die Steuerung von Handlungsablaufen,alier8@hg der Emotionen und die Spra-
che betreffen. Diese Storungen missen so stark ausgepragiass sie die Bewaltigung des all-
taglichen Lebens, d.h. eine selbstandige Lebensfihrungctieathschranken. Diese Symptome
sollten mindestens seit 6 Monaten vorhanden sein.

Damit sind kurzfristige Hirnleistungsstérungen, wie z.B. ighRen eines akuten Verwirrtheitszu-
standes, noch keine Demenz. Obwohl die meisten Formedbemeenz fortschreitende Erkrankun-
gen darstellen, sind mit dem Begriff Demenz auch sekundareixdormen gemeint, die mogli-
cherweise behandelbar und ruckbildungsfahig sind.
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Das Gesamtbild der Demenz fuhrt friher oder spater aueineu einschneidenden Veranderung
der Personlichkeit und einer Beeintrachtigung im gesamteial8erhalten. Neben der zunehmen-
den und spater vollstdndigen Abhangigkeit von fremder KSitid es die Personlichkeitsverande-
rungen, die besonders die Familie und andere Bezugspersnuasichern und belasten.

Es kann damit gerechnet werden, dass in der Bundesrepublik Dantsehrzeit mehr als 1 Mil-
lion Menschen im Alter von tber 65 Jahren an einenlelistungsstorung vom Schweregrad einer
Demenz leiden.

Die jahrliche Neuerkrankungsrate liegt bei 200 000 Personen.

Von den uber 65jahrigen sind insgesamt ca. 6% - 10% von eittetsohweren und schweren
Demenz betroffen. Die Haufigkeit steigt mit dem 80. Lefamsauf 20% und bei den tber 90-
jahrigen auf 30% an.

Diagnose

Da die Demenz immer Folge eines krankhaften Prozesgbsicht die Folge des ,normalen® Al-
terungsprozesses ist, sollten die Angehdrigen auf eiagnostischen Abklarung bestehen. Eine
arztliche Diagnose ist eine wesentliche Hilfe fir Yasstehen und Akzeptieren der Veréanderun-
gen, die sie beim Kranken bemerken. Diagnose bedeutgfligletung und Handlungsanleitung.
Die Diagnose erleichtert es auch den Angehdrigen ldittlminehmen und ist fir die Beantragung
der finanziellen Unterstitzung bei Schwerpflegebedurftighed eventueller Einleitung rechtli-
cher Hilfen unentbehrlich.

Das derzeit noch langst nicht erreichte Ziel ist diéhErkennung und Frihbehandlung der De-
menz. Es wird angenommen, dass der Zeitpunkt des Eimtattschweren Pflegebedirftigkeit
durch rechtzeitige Diagnose und Behandlung bis zu 2 Jahneshgeebgert werden kann. Das sind
gewonnene Jahre an Lebensqualitat, Entlastung der Angemdrige Erleichterung der Betreu-
ung in den Einrichtungen der Altenpflege und ist nicht zuletewh unter dem Aspekt der finan-
ziellen Einsparungen von Bedeutung.

Zu einer umfassenden Diagnose gehoren neben einer kénperl neurologischen und psychi-
schen Untersuchung auch verschiedene Laboruntersuchurdygnmimdest einmal zu Beginn der
Erkrankung eine Computertomographie (CT) des Gehirns. Wad#gnastische Moglichkeiten
werden dann je nach Fragestellung entschieden.

Es mussen zunachst Erkrankungen oder Einflisse ausgeschasslem, die zu einer behandel-
baren Hirnleistungsstorung (sekundare Demenz) fuhren.esediFallen (bis zu 10% aller De-
menzerkrankungen) kénnen sich die Auffalligkeiten durch eindzeitige und konsequente The-
rapie der Grunderkrankung vollstandig oder weitgehend zuriickbilde

Ebenso missen psychische Erkrankungen, die Hirnleistungsstoruegesachen oder vortau-
schen kdnnen, wie zum Beispiel Depressionen, erkannt usgrechend behandelt werden. Hier
ist es sinnvoll, einen Nervenarzt hinzuzuziehen.

Das Krankheitsbild der Demenz - Ursachen und Formen

Eine Demenz, wie sie oben definiert wurde, ist immer Fkigakhafter Veranderungen des Ge-
hirnes selbst oder die Folge von schadlichen Einwirkungermrem@d auf das Gehirn.

Das Gehirn besteht aus ca. 100 Milliarden NervenzelldrminAdie Verbindungen der Nervenzel-
len untereinander ergaben, wiirde man sie alle aneinagitieny eine Faser, die etwa 4-mal um
den Erdball reichen wirde. Jede dieser Nervenzellen kanistiu 36000 anderen Nervenzellen
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in Kontakt Uber Schaltstellen (Synapsen) stehen. Dartstednt ein Netzwerk von Neuronen mit
grof3er Leistungsfahigkeit. Diese héngt direkt mit der Di¢hgl der Synapsen) des Netzwerkes
zusammen.

Wenn das Gehirn ausgewachsen ist, werden keine neuen N#leemnehr gebildet, Schaden
konnen allenfalls "repariert” werden. Im gesunden Gehirm&d die Schaltstellen zwischen der
Nervenzellen durch entsprechende Anregung lebenslang ausgataiabilisiert werden.

Das Gehirn wird mit zunehmendem Alter anfalliger. Einigankheitsprozesse verursachen eine
Storung der Stoffwechseltatigkeit der Nervenzelle, anteteeffen die Versorgung des Gehirnes
mit Sauerstoff und N&ahrstoffen tber das Blut oder den Samitdervenzellen vor schadigenden
Substanzen.

Schlie3lich kénnen auch schéadigende Einflisse direkt auf dagrGeinwirken wie eine Erho-
hung des Hirndrucks durch Tumoren, Blutungen, haufige Hirnégttscbingen, einige Medikamen-
te oder Umweltgifte.

Demenzerkrankungen entstehen meist durch langer dauernties&niWenn die Schadigung nur
von kurzer Dauer ist, kann auch eher mit einer rascheh, wlistandigen Ruckbildung der Ver-
anderungen gerechnet werden. Die haufigste Form einer ldichkpsfahigen Demenz kommt bei
Schilddrusenunterfunktion vor. Wenn die Schilddrisenstorungiebnsrel behandelt wird, gehen
auch die geistigen Storungen, wie z. B. die VerlangsamesgDenkens, und die anderen Sym-
ptome, die durch den Hormonmangel verursacht waren, zuriaterDst es bei der Diagnose ei-
ner Demenz wichtig, dass zunachst korperliche Grunderkrgekyistoffwechselstérungen, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen oder ein moglicher Einfluss vordidementen ausgeschlossen oder be-
handelt werden.

Demenz von Alzheimer Typ

Die Alzheimer Krankheit steht unter den Ursachen deréynmit rund 60 % an erster Stel-
le; haufig bestehen zusatzlich zerebrovaskulare (detg&al’e im zur Hirnversorgung)
Schadigungen. Eine Uberschneidung zur Lewy-Kdrperchen-Demed zunehmend deut-
lich.

Uber eine langen Zeitraum (ca. 10 Jahre) kann die Erkraniong klinische Symptome verlau-

fen. In dieser Zeit findet bereits der zunehmende Urmgrgan Synapsen (Nervenverbindungen)
und Nervenzellen statt. Seit wenigen Jahren wird chgéd-untersucht, ob sich in dieser Zeit be-
reits Verdnderungen in der Persodnlichkeit abzeichnen, dieeine spatere Demenz hinweisen.
Bestimmte Untersuchungen im Hirnwasser und Stoffwechssisuchungen des Gehirns im PET
sind in dieser Phase bereits maglich.

Uber die Ursachen der Alzheimer'schen Erkrankung gibteeschiedene Vorstellungen, wobei

wahrscheinlich mehrere Ursachen und Risikofaktoren zusamwirken. Es gibt eine Uberwiegend

vererbbare Form der Erkrankung mit einer familidren Haégifildiese Form der Erkrankung tritt in

ca. 2% aller Krankheitsfalle auf, beginnt haufig friHy. &wischen dem 40. und 60. Lebensjahr
und verlauft wahrscheinlich insgesamt schneller und drarhatisBei den Gbrigen Erkrankungs-

formen der sind bei einem Drittel ebenfalls Erbfaktoreteibgt, die jedoch an Einfluss verlieren,

je spater die Erkrankung auftritt.

Bei der Alzheimer’'schen Erkrankung kann ein Verlust an Hirsisulz in bestimmten Arealen bis
zu 50 % auftreten. Die typischen Veranderungen tretencheh@n den Verbindungsstellen zwi-
schen den Nervenzellen auf (Synapsen), erfassen danawdiedie Nervenzellen in bestimmten
Gehirnregionen selbst und schlief3lich treten auch Verénden an den Blutgefal3en auf.
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Alois Alzheimer, der bereits von gerade 100 Jahren erstamal&rkrankung bei einer jingeren
Frau feststellte, fand Ablagerungen bestimmter Eiweifes{®eta-Amyloid) auRerhalb der Ner-
venzellen. Die Ablagerungen (Placks) fihren zur Untethireg der Verbindungen und schlie3lich
zum Zelltod. Diese Eiweil3stoffe, die auch bei gesuridissren Menschen in kleineren Mengen
vorkommen, kdnnen nicht mehr abgebaut und abtransportiestene

Nach derzeitiger Erkenntnis, gelten die Amyloidablagerungsn bine stark vermehrte Bildung
des Beta-Amyloids als die wesentliche Ursache derehaér'schen Erkrankung. Grol3e Hoffnun-
gen setzt man zurzeit auf die Erforschung eines Enz@ekrétase), das fur die Entstehung des
Beta-Amyloids hauptsachlich verantwortlich ist.

Eine andere Eiweil3verbindung, das Tau-Protein, ist Besth@t®iNervenzellgertustes und des
Transportsystems der Nervenzelle. Bei Schadigung desPiicdains im Rahmen der Alzhei-
mer’schen Erkrankung kommt es zum Untergang der betroffideevenzellen.

Alle Erkrankungen, die unter dem Begriff "Demenz vom Alntertyp” zusammengefasst werden,
weisen ahnliche Veranderungen auf. Treten sie im fridedensalter (prasenil) auf, entspricht die
Erkrankung dem urspriinglich beschriebenen Morbus Alzheimebetnifft das Alter zwischen 40
und 65 Jahren (Demenz von Alzheimer Typ mitfrihem Beginn).

Die gleichen Veranderungen im Gehirn, nur bei sehr vethmiPersonen, finden sich bei der De-
menz vom Alzheimertyp im hdéheren Lebensalter.

Da der durchschnittliche Krankheitsverlauf nach StellungDdagnose noch ca. 8 - 10 Jahre be-
tragt, erleben Personen, die sehr spat erkranken, ditsld/ader Alzheimer'schen Erkrankung
aufgrund der naturlichen Lebenserwartung nicht mehr.

Je junger jedoch ein Mensch beim Auftreten der Alzkbesohen Erkrankung ist, umso mehr wird
seine Lebenserwartung verkirzt. In Einzelfallen sind abeh langsam fortschreitende und langer
dauernde Krankheitsverlaufe bekannt geworden.

Seltenere Erkrankungen (s.u.), die ebenfalls zu eiaest@ung von Nervenzellen in bestimmten
Hirnregionen fuhren, sind u.a. die fronto-temporale Dear{darunter auch die Pick sche Erkran-
kung), die haufig unterschatze Demenz mit Levy Korpercdar andere Demenzen. Aul3erdem
gibt es Demenzformen, die sich zusammen mit andereologigchen Erkrankungen entwickeln,

wie z. B. die Demenz im Verlauf der Parkinsonscheardhkung (Haufigkeit: ca. 20- 40 %) oder

der MS.

Vaskulare Demenzen

Die nachst haufige Demenzform wird durch Veranderungemiaadurchblutung verursacht und
die, wenn Uberwiegend Gefal3e der Hirnrinde betroffenals Multi-Infarkt-Demenz (MID) be-
zeichnet wird. Auch die kleineren Gefal3e unterhalb derridota kbnnen betroffen sein und ver-
ursachen eine subkortikale vaskulare Demenz.

Bei der Vaskularen Demenzdéinden sich haufig Risikofaktoren in der Krankheitsvoaieshte,
die zu einer Storung der Gehirndurchblutung fihren und frihzeitigrzelt werden kdnnen.

Als Risikofaktor Nr.1 ist der hohe Bluthochdruck zu nennefolgje des zu hohen Blutdruckes
wird die Entwicklung einer Arteriosklerose begunstige derstarkt werden kann durch Zucker-
krankheit, Fettstoffwechselstérungen, einen zu hohendéarespiegel im Blut, Ubergewicht und
Rauchen. Wenn unter dem Einfluss dieser RisikofaktoreHlidiglurchblutung zunehmend in den
kleinen Blutgefal3en gestort wird, kommt es schlie3lichhazie Krankheitserscheinungen, die
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kleinen Schlaganfallen entsprechen, aber nicht gleich zu lwédpem fihren, sondern sich zunachst
auf die geistige Leistungsfahigkeit oder die Steuerung des Gkfiidhs negativ auswirken.

Bevor starkere Hirnleistungsstérungen auftreten, findemtsei denn vaskularen Demenzen haufi-
ger nachtliche Unruhezustande, kirzere Verwirrtheitsdpisoeine gefihlsmaRige Unausgegli-
chenheit mit vermehrter Reizbarkeit oder Neigung zum Weibé Hirninfarkte, sind haufig so
Klein, dass sie zumindest im Beginn der Erkrankung noch nicmagimit dem Computerto-
mogramm sichtbar gemacht werden konnen. Im Laufe derkdeimt es aber auch zu deutlich
sichtbaren Veranderungen im Computertomogramm. Eine Reiheselteneren, auch entzindli-
chen Erkrankungen des Gehirnes, kdnnen eine vaskulare BenrelRolge haben.

Demenz als Begleiterkrankung einer Depression

Kognitive Stérungen bei depressiver Krankheit treten imrAliei rund einem Drittel der
Betroffenen auf. Sie betreffen die Ged&chtnisleistuiig,Konzentrationsfahigkeit und die
Geschwindigkeit der Denkvorgange. Zwar ist der Auspragungstgadognitiven Beein-
trachtigungen meist gering; mitunter fallt aber die Abgtasng gegenuiber frithen Stadien der
Alzheimer Krankheit schwer.

Ein wichtiges Abgrenzungsmerkmal zwischen Depressionkognitiven Stérungen und
leichtgradiger Demenz mit begleitender Depression ists d&tdrungen der Sprache, der
Handlungsablaufe (Fahigkeit zu handeln) oder der VisuokonstnuEahigkeit, komplizier-
te Formen und Muster zu erkennen und reproduzieren zu kdnne@gressiv Kranken in
der Regel nicht auftreten. Die Orientierungsfahigkeitdglichen Leben ist erhalten.

Auch klingen die kognitiven Stérungen bei Depression mit @réather medikamentoser
Behandlung der depressiven Symptome wieder rasch ab.

Daher sollte jede depressive Storung, gleich welcher Uzsaepelrecht behandelt werden.

Lewy-Korperchen-Demenz

Die Lewy-Korperchen-Demenz ist in den letzten Jalanesfuhrlich klinisch und neuropatho-
logisch beschrieben worden und scheint haufiger zu lestells friher angenommen. Es
wird angenommen, dass bis zu 20 %, oder sogar mehr, dernRenke@nkungen Lewy-
Kdrperchen-Demenzen sind.

Die klinischen Merkmale bestehen zu Beginn vor allemagth wechselnder kognitiver Be-
eintrachtigung, unterbrochen durch symptomfreie Intervéleriber hinaus kommt es zu
optischen, seltener akustischen Halluzinationen, digdh&ah paranoidem Erleben begleitet
werden. Auch depressive Verstimmungszustande, mitunter evbeblicher Auspragung,
konnen bestehen. Zusatzlich liegen Stérungen der Motogknidht mit dem Willen beein-
flussbar sind, bei der Parkinson-Krankheit vor (uew@gungssteifigkeit, erhohte Muskel-
spannung, Zittern); Ferner kommt es zu haufig kaum erkknb&turzereignissen. Viele
Kranke berichten Uber optische Halluzinationen (Persov@nallem Kinder u.a.), die im
Zimmer oder drauf3en gesehen werden. Bei den meisten Patieitt Lewy-Korperchen-
Demenz besteht eine enorme Empfindlichkeit gegenilem Bléuroleptika (NL), besonders
den klassischen hochpotenten NL( z.B. Haloperidol), 3 &&ine Mengen schon verhee-
rende Folgen haben kdnnen, wie z.B. massive Bewegungsgoramt Gangstorungen und
Sturzen, krummes Gehen, Schluckstorungen, Verstarkung odéséuisg einer Inkontinenz
u.a..
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Parkinson Demenz

Die Demenz bei Parkinson-Krankheit tritt in der Regst sach vielen Jahren der Parkinson-
Symptome auf. Zu dem klinischen Bild gehdrt eine erhebMérlangsamung der kognitiven
Prozesse (Denk- und Urteilsvermdgen, Entscheidungskiafgrmationsverarbeitung,
Sprachfliissigkeit) als Spiegelbild der motorischen Verlamysg. Antriebsminderung, de-
pressive Verstimmungen und Halluzinationen sind sehr hafigh diese Kranken reagie-
ren wie die Kranken mit einer Demenz bei Lewy-Koérperclextrem Gberempfindlich auf
herkdmmliche Neuroleptika. Aber auch bei den atypischeurdeptika ist Vorsicht gebo-
ten.

Fronto-Temporale Demenz

Frontallappendegenerationen (Stirnhirn) sind vor dem 65enhgahr in etwa so haufig wie

die Alzheimer-Krankheit, der Verlauf wird durch einen gnedienten (fortschreitenden)

Nervenzellverlust im Stirnhirn (frontaler Kortex) und d&ohlafenlappen (temporaler Kor-
tex) des Gehirns verursacht. Das durchschnittliche Erkrankitegagt bei rund 58 Jahren,

wobei es eine grol3e Streubreite gibt (20 bis 85 JahrefrRiankung beginnt mit einer Ver-

anderung von Verhalten und Persdnlichkeit. Die Erkranktsoheinen im Vergleich zu ih-

rem friheren Verhalten meist sorgloser und oberfléb&ii Ein Teil der Erkrankten zeigt
enthemmtes, haufig sozial inadaquates, manchmal taktlodess aggressives Verhalten.
Nicht selten fuhrt diese Enthemmung dazu, dass dienBatien und Patienten (Bagatell-
)Delikte begehen oder unbedachte finanzielle Transaktionehfiiiren. Bei einem anderen
Tell der Erkrankten fallt von Beginn an eine zunehmendeidbslosigkeit und Apathie auf.

Sie ziehen sich aus Familie und Freundeskreis zuruckeregr das Interesse an ihren Hob-
bies. Viele Erkrankte entwickeln einen ausgesprochenen tieg@h vor allem auf SiRes;
andere nehmen nur noch bestimmte Speisen zu sich oddFneettenraucher.

Typischerweise ist die Krankheitseinsicht deutlich he&chtigt, die Erkrankten nehmen ihre
Veréanderung selbst nicht wahr. In der Pflege auftretéredausfordernde Verhaltensweisen
sind deutlich ausgepragt und wegen der fehlenden Krankheité¢ikemmunikativ oder mit
sozialen MalRnahmen schwer zu beeinflussen. Eher da#ieinsich bei den Personen eine
depressive Symptomatik feststellen, gelegentlich auch nur exgébend. Mit oder nach
dem Auftreten von Verhaltensauffalligkeiten kommt eginer Beeintrachtigung der sprach-
lichen Fahigkeiten mit Reduktion des Wortschatzes, Wortfigstumind schliel3lich auch
Sprachverstandnisstorungen. Beeintrachtigungen von GedscimthiOrientierung sind vor
allem zu Beginn der Erkrankung kaum vorhanden, nehmen imuextger zu. Fir die Be-
zugspersonen dieser Kranken ist die Pflege im VerglichPflege zu Alzheimerkranken
starker belastend, da die Personlichkeitsstorungen undtBesitigungen des Sozialverhal-
tens mit affektiver Verflachung, Verlust des Taktgefuhisl zunehmender Gleichgultigkeit
gegenuber dem Wert zwischenmenschlicher Beziehungen besmulwver zu bewaltigen
sind.

Verlauf der Demenzerkrankung

Fir das Verstandnis des Erlebens und Verhaltens von Penmsitneemenz ist zunachst auch
das Wissen daruber erforderlich, wie der Krankheitaueérdussehen kann - vom Beginn der
Demenzerkrankung bis zum Tod.
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Eine Orientierung gibt die folgende Ubersicht des Demeatayes nach Schweregraden, die
in einer gewissen Gesetzmaligkeit, gepragt von der Individuder jeweiligen Person, zu
erwarten ist.

Leichtes Erkrankungsstadium
® zunehmende Gedéachtnisstérungen sind das Leitsymptom der Demenz

® Veranderungen der Sprachverarbeitung, der ortlichen unékeitl Orientierung u.a.
kommen hinzu

® Zu Beginn der Erkrankung besteht besonders hoher Leidensddeck<ranke erlebt
seinen geistigen Verfall, oft von einer Depression biegle

® Um sich vor dem Erleben von Versagen und Beschamung Hbitzen, wird das
Selbstwertgefuihl des Kranken und seiner Umgebung haufig dMexcdrangung oder
Verleugnung der Krankheitszeichen stabilisiert

® Die Aktivitdten im taglichen Leben werden reduziert durchaNtatsverlust und
Ruckzugs- bzw. Vermeidungstendenzen

® \Verliert das Interesse an liebgewordenen Hobbiesd&tieiten, Geselligkeiten u.a.)

® Wortfindungsstorungen und Verarmung der Sprache verstéaiden s

Mittleres Erkrankungsstadium

® zunehmende Antriebsstorungen mit Apathie oder Antriebssteigebegleitet von
Unruhe

® kann zunachst fernere Bekannte, dann aber auch nahe Aggebfirnicht mehr i-
dentifizieren

liest nicht mehr

gelegentlich aggressiv-erregte Zustande in bestimmten iBitaat (Uberforderung,
erlebte Grenzuberschreitungen, Bedrohungserleben, mangEind&htsfahigkeit)
mit dem Ziel, Kontrolle durch Zuriickweisung oder Riickzug zu lbeha

gestorter Schlaf-Wach-Rhythmus
beginnende Harninkontinenz

Unterstutzung der Bezugspersonen durch ambulanten Pfleggdienstt notwendig

Gedéachtnisbildung, Sprachverarbeitung, Alltagsfunktionenchelizeitliche oder si-
tuative Orientierung, Wahrnehmung, Antrieb u. a. sinctehamend starker betroffen

® selbstandige Lebensfuhrung erheblich eingeschrankt

Schweres Erkrankungsstadium

® selbstandige Lebensfuhrung nicht mehr moéglich, d.higghbhéangigkeit von Pfle-
ge und Betreuung durch Bezugspersonen

® hochgradige Storungen allgeistigen Funktionen
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® zunehmende zusatzliche korperliche Symptome und RisikenguBsicherheit mit
Sturzgefahr, Koordinationsstérungen der Bewegungen, Verdrgleter Wahrneh-
mung korperlicher Empfindungen (z.B. Schmerz) Verlust denti¢dle tGber Blase
und Darm, beim einigen Kranken auch Krampfanfalle u. a.

® Veranderung der Nahrungsaufnahme und des Trinkens mit dehrGker Fehl- und
Untererndhrung sowie der Austrocknung

® schlieRlich vollstandige Gangunfahigkeit, Bettlagerigkeithbbtes Risiko von
Thrombosen und Infektionen, haufigste Todesursache: Infektjobesonders Lun-
genentzindung

Leben mit Demenz

Die Frihsymptome einer Hirnleistungsstorung werden haufigt reckannt oder fehlgedeutet.
Noch bevor die Diagnose einer Demenz gestellt wirdieih sich langsam zunehmende Stérungen
des Gedachtnisses, die von den normalen Funktionsstérim@etastungssituationen, besonders
unter Zeitdruck oder emotionaler Belastung, abgegrenzt wemtdessen, insbesondere von der
haufigen normalen (,gutartigen) Vergesslichkeit im Alter.

Oft finden sich in diesem Zeitraum bereits Veranderanges Verhaltens und Erlebens. Neben
einem Verlust an Lebensenergie kommt es zu einem Ruck#ugimschrankung der sozialen
Kontakte und der Freizeitaktivititen. H&aufig treten depvesdrerstimmungen, Stimmungs-
schwankungen mit vermehrter Reizbarkeit oder Angstsymptahdm weiteren Verlauf kdnnen
Orientierungsstorungen, Stérung von Routinehandlungen (Zri8leB der Krawatte), Fehlbedie-
nung von Geréten (z.B. im Haushalt) oder FehlbeurteiludgerRealitdt hinzukommen. Ein hau-
figer Grund fur eine depressive Verstimmung ist das Bewusstweder beginnenden Leistungs-
minderung. Die Depression kann Uber eine lange Zeit eemeelDz Uberdecken oder der Demenz
vorausgehen. Wenn sich die Depression zuriickbildet, stefit fest, dass sich gleichzeitig eine
geistige Leistungsminderung entwickelt hat, die nach demiddsxh der Depression deutlich her-
vortritt und den weiteren Krankheitsverlauf bestimmnhd@arerseits kann auch eine Depression
durch Verlangsamung des Denkens und Handelns eine Deme#amnsaten, so dass die Chance
fur eine erfolgreiche Behandlung der Depression vertash, wiienn die Diagnose nicht rechtzeitig
gestellt wird. Depressionen gelten als ein moglichek&aktor im Verlauf der Demenz.

Die Gedachtnisstorungen aul3ern sich zunachst in einasn8tdler Merkfahigkeit. Die Merkfa-

higkeit umfasst das Kurzzeitged&chtnis, wie man es z. Bitiggnum sich kurzfristig eine Tele-

fon-Nummer zu merken oder sich andere Gedachtnisinhalte fle Keizeinzupragen. Die langer
dauernden Gedachtnisfunktionen werden als, Neugedachtnis undeltgedachtnis bezeichnet.
Im Verlaufe einer Demenz gehen jedoch nach und naciGetiéchtnisfunktionen verloren. Dies
ist auch ein wesentlicher Unterschied zu der gutartigen ¥sligekeit im Alter, bei der es bei
einer Beeintrachtigung von Merkfahigkeit und Neugedachtnibtblei

Eine weitere Form der Gedachtnisstorung ist der ZerfalZaggitters, das man benétigt, um Er-

eignisse im Zeitverlauf einordnen zu kénnen. So findemgafggenheit und Gegenwart zunehmend
gleichzeitig statt. In der Gegenwart werden die mit agtiosen Erinnerungen gekoppelten Gefuh-
le aktiviert.

Die Schwierigkeit, sich neue Eindriicke einzupragen und zurmi@nang zu verwenden, er-
schwert das Zurechtfinden zunachst in fremder, spateaalrbekannter Umgebung.

Dies zeigt sich gelegentlich bei einem Urlaub, bei efrankenhauseinweisung oder einer Heim-
aufnahme, wenn plétzlich Unruhe- und Verwirrtheitszodédauftreten. Diese Zustande nehmen
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gegen Abend, wenn die Orientierung (durch die Veranderund-idbtverhaltnisse) schwerer
wird, noch zu.

Die entstehende Unruhe und das Umherlaufen sind Folgeeid®sen Suche: der Kranke sucht
sein Zimmer, sucht sein Zuhause, sucht letztlich Geborgenhe Sicherheit. Diese findet er
nicht, was ihn noch unruhiger, ungeduldiger, &ngstlicher sagar argerlich machen kann. Auch
die auf den ersten Blick unverstandliche Suche daritist als Sehnsucht nach Sicherheit und
Schutz zu verstehen.

Haufig tritt zu dem Zeitpunkt der ersten Merkfahigkeitsstorurmerh - aus dieser Unsicherheit
heraus - ein Ruckzug auf. Der Kranke meidet Kontakte ausiSohd der Angst bloR3gestellt zu
werden, er gibt alte Beschaftigungen und Hobbies autésprach wird ein Nachlassen der Kri-
tikfahigkeit und der Fahigkeit abstrakt und vorausschauend zu nlerffensichtlich. Es kommt
manchmal zu krassen Fehleinschatzungen der eigenen Fahigkedtaviogtichkeiten. Haufig
spitzen sich die Konflikte zu, wenn ein deutlich Denkeamker mit dem Auto fahren will.

In Familien, in denen sich die Kommunikation Giber Jahre spiglt hat, werden diese Stérungen
oft Uber einen langeren Zeitraum nicht erkannt, manchodl gemeinsam verleugnet.

Da im Gedachtnis die Erfahrungen, die ein Mensch iméd_aaines Lebens gesammelt hat und die
ihm etwas bedeutet haben, nicht mehr zur Verfigung steleeden die Gefiihle, der Geflihlsaus-
druck und auch das Suchen nach bekannten Geflihlen besondéig wich

Die Gefluihle werden weniger von der Demenz betroffenjialgeistigen Fahigkeiten. Daher wird
auch der Abbau der geistigen Leistungen im Gefuhl sehr iaterisbt, auch wenn dies haufig mit
Worten nicht mehr ausgedriickt werden kann.

Im Umgang ist es wichtig, beruhigend auf den Kranken einzug€&rsrei kommt es nicht so sehr
auf den Inhalt dessen an, was gesagt wird und was offdicicterwirrt erscheint, sondern es
kommt darauf an, das Gefuhl zu vermitteln: "Du bist nicleirdelassen, es ist alles in Ordnung”,
oder dass der Kranke in diesem Moment eine Geste spgiihrdidas Gefuhl der Geborgenheit,
nach der er sucht, vermittelt.

Im taglichen Umgang mit einem Demenzkranken ist die imauvéder Krankheit sehr haufig auf-
tretende Unruhe fur die Pflegenden oder Betreuer einkesBelastung. Diese Unruhe Ubertragt
sich gegenseitig. Derjenige, der den ganzen Tag mit jemanaammen ist, der standig ruft oder
schreit, der immer wieder die gleichen Fragen staliss gro3e Geduld aufbringen.

Auch auf Spannungen zwischen Personen in der Umgebung (zBeim Pflegeteam) reagiert
der Kranke empfindlich und oft mit Unruhe. Er spirt, it irgendetwas nicht, kann dies aber
nicht mehr einordnen.

Sehr wichtig fur eine gleichmafige und geduldige ZuwendurdpstAkzeptieren dieser Sympto-
matik als durch einen Krankheitsprozess verursacht. Bdslfy zu einer positiven Distanz, aus
der man gelassener mit den Veradnderungen des Erlebenseuhdlt®ns umgehen lernt. Diese
Erkenntnis verhindert, dass der Betreuende in einen Machtkgenaf oder sich personlich ge-
krankt fihlt. Bei vielen Kranken kommen aus dem Gedachtnisstereue Erklarungen, z.B., dass
er glaubt, jemand hatte ihm etwas gestohlen, was \&firikdichkeit nur verlegt hat. Dies flhrt ge-
legentlich zu ungerechtfertigten Anschuldigungen dem Pfiyeigegeniber, die auf keinen Fall
personlich genommen werden sollten. Auch wenn Dinge betial@alen, die unserer Meinung
nach offensichtlich nicht stimmen kdnnen, lautet eimen@regel im Umgang mit diesen Krank-
heitszeichen, dass man nicht versuchen sollte, denk&nareizubringen, dass er Unrecht hat oder
versucht, ihm das Gegenteil zu beweisen.
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Die Kritikfahigkeit der eigenen geistigen und korperlichenstimgsfahigkeit ist oft nicht mehr
erhalten, so dass der Patient Uberzeugt ist, alleineltmo&ommen, obwohl er bereits weitgehend
hilfeabhangig ist. Insbesondere bei Menschen, die large ddlein gelebt haben, kommt es zu
einer Fehlbeurteilung und Uberschéatzung der eigenen Fahigkeiten.

Viele altere Menschen haben Probleme, Hilfe zuzulaséémn jemand Hilfe annehmen kann,
ohne das Gefuihl zu bekommen, dann als Versager zu gettemeaswichtige Voraussetzung zur
Betreuung bereits gegeben. Das Akzeptieren der Hilfe gibtkiamken auch wieder neuen Spiel-
raum im Rahmen seiner verbliebenen Mdglichkeiten. SEddgigkeiten kdnnen besser genutzt
werden. Riickzug ist nicht mehr erforderlich, der sonstediggdn Ubungsmdglichkeiten und die
sozialen Kontakte weiter vermindert.

Es ist oft erstaunlich, Gber welche Fahigkeiten schwarethte Menschen noch verfiigen kdnnen,
wenn sie sinnvoll angeregt werden. Das sind allerdings diehFahigkeiten, sich z.B. in einer

aktuellen Diskussion zu behaupten oder Fragen zu beantworteznen die Gedachtnisleistung

~gepruft® werden soll. Vielmehr kdnnen viele Kranke inss@&nte Dinge von friher erzahlen und
es ist auch fur denjenigen, der mit alten Menschen umgeligight auch interessant, an den Er-
fahrungen dieser Menschen teilzuhaben. Durch dietadsgung mit der Vergangenheit schliel3t
man an Erlebnisse an, die friih gelernt und gefuhlsmaRigmu@edachtnis noch besser verankert
sind. Wenn die Demenz allerdings fortschreitet, geheh digse altesten Gedachtnisinhalte zu-
nehmend verloren. Schlie3lich kennt der Kranke seine eigamelie nicht wieder oder steht vor

dem Spiegel und fragt, "wer ist das denn"?

Die Identifikation der eigenen Person in der Gegenwamgjehicht mehr. Eine Frau sah sich in
einem Album Bilder von friher an und erkannte sich an¢m®iBild, wo sie als junges Madchen
abgebildet war und sie sagte erfreut, "das bin ich". lIhr deti8piegelbild erkannte sie jedoch
nicht. Die Moglichkeit, Gegenstande von friher mitzubemgder regelmalig alte Bilderalben
anzuschauen, wird zu wenig genutzt. Alte Bilder und Gegenst@md&uiher ermdglichen es, ge-
zielt an Erlebnisse anzuschlieRen, alte Gefiihle wachzuurfd den unterbrochenen roten Faden
der Lebensgeschichte zu stabilisieren.

Neben Tagesschwankungen, mit der Zunahmen von Unruhe udidbgierung gegen Abend,
kann es zu einer regelrechten Umkehr des Tag-Nacht-Rhythmusemmnso dass nachtliche Un-
ruhezustande auftreten, wahrend der Kranke tagsuber eheripassid moglicherweise vor sich
hindost. Diese Umkehr von Tag und Nacht fihrt meistrablEmen. Der erste Schritt sollte sein,
den Kranken tagsuber zu aktivieren und zu verhindern, dags sich hindést und damit nachts
nicht schlafen kann. Wenn vorschnell zu Medikamenten gegnifird, kann die Tagesmudigkeit
durch eine Nachwirkung (Uberhang) der Schlaftabletten v&tst@rden. Beim nachtlichen Gang
zur Toilette besteht eine erhdhte Gefahr von Stumén.verlangerte Wirkungsdauer der Schlaf-
mittel ist auch ein Grund dafir, dass die Halfte allérZt mit schmerzhaften Prellungen, Platz-
wunden oder Frakturen in der Nacht oder frihmorgens nach désteAen passieren.

Im weiteren Krankheitsverlauf kdnnen erlernte Bewegmgster nicht mehr richtig koordiniert
ausgefuhrt werden. Es wird fur den Erkrankten zunehmend saipviesich anzuziehen, weil bei
dieser Tatigkeit verschiedene Handlungen in richtigeh&#olge hintereinander durchgefihrt
werden mussen. Aus diesem komplexen Handlungsablauf kondeohjeoch Teilabschnitte
richtig durchgefiihrt werden, so dass es bei der Hilfestglivichtig ist, den Ablauf einer Hand-
lungskette in einzelne Abschnitte aufzuteilen und zu festigen.
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Gesamtbehandlungsplan der Demenz

Auch wenn es bei der Demenz, die durch die Alzheimer sgtrarikung verursacht wird, zurzeit

noch keine urséchliche Therapie gibt, bestehen doch zdidr®léglichkeiten, die Lebensqualitat

von Erkranktem und seiner Angehdrigen oder anderer Bezugsparga verbessern. Neben der
medizinischen Behandlung sind vor allem die psychologiseind sozialen Ma3nahmen von Be-
deutung. Diese erganzen und verstarken sich in ihrer Wikesagegenseitig.

Ziele:

® Stabilisierung des Selbstwertgefihls durch Respektieren eesdmilichkeitsrechte
und der Gefuhlswelt des Kranken

Starkung von Selbstbestimmung und Autonomie trotz Einschngeku

Forderung und Stabilisierung verbliebener Fahigkeiten und bfdgliten durch Ak-
tivierung ohne Uberforderung

® Verbesserung der affektiven Steuerungsfahigkeiten des Ratiemdadurch Freiset-
zung von Kraften zur Bewaltigung einfacher Alltagsanforderaonge

® Unterstitzung der sozialen Bindungen zu Starkung desdfdeton Vertrauen, Si-
cherheit, Identitat und Zugehdrigkeit (Demenz braucht Bigdlun

® \erbesserung der Lebensqualitdt des Kranken und der Bezuggrerson

Betreuungs- und Therapieansatze in einem ganzheitlichendfzept:
Fruhzeitige und behutsame individuelle Aufklarung
Moglichkeit persdnliche Angelegenheiten und weiteres Vangel klaren

Juristische Fragen rechtzeitig klaren
(Patienten-Verfugung, Vorsorgevollmacht, dewnt, Betreuungsvollmach, u.a.).

Unterstitzung der Pflegenden

Information zum Krankheitsbild und zum Umgang mit Denkeswzken, Pflegekurse
Entlastungsangebote: emotional, zeitlich-kdrperlieganisatorisch

Vernetzte Versorgung

Niederschwellige Hilfsangebote rechtzeitig nutzen
(interdisziplinar, multiprofessionell)

Integriertes Versorgungsnetz: ambulant - teilstatierséationar -
bezogen auf Wohnortnahe

Nicht-medikamentése Therapieansatze

Milieugestaltung, Aktivierung, Validation, Tagesstrukturiegun
nach den Kriterien von Normalitat und fi@ile, Ergotherapie, Physiotherapie,
Logotherapie, Kreative Ansatze, Musik u.a.

Gruppen fur Betroffene und Pflegende
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Therapie mit Antidementiva

Therapieziele: Verzdgerung des Krankheitsverlaufes
Erhalten von Funktionen und Verzégerung démveren Pflegeabhéngigkeit sind
moglich

Erkennung und Behandlung von psychiatrischen Begleiterkrankngen

Unruhe, Angst, Depression, Veranderungen der Impulsktreahnhafte
Storungen, Schlafstérungen u.a.

Behutsamer Einsatz von vertraglichen Psychopharmakiadniger Dosierung
Behandlung internistischer Begleiterkrankungen
Insbesondere Kontrolle und Behandlung dB#sen 5%
Arterielle Hypertonie (Behandlungsziel < 160/90 mmHg)
Diabetes mellitus
Fettstoffwechsel Storung
Rauchen
Ubergewicht
Vorbeugung
Gesunde Ernahrung
Geistige Aktivitat: Nachweislich Risikoreduktion fur Aimer-Demenz
Korperliche Aktivitat: Signifikante Risikoreduktion fur Alzinger-Demenz

Schon mit der Sicherung der Diagnose einer Demenzerkmgnkerden die Weichen fur den
weiteren Verlauf gestellt. Dazu gehoéren Information watbereitung der notwendigen
Betreuung und Versorgung. Sich darauf einzustellen und trotzegendas Beste zu hoffen,
erleichtert es, in der jeweiligen Krankheitsphasé sim Wohlbefinden, den Méglichkeiten
und Grenzen zu orientieren. Grenzen zu erkennen mehitmic die Grenzen, die durch die
Krankheit dem Betroffenen auferlegt sind, sonder auchGdenzen des Pflegenden. Seine
Feinfuhligkeit in der Wahrnehmung und Respektierung der Bedigfdiss Kranken helfen,
seine eigene Angst und Bedurftigkeit anzuerkennen und einereriyeg zwischen Nahe
und Distanz zu suchen.

Im Mittelpunkt stehen die Gestaltung von Beziehung und Kanikation, um Hilflosigkeit
und Verzweiflung annehmen zu kénnen, aber auch um Hoffnung,uBthifrost gewahren
zu kénnen, um auch in diesem Lebensabschnitt in Kommunikaticein.
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