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1. Einleitung

Im Laufe meines Bachelorstudiums Soziale Arbeit ist mir aufgefallen,
dass das Thema Alter, Altenpflege, sowie die Betreuung alterer
Menschen gesellschaftlich enorm in den Vordergrund der
Uberlegungen und Forschungen geriickt ist. Wir alle, zumindest ein
grof3er Teil von uns, haben im taglichen Leben mit alteren Mitblrgern
zu tun, wenn nicht beruflich, dann aber im privaten Bereich mit
Grol3eltern, Eltern oder Nachbarn. Das heif3t, dass auch wir vor diesem

Thema nicht Halt machen kénnen.

Als gelernte und auch praktizierende Erzieherin habe ich meinen Fokus
seit Uber zwanzig Jahren fast ausschlielich auf heranwachsende
Kinder im Alter von 0-10 Jahren, und deren Bedurfnisse und
Entwicklungsschritte ausgerichtet. Dieses Studium aber, fir das ich
diese Arbeit schreibe, und welches ich neben meiner beruflichen
Tatigkeit als Horterzieherin absolviere, hat meinen sozialen Horizont
auch fur ganz andere Bereiche und Lebensalter weit gedffnet. Ein
grof3es Interesse entwickelte ich unerwarteter Weise fir das Thema
JAlter, was nun eigentlich vollig gegensatzlich zu meiner jetzigen
Praxis steht. Einen Grund sehe ich darin, dass meine Eltern schon
beide tUber 80 Jahre alt sind, und ich als Tochter somit auch in der
Thematik verankert bin. Man freut sich, wenn die nahen Verwandten
geistig noch gut beieinander und kdrperlich gesund sind. Doch diese
heile Welt kann sich sehr schnell &ndern und viele Familien haben kein
so grolRes Gluck damit wie vielleicht andere. Einige muissen sich
schon frih mit den typischen Gebrechen des Alters bei ihren

Angehorigen auseinandersetzen.

Zu diesen markanten Alterserkrankungen gehdrt zum Beispiel auch die
Demenz, mit welcher ich mich im Rahmen dieser Bachelorarbeit naher
auseinandergesetzt habe und welche ich zum Hauptthema wahlte, zu

dessen speziellen Inhalt ich hiermit nun tberleiten mochte.

Der Verlauf und die Auswirkungen einer Demenz im Alter,

inshesondere der Alzheimer Demenz hat meine Aufmerksamkeit
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besonders gefesselt. So schrecklich und unbarmherzig, dieses Leiden
fur alle Beteiligten ist, so ist es doch paradox, dass die Betroffenen in
ihrer geistigen, oft auch koérperlichen, Entwicklung quasi wieder in ihre
Kindheit zurickgehen missen, um sich dann dort vom Leben zu
verabschieden. Die Biographie schaltet den Ruckwartsgang ein, und
obwohl man alt ist, ist man pl6tzlich wieder auf eine Art von Erziehung
oder besser noch auf Begleitung durch Andere angewiesen, ahnlich wie
unsere Kinder. In meiner Arbeit mdchte ich tiefer in einige Sequenzen

dieses Krankheitsbildes und dessen Folgen eindringen.
1.1. Zum Anliegen dieser Arbeit

Das Anliegen meiner Ausarbeitungen sehe ich darin, den
Hauptleidtragenden, und damit meine ich neben dem Betroffenen in
erster Linie die ndheren Angehorigen, transparent zu machen, welche
Arten der Unterbringung und Betreuung es fur demenzkranke alte
Menschen Uberhaupt gibt, wie sich das Leiden dort &ul3ert, und welche
Folgen das fur die Pflegenden hat. Ich mochte zeigen, dass es
Auswahlmadglichkeiten gibt, nach denen man nach individuellen
Bedurfnissen und Eigenheiten des Patienten die passende Wohn- und
Pflegevariante finden kann, mit der alle gut leben kénnen. Weiterhin
mochte ich Angehdrigen Mut machen, ihr betroffenes Familienmitglied
ohne schwere Schuldgefuhle oder Versagensangste in andere Obhut
zu geben, wenn die eigenen Krafte zur Pflege nicht mehr ausreichen.
Ein weiterer Zweck meiner Ausfuihrungen soll sein, zu zeigen, wie
wichtig es ist, das Augenmerk nicht nur allein auf den Kranken zu
richten, sondern zu erkennen, dass auch die Pflegenden ein
unersetzbar wertvolles Glied in der Kette dieses Krankheitsverlaufes
sind, und diese deshalb enormen Schutz- und Auffangbedarf haben. Mit
meiner Arbeit mochte ich einen Beitrag leisten, die Lebensqualitat von
Betroffenen und Pflegenden zu steigern. Fir die Politik und fur die
Soziale Arbeit ist ein Umdenken im Gange, viele Studien wurden
erhoben und Erfahrungsberichte wie auch Interviews ausgewertet.
Sollte es gelingen, hieraus ein abgerundetes Ganzes zu formen, kénnte

in Zukunft das ,Schreckgespenst Demenz® bald an Kraft verlieren und
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neue Perspektiven ertffnen. Es ist allerdings, auch hinsichtlich der
demografischen  Entwicklung, noch viel Engagement und

Ideenreichtum aller Beteiligten notwendig um dieses Ziel zu erreichen.
1.2. Diskussion demografischer Daten

Bei meinen Recherchen fiel mir auf, dass, wenn man in der heutigen
Zeit Studien Uber das Alter oder uUber Altersstrukturen aufstellen
mochte, man die demografische Situation und deren zukinftige
Entwicklung nicht mehr aufl3er Acht lassen kann. Zu markant sind die
Veranderungen in Bezug auf die immer hoher werdende
Lebenserwartung der Menschen im Gegensatz zu friher und der
zahlenmalRige Anstieg der alteren Mitburger. ,Die Grinde dafir sind
vielfaltig, hdngen aber unmittelbar mit der medizinischen Entwicklung
und mit den Errungenschaften, welche die sozialen Leistungen
betreffen,  zusammen. Besonders die  Beherrschung  der
Infektionskrankheiten (Pocken, Pest, Ruhr, Tuberkulose usw.) und die
gesetzliche Verankerung des Anspruches auf Krankenversicherung,
Arbeitslosengeld und Urlaub bilden die Basis fur ein gesunderes und
besseres und damit langeres Leben.“ (K.-H. Tragl in Thir 2004, S. IX).
.iIm Jahr 2030 werden voraussichtlich 17% weniger Kinder und
Jugendliche in Deutschland leben als heute. Statt 15,6 Millionen heute
werden es nur noch 12,9 Millionen unter 20-Jahrige sein. Die Personen
im erwerbstéatigen Alter — heute Ublicherweise zwischen 20 und 65
Jahren — werden um ca. 15% bzw. 7,5 Millionen Menschen
zuriickgehen. Die Altersgruppe der 65- Jahrigen und Alteren wird
hingegen um rund ein Drittel (33%) von 16,7 Millionen im Jahr 2008 auf
22,3 Millionen Personen im Jahr 2030 ansteigen (Statistisches
Bundesamt, 2011). Diese Tatsache hat zur Folge, dass sich auch die
Zahl der Demenzbetroffenen enorm erhéhen wird, weil einfach mehr
Menschen im kritischen Lebensalter vorhanden sind. Um diese
Aussagen zu unterlegen, greife ich auf das statistische und
epidemiologische Material zurtick, welche die Deutsche Alzheimer

Gesellschaft, unter Mithilfe von Dr. Horst Bickel —Psychiatrische Klinik



und Poliklinik der technischen Universitat Minchen,

zusammengetragen hat.

Etwa 1,2 Millionen Demenzkranke leben aktuell in Deutschland, davon
sind ungefahr 800.000 vom Alzheimer - Typ betroffen. Zahlreichen
Forschungen zufolge gibt es jedes Jahr ca. 300.000 Neuerkrankungen.
Durch die Bevdlkerungsalterung steigt auch die Anzahl der
Demenzfalle kontinuierlich an. Sollte es keinen medizinischen
Durchbruch geben, der es schafft dieses Krankheitsbild zu verhindern
bzw. zu heilen, muss schatzungsweise im Jahr 2050 mit etwa 2,6
Millionen Betroffenen gerechnet werden, was einer Erhdhung der
Patientenzahlen um fast 35.000 pro Jahr entspricht. Laut statistischer
Aussage wirde jeder dritte Mensch, der ein Alter von 65 Jahren
erreicht, im weiteren Verlauf seines Lebens an einer Demenz

erkranken.

Bei der Frage nach geschlechtlichen Unterschieden wird die
Wahrscheinlichkeit an Demenz zu erkranken bei Mannern und Frauen
im gleichen Alter &ahnlich hoch eingeschéatzt. Hierbei muss aber
beachtet werden, dass Frauen im Allgemeinen eine hdohere
Lebenserwartung haben und zahlreicher im kritischen Altersbereich
vertreten sind als die Manner. Sie liegen somit mit 70% Krankheitsrate
deutlich hoher als die mannlichen Vertreter, mit nur 30%
Erkrankungsrisiko. ( vgl. Bickel, 2010,S. 5/6)

,2D0er uberwiegende Teil von Menschen mit Demenz lebt in der eigenen
Hauslichkeit und wird dort von Angehdrigen und ambulanten Diensten
versorgt. Vor allem in fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung werden
die Belastungen fir hausliche Settings jedoch so grol3, dass der Umzug
in eine stationdre Einrichtung notwendig wird. Demenzen werden fir
rund zwei Drittel aller Heimeinweisungen verantwortlich gemacht.
Aktuell gehen Forscher davon aus, dass 35 bis 40% aller
Demenzkranken in stationaren Pflegeeinrichtungen betreut werden.”
(Heeg/Bauerle 2012, S.14)



2. Demenz — Begriffsklarungen
2.1. Begriff: Demenz

,Eine Demenz wird diagnostiziert, wenn mehrere kognitive Defizite
vorliegen, die sich in Gedachtnisbeeintrachtigungen plus mindestens
einer der folgenden Stérungen zeigen: Aphasie (Storung der Sprache),
Agnosie  (Unfahigkeit, Gegenstande zu identifizieren  bzw.
wiederzuerkennen), Stérung der  Exekutivfunktionen (Planen,
Organisieren, Einhalten einer Reihenfolge). Diese kognitiven Defizite
verursachen eine signifikante Beeintrachtigung der sozialen und
beruflichen Funktionen und stellen eine deutliche Verschlechterung
gegenuber einem friheren Leistungsniveau dar.“ (Heeg/ Bauerle, 2008,
S. 272).

2.2. Definition der Demenz nach ICD -10

,Demenz (FOO- FO3) ist ein Syndrom als Folge einer meist chronischen
und fortschreitenden Krankheit des Gehirns mit Stérung vieler héherer
kortikaler Funktionen, einschliel3lich Gedéachtnis, Denken, Orientierung,
Auffassung, Rechnen, Lernfahigkeit, Sprache und Urteilsvermdgen.
Das Bewusstsein ist nicht getriibt. Die kognitiven Beeintrachtigungen
werden gewohnlich von Veranderungen der emotionalen Kontrolle, des
Sozialverhaltens oder der Motivation begleitet, gelegentlich treten diese
auch eher auf. Dieses Syndrom kommt bei Alzheimer- Krankheit, bei
zerebrovaskularen Stérungen und bei anderen Zustandsbildern vor, die
primar oder sekundar das Gehirn betreffen“ (URL1: ICD- Code, 2013)

2.3. Arten von Demenz

Wie im vorangegangenen Abschnitt deutlich wird, ist die Demenz eine
Art Sammelbegriff fir viele Krankheiten, welche im Gehirn Ihren Verlauf
nehmen konnen. Diese mochte ich der Vollstandigkeit halber kurz
nennen, aber nicht naher erldutern. Neben der am haufigsten
auftretenden Demenzform, der Alzheimer Krankheit, auf welche ich
spater néaher eingehe, gibt es die auf dem zweiten Platz rangierende
vaskulare (gefal3bedingte) Demenz. Weitere Arten sind zum Beispiel,
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Parkinson oder Lewy- Body- Demenz, sowie die Frontotemporale
Demenz. Mdglich sind auch verschiedene Mischformen und

sogenannte sekundare Demenzformen.
2.4. Die Alzheimer Krankheit - speziell

Die Bekannteste und am starksten vertretene Demenzform ist die
Alzheimer Krankheit. Sie schlagt mit etwa 50 - 60% aller bei Arzten
registrierten Falle zu Buche (vgl. Buijssen 2008,S. 22). Deshalb werde
ich mich im weiteren Verlauf meiner Ausfiihrungen ausschlief3lich mit
dieser Form von Demenz beschaftigen. Aus diesem Grund wird in
dieser Ausarbeitung auch der Begriff Demenz, wenn nicht anders

angegeben, kunftig den Alzheimer- Typ bezeichnen.
2.4.1 Die Entdeckung

Dem Bayerische Psychiater und Neuropsychologen Alois Alzheimer
(1864-1915) gelang es, durch die Beobachtung und Untersuchung
merkwurdiger Gedachtnisstorungen bei seinen Patienten, dieses
Phanomen als ein  potentielles eigenstandiges Krankheitsbild zu
enttarnen. ,Nachdem er eine Reihe von wissenschaftlichen Arbeiten zu
Erkrankungen des Gehirns veroéffentlicht hatte, hielt er am 3. November
1906 einen Vortrag bei der 37. Versammlung Sudwestdeutscher
Irrenérzte, die ihn berithmt machen sollte. In diesem Vortrag beschrieb
Alzheimer das ,eigenartige Krankheitsbild“ seiner Patientin Auguste D.
(16. Mai 1850- 8. April 1906). Bei ihr machte sich frih eine auffallende
Gedéachtnisschwache bemerkbar, die mit Desorientierung und
Halluzinationen verknupft war und zu ihrem Tod im Alter von 55 Jahren
fuhrte. Die Obduktion des Gehirns ergab eine Reihe von Anormalitaten:
Die Hirnrinde war dunner als normal und Ablagerungen eigenttiimlicher
Stoffwechselprodukte in Form von Plaques waren zu finden. Mit einem
neuartigen Farbemittel konnte Alzheimer erstmals auch eine
Veranderung der Neurofibrillen nachweisen. Die mit diesen auffalligen
Veranderungen des Gehirns verknlpfte Krankheit nannte Kraepelin
spater nach Alzheimer.“ (URL2: Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V.
2012)



2.4.2. Ursachen von Alzheimer aus medizinischer Sicht

,2Jrsache der degenerativen Prozesse bei der (senilen) Demenz vom
Alzheimer- Typ (DAT) sind vor allem Eiwei3ablagerungen im Gehirn,
die zum Absterben von Nervenzellen fihren, wahrend es gleichzeitig zu
Entzindungen und einer Beeintrachtigung verschiedener Botenstoff-
Systeme kommt, insbesondere des fur das Gedachtnis wichtigen
Acetylcholins. Die Informationsubertragung zwischen den Nervenzellen
verschlechtert sich zunehmend, mit der Folge eines schrittweisen
Verfalls der geistigen Leistungsfahigkeit bis hin zu voélligem
Gedachtnisverlust.” (ambet e. V. 2009, S.21)

2.4.3. Definition von Alzheimer Demenz laut ICD-10

Diese Art von Demenz ist im ICD -10 Verzeichnis wie folgt klassifiziert
worden: ,Die Alzheimer- Krankheit ist eine primér degenerative
zerebrale Krankheit mit unbekannter Atiologie und charakteristischen
neuropathologischen und neurochemischen Merkmalen. Sie beginnt
meist schleichend und entwickelt sich langsam aber stetig Uber einen
Zeitraum von mehreren Jahren.“ (URL1: ICD- Code 2013)

2.5. Symptome und Auswirkungen der Krankheit

Eine Demenz nimmt dem Betroffenen fortschreitend und kontinuierlich
sein groRtes Gut, welches er besitzt, namlich den Verstand. ,So ist er
nicht mehr imstande, Informationen vom Kurzzeit- in das
Langzeitgedachtnis zu transferieren. Seine Einpragung ist gestoért. Er
erinnert sich nicht mehr an das, was er vor einer halben Minute
erfahren hat.“ (Buijssen,2008, S. 56) Dieser schleichende Prozess wird
vom Kranken bei vollem Bewusstsein erlebt und ist daher auch Anlass
fur Angst und Scham gegeniber den Mitmenschen. Der Verlauf der
Alzheimer-Demenz ist bei jedem Patienten individuell verschieden und
wird von jedem auch unterschiedlich erlebt. Viele versuchen ihre
kognitiven Unzulanglichkeiten so lange wie mdglich zu vertuschen, zu
verleugnen oder zu Uberspielen. Das geht aber nur noch bis zu einem

gewissen Punkt, wo dann leider auch diese Fahigkeit im ewigen Nebel



verschwindet. Dieses Erleben seines eigenen geistigen Zerfalls ist eine
durchaus schreckliche Erfahrung fir die Betroffenen, welche noch
zusatzlich psychischen Stress verursacht. Im Folgenden mdchte ich

noch weitere markante Auswirkungen dieser Krankheit verdeutlichen.

Ziemlich am Anfang des Krankheitsverlaufes geht dem Patienten die
zeitliche Orientierung verloren. Er kann Termine nicht mehr punktlich
wahrnehmen, weil die Uhrzeit, die Wochentage und andere
kalendarische Ablaufe fir ihn zunehmend zu einem Réatsel werden. So
kommt es dazu, dass fortwahrend gefragt wird: ,Wie spat ist es?“ oder
,Welcher Tag ist heute?”. (vgl. Buijssen, 2008, S. 57) Ein weiteres
Symptom dieser Demenzform ist der Abbau des rdumlichen
Orientierungsvermdgens. Das Verirren in unbekannten Gegenden, im
Trubel der Stadt oder sogar im Supermarkt und spater auch in
vertrauter Umgebung sind Anzeichen dafir. (vgl. Buijssen, 2008, S. 58)
Noch eine Folge der gestdrten Einpragung sind die sich standig
wiederholenden Aussagen oder Fragen des Betroffenen. ,Kaum hat er
jemandem etwas mitgeteilt, ist das Gesagte auch schon wieder
vergessen. Was er tut und sagt, bleibt nicht in seinem Gedachtnis
hangen, es werden keine Spuren mehr gelegt.” ( Buijssen, 2008, S. 59)
Wahrend Gesprachen kann es passieren, dass der Patient mittendrin,
mit einem anderen Thema beginnt, weil er den Anlass und den Inhalt
der urspringlichen Unterhaltung unbeabsichtigt schon wieder
vergessen hat. So kann auch das Interesse an liebgewonnenen
Hobbys und Zeitvertreibungen, wie zum Beispiel, das Lesen von
Bichern und Zeitungen oder das Spielen von Instrumenten usw.
nachlassen und somit eine weitere unangenehme Einschrankung im
Leben des Betroffenen bedeuten. ,Mit dem Grol3en Vergessen, beginnt
auch meist das Grof3e Suchen. Der Demenzkranke verlegt standig
seine Sachen; er vergisst einfach immer wieder wohin er sie geraumt
hat. Da er in dieser vagen Phase der Demenz noch mehr Wert auf
seine Besitztimer legt als friher, wird er versuchen sie noch
sorgfaltiger zu verstauen als bisher — mit der Folge, dass er den

Grol3teil seiner Zeit dem Suchen widmen muss.“ (Buijssen,2008, S.62)



Bald gibt es auch Probleme, Menschen wiederzuerkennen, welche erst
kirzlich ins Leben der Betroffenen gekommen sind. Das Erinnern an
die jungsten Ereignisse im Dasein ist fast unmdglich. Selbst an den
Tod eines lieben Angehorigen, vor kurzer Zeit, kbnnen sie sich nicht

entsinnen. (vgl. Buijssen, 2008, S.63)

Eine sehr unangenehme Erscheinung der Alzheimer- Krankheit ist das
nachtliche Umherirren der Patienten. Nach dem Toilettengang in der
Nacht oder dem Wunsch nach einem Glas Wasser, vergisst der
Demenzkranke bald, dass er vorher geschlafen hat, oder kann einfach
nicht mehr einschlafen und geht anderen Tatigkeiten nach, die sich
meist storend auf die Nachtruhe der Angehdrigen oder der Nachbarn
auswirkt. (vgl. Buijssen, 2008, S. 64)

Wahrend wir heute standig gemahnt werden, wie wichtig es doch ist im
Hier und Jetzt zu leben, so sind Alzheimer- Patienten direkt dazu
gezwungen dies zu tun. Mit dem Verfall des Gedachtnisses bricht
sowohl die Vergangenheit, als auch die Zukunft weg. Es kénnen keine
Plane fur spater mehr gemacht werden. Die Struktur der Zukunft verliert
sich. (vgl. Buijssen 2008, S. 66) ,Die eingeschréankte Fahigkeit zur
Lebensbewaéltigung lasst auch die Quellen der Lebensfreude
versiegen.“(Furtmayr-Schuh, 1991, S. 84) Mit Verzweiflung nehmen die
Betroffenen wahr, wie Hilfeleistungen immer tiefer in ihre Privatsphare
eindringen, was ihnen die eigene Unbeholfenheit und den Verfall noch
deutlicher vor Augen fuhrt. ,Der Alzheimer-Kranke erlebt taglich, dass
er in der Gemeinschaft mit anderen nicht mehr mit kann. Er erlebt sich
als Versager und vergleicht seine F&higkeiten mit fraher [...].°
(Furtmayr-Schuh,1991, S. 85) Dies alles ruft bei jedem Einzelnen der
Alzheimer-Patienten individuelle, emotionale Verhaltensmuster und
Reaktionen hervor, die von H. Buijssen als ,indirekte Folgen der
gestorten Einpragung“ erkannt wurden. (Buijssen 2008, S.67) Eine
dieser indirekten Folgen ist zum Beispiel die Vermeidung von Kontakten
zur AulBenwelt und der personliche Riuckzug, um etwaige Fehler und
Misserfolge so gering wie mdoglich zu halten. Die Betroffenen

unternehmen weniger, um das schitzende Wohnumfeld nicht verlassen
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zu mussen. Dadurch machen sie das ,Nichtstun® oft zu ihrer
Hauptbeschaftigung, obwohl gerade das ,Tun“ und ,Sich-nutzlich-
machen® einer der gréf3ten Bedurfnisse von Demenzkranken ist. Diese
Ambivalenz und das stetige Bewusstsein ihres geistigen Abbaus,
fuhren im Inneren der Patienten zu Depressivitat und Tribsinn. Oft wird
auch ein Misstrauen gegenuber vertrauten Personen entwickelt, wobei
das eigene Versagen auf andere projetziert wird. Als weiteres indirektes
Symptom der Alzheimer-Demenz muss hier auch die  Aggressivitat
erwahnt werden, welche bei den Hilfebedurftigen auftreten kann und
meist die Antwort auf ihre, durchaus verstandliche, Frustration und
Hilflosigkeit ist. Diese Wut kann sich vorwiegend verbal entladen, ist
aber oft auch physischer Natur. (vgl. Buijssen, 2008, S. 67-71)
,Eine andere mogliche Reaktion auf Frustration und existentielle Angst
ist das Hamstern von Nahrungsmitteln oder Gegenstanden. Innerlich
fuhlt sich der Betroffene vom eigenen Untergang bedroht, folglich
bereitet er sich auf die schlechten Zeiten vor, die doch kommen
mussen.” (Buijssen 2008, S. 72) Eine weitere Strategie von Alzheimer-
Betroffenen mit inrem schweren Los fertigzuwerden und ihre Wirde so
lange es geht zu wahren, ist, zum Beispiel, die Anwendung kleiner
Ausreden, ausweichender Antworten oder geschickter Gegenfragen,
die sie ihrem Umfeld anbieten, um ihre Defizite noch eine Weile zu
vertuschen und geheim zu halten. (vgl. Buijssen 2008, S. 74). Der
Gedéachtnisabbau schreitet voran und 16st bei dem Demenzkranken
bald unwiederbringliche Verluste in seiner Handlungskompetenz und in
den kognitiven Leistungen aus. Er verliert ,die Fahigkeit, praktische
Fertigkeiten zu verrichten, wie zum Beispiel Kaffeekochen,
Staubsaugen oder Autofahren® (Buijssen 2008, S. 102) Auch die
Erinnerung an frlhere oder spatere biografische Ereignisse
verschwinden. So kann es sein, dass jemand seine Pensionierung
vergisst und wieder zur Arbeit gehen mdchte. Ein weiterer grol3er
Einschnitt im Krankheitsverlauf ist der Verlust der sozialen Fertigkeiten
und der Anstandsnormen. Zusatzlich kann es bald zu
Wortfindungsstorungen, zur Verkleinerung des Wortschatzes und zum

ganzlichen Sprachverlust (Aphasie) kommen. Ein grof3es Dilemma fur
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den Alzheimer-Patienten und vorwiegend auch fir seine Angehoérigen
ist die Tatsache, dass er vertraute Personen nicht mehr erkennt und
verstorbene Familienmitglieder ,wieder lebendig werden lasst‘. Auch
die Fahigkeit, hygienische Mallhahmen an sich auszufuhren, wie
Waschen, Toilettengang, Anziehen usw. wird nicht mehr lange mdglich
sein. Das gesamte intellektuelle Funktionieren bricht zusammen. (vgl.
Buijssen 2008, S. 102)

Die schrecklichen Auswirkungen der Alzheimer- Demenz sind leider
kontinuierlich und nahezu unerschdpflich. Nun ist die Frage, wie man
den betroffenen Menschen, das heil3t, Patienten und auch Pflegenden,
trotzdem Erleichterung und Zufriedenheit bringen kann. Ein ganz
wichtiger Aspekt in dieser Uberlegung ist zum Beispiel der Wohn-und
Lebensraum, der nach personlichen Bedirfnissen des Kranken

ausgewahlt werden kann.

3. Ausdruck der Alzheimer-Demenz in spezifischen Settings

3.1. Beschreibung einiger Wohn- und Betreuungsmaglichkeiten fir

Menschen mit Demenz
3.1.1. Ambulante Pflege im eigenen Wohnraum

Diese Art der Versorgung stellt vorerst sicher, dass der Betroffene in
seiner vertrauten Umgebung wohnen bleiben kann. Meist wird die
ambulante Pflege von den Angehdrigen koordiniert und auf die
momentanen Bedirfnisse des Demenzkranken in Bezug auf seine
Einschrankung der Selbststadndigkeit abgestimmt. Dies kann die
Einstellung einer Putz- und Haushaltshilfe bedeuten, die Bestellung von
Essen auf R&dern oder auch die Beauftragung eines privaten
Pflegedienstes, der bei der Einnahme von Medikamenten oder bei der
Korperpflege zur Hand geht. Die ambulante Pflege dient also der
Entlastung des Kranken und deren Angehérigen und ist vorwiegend im
Anfangsstadium der Demenzerkrankung sinnvoll. ,Ein Grundproblem

der ambulanten Pflege besteht im Wesentlichen in den zu geringen
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Zeitkorridoren. Die Betreuung Demenzerkrankter braucht Zeit, um die
Betroffenen nicht zu Uberfordern.” (Kastner/ Lobach 2007, S. 167)

3.1.2. Tagespflege

Diese Betreuungsform nennt man auch teilstationare Pflege. ,Als
Bindeglied zwischen der ambulanten und der stationaren Altenhilfe
sollen Einrichtungen der Tagespflege einen wichtigen Baustein in der
Versorgung bilden. Sie bieten alteren hilfsbedlrftigen Menschen
werktags von morgens bis nachmittags Hol- und Bringdienste, soziale
Betreuung, Versorgung mit Mabhlzeiten, sowie pflegerische,
therapeutische und aktivierende Leistungen an. Mit dem Ziel, hausliche
Pflege zu unterstitzen, pflegende Angehérige tagsiber zu entlasten
und dadurch stationare Langzeitversorgung zu verhindern oder
zumindest hinauszuzdgern, wurde 1973 in Deutschland die erste

Tagespflegeeinrichtung geschaffen.“ (Weyerer et al. 2006, S. 18)
3.1.3. Leben bei den Angehdérigen

Wenn das Wohnen in den eigenen vier Wanden zunehmend zur
Uberforderung wird, entschlieRen sich viele Angehorige ihr
demenzkrankes Familienmitglied zur Pflege bei sich selbst
aufzunehmen, und garantieren damit eine Rund-um-die-Uhr-Betreuung
des Betroffenen. Somit ist er nicht mehr allein und es gibt viele
Moglichkeiten an Gewohntes anzuknipfen und ihn am alltaglichen
Leben zu beteiligen, zum Beispiel beim Kochen, bei der Gartenarbeit
oder ahnlichem. Auch im milieutherapeutischen Hinblick kann hier sehr
individuell agiert werden. (vgl. Gotte/Lackmann, 1991, S. 15) Weiterhin
steht auch die nachtliche Unruhe des Kranken unter besserer
Uberwachung. Im idealen Fall konnen sich mehrere Mitglieder der
Familie in die Hilfeleistungen hinein teilen. Da diese Form der
Betreuung fir die Pflegenden eine grol3e seelische und korperliche
Belastung darstellt, die sie oft selbst an ihre Grenzen bringt, ist die
Verbindung zu einer Selbsthilfegruppe oder zu fachlichen Beratern flr
den gemeinsamen Austausch sehr forderlich. Zur Entlastung kdnnen

auch Angebote der Tagesbetreuung genutzt werden.
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3.1.4. Mehrgenerationenhauser

,Mehrgenerationenhduser sind zentrale Begegnungsorte, an denen das
Miteinander der Generationen aktiv gelebt wird. Sie bieten Raum fir
gemeinsame Aktivitdten und schaffen ein neues nachbarschaftliches
Miteinander in der Kommune.“ (URL3: Bundesministerium fir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend 2012 ) ,Als Netzwerk familiennaher
Dienstleistungen helfen die Mehrgenerationshauser nicht nur bei der
Kinderbetreuung, sondern auch bei der Pflege und Versorgung Alterer
und Hochbetagter.“ (Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen
und Jugend (BMFSFJ), 2011, S.38) Durch den demografischen Wandel
schlief3t dies heute und in Zukunft auch die steigende Anzahl von
demenzerkrankten Menschen mit ein. Die meisten
Mehrgenerationenhduser haben diese Herausforderung bereits
angenommen und bieten spezielle Hilfs- und Beratungsangebote flr
Menschen mit Demenz und deren Angehdrige an. Neben der
korperlichen  und  seelischen  Entlastung ist auch der
Erfahrungsaustausch zwischen den pflegenden Familienmitgliedern
mdglich. Die Kinder im Haus haben durch ihre Unbefangenheit einen
wohltuenden Einfluss auf die Demenzkranken, welche somit aus der
Isolation der eigenen Wohnung heraustreten und am Leben teilhaben
konnen. Durch die gute Zusammenarbeit der Einrichtungen mit der
Deutschen Alzheimer Gesellschaft wird das Verstandnis fur die
Krankheit und deren Enttabuisierung gefordert. (vgl. BMFSFJ, 2011,
S.37- 41)

3.1.5. Stationare Betreuung im Altenpflegeheim

In dieser Wohnform werden demenzkranke gemeinsam mit nicht
betroffenen alten Menschen versorgt. ,Die Demenzerkrankten leben
dabei entweder verstreut uUber die Wohnbereiche oder werden im
teilintegrativen Konzept Uber einen bestimmten Zeitraum in eigenen
Gruppen betreut. Das Ziel ist, das gewohnte Umfeld zu erhalten und
trotzdem auf spezifische Anforderungen der Betroffenen einzugehen.”
(Kastner/Lobach 2007, S.169) ,Der hohe Anteil an Menschen mit
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Demenz hat in vielen Pflegeeinrichtungen mit integriert belegten
Wohnbereichen zu hohen Belastungen fir Bewohnerinnen und
Personal gefihrt und damit die Grenzen des integrativen Ansatzes
aufgezeigt.” (Heeg/Bauerle 2012, S.20) Wéahrend alte Menschen mit
leichten kognitiven Stérungen durchaus noch integrativ betreut werden
konnen, so kdnnten Personen mit mittlerer bis schwerer Demenz und
herausforderndem Verhalten in ,homogen belegten, raumlich
abgegrenzten Bereichen mit demenzspezifischen und bedurfnisgerecht
ausgestaltetem Milieu besser wohnen und betreut werden [...].“ (Heeg/
Béauerle 2012, S. 20)

3.1.6. Spezielle Wohnformen fir Menschen mit Demenz

Diese Wohnformen zeichnen sich durch eine klare r&umliche und
pflegeorganisatorische Trennung der Demenzkranken von den nicht
betroffenen = Bewohnern aus. Das kann innerhalb einer
Altenpflegeeinrichtung sein oder aber auch unabhangig davon. Bei
diesem segregativen Konzept kann die Ausstattung und Versorgung
ausschlieGlich an die speziellen Beduirfnisse und Belange von

Menschen mit Demenz angepasst werden.
3.1.6.1.Hausgemeinschaften

Der vom  Kuratorium  fur  Altershilfe  eingefihrte  Begriff
,Hausgemeinschaft‘, soll eine Wohn- und Lebensform mit
familienahnlichen Strukturen bezeichnen, in der pflegebedurftige und/
oder geistig verwirrte alte Menschen zusammen in einem vertrauten
Milieu, in Normalitdt und Geborgenheit leben kdnnen. Der Tagesablauf
in der Hausgemeinschatft ist auf eine gemeinschaftliche Gestaltung des
Tages ausgerichtet, und ist gepragt von gemeinsamen
hauswirtschaftlichen und anderen  Tatigkeiten, die ein normales
Alltagsleben ausmachen. Dieser Prozess der gemeinsamen
Haushaltfiihrung wird durch kontinuierlich anwesende Bezugspersonen
betreut, die ebenfalls hauswirtschaftliche Arbeiten, wie z.B.
Essenkochen oder Waschewaschen tbernehmen, und gleichzeitig

auch als feste Ansprechpartner fir die Bewohnerinnen fungieren. (vgl.
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Heeg/ Bauerle 2012, S. 38) ,Fur die Erbringung vorrangig pflegerischer
Leistungen werden Pflegefachkrafte nach Bedarf hinzugezogen. Ziel
dieser Variante des Personaleinsatzes ist es, die Dominanz der Pflege
zu durchbrechen und andere Schwerpunkte in der Betreuung der
Bewohnerlnnen zu realisieren. In der Hausgemeinschaft sollen
Normalitat, Vertrautheit und Geborgenheit den Alltag bestimmen und
der pflegerische Anteil eher in den Hintergrund treten.“ (Heeg/ Bauerle
2012, S. 38/39) Die Gruppenstarken werden hier auf bis zu maximal 12

Bewohnerlnnen angesetzt.
3.1.6.2. Demenzwohngruppen

Diese Art des Wohnens ist eine besondere Betreuungseinheit fur
Demenzkranke mit mittlerem und fortgeschrittenem Krankheitsbild und
setzt im Gegensatz zur Hausgemeinschaft  eher auf pflegerisch -
therapeutische Konzepte. (vgl. Reggentin/ Dettbarn-Reggentin 2006,
S. 37) ,Es wird davon ausgegangen, dass flr diesen Personenkreis
eine homogen belegte Gruppe [von bis zu 15 Bewohnerinnen] Vorteile
hat, weil das bauliche, organisatorische und soziale Milieu spezifisch
auf deren Bedurfnisse ausgerichtet werden kann.“ (Heeg/ Bauerle, S.
40) Der Personalschlissel fur diese Einrichtungen ist entsprechend
hoch und die Pflegekrafte sind speziell auf die personenzentrierte
Pflege und auf den Umgang mit demenzkranken Menschen qualifiziert.
Die Beschéftigungsangebote orientieren sich vordergriindig an den
Biographien der Betroffenen und es ,wird gezielt versucht, ein breites
Spektrum an bewegungsorientierten, kinstlerischen und musischen
Aktivitaten anzubieten.” (Heeg/ Bauerle, 2012, S.40)

3.1.6.3. Wohngruppen fur die besondere Demenzbetreuung

~Wohnbereiche fur die besondere Dementenbetreuung sind durch ihre
raumliche Abgrenzung zu anderen Bereichen und durch eine
spezifische Pflege- und Betreuungskonzeption charakterisiert, die sich
insbesondere auf Menschen mit herausforderndem Verhalten bezieht.
[...] Nach einer Definition von Grant in Radzey et al. (2001) haben

solche Bereiche in der Regel weglaufsichere Freibereiche und ein
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demenzfreundliches bauliches Milieu, das insbesondere belastenden
akustischen Stress vermeidet. Das Personal ist speziell ausgebildet und
zeigt hohe Toleranz gegentber herausfordernden Verhaltensweisen.
Wohnbereiche fur besondere Dementenbetreuung kénnen grél3er sein
als Demenzwohngruppen, haben dann aber in der Regel mehrere
Aufenthaltsbereiche, um nach Bedarf kleinere Gruppen bilden zu

kénnen.“ (Heeg/ Bauerle, S. 41)
3.1.7. Leben und Betreuung im Hospiz

Diese Variante des Wohnens fir Demenzkranke wird im Vergleich
relativ selten genutzt, da ,dementielle Erkrankungen [...] fir sich
genommen keinen Anspruch auf die Aufnahme in eine
Hospizeinrichtung® haben. (Buchmann, 2007, S.13) Deshalb wird
Demenz im Hospiz vorwiegend als ,Sekundarerkrankung“ gewertet.
(vgl. Buchmann, 2007, S. 39) Die meisten Einweisungen erfolgen direkt
aus den Krankenhdusern, nur 25% kommen aus dem hé&uslichen
Bereich. (vgl. Buchmann, 2007, S. 21) ,Nach den Ergebnissen [einer]
vorgenommenen Untersuchung waren im Jahr 2005 ca. 10% der
vorhandenen Hospizplatze zeitweise oder standig durch Gaste mit
dementiellen Erkrankungen belegt.“ (Buchmann, 2007, S.39) Durch die
demografische Entwicklung stellen sich nun aber auch die Hospize auf
eine zahlenmal3ig héhere Resonanz von Demenzpatienten ein. Im
Hospiz geht es hauptsachlich um die wirdige Begleitung von
sterbenden Menschen. Im Vordergrund stehen hier, eine ganzheitliche
palliativ- medizinische und eine palliativ-pflegerische Versorgung auch
fur Bewohner mit gerontopsychiatrischen Bewusstseinsstorungen, wie
Demenz. Hier wird auf die Ermittlung von Bedurfnissen, Erwartungen
und Winschen der Hospizgaste und die starke Einbeziehung von
Angehorigen gesetzt. Unter Bericksichtigung der abbauenden
verbalen Kommunikationsfahigkeit und des geistigen Verstandnisses
dieser Patientengruppe wird eine Bezugspflege angestrebt, die auch
diesen Menschen Nahe und eine individuelle Sterbebegleitung sichern.

Ein wichtiger Punkt ist hierbei, eine qualifizierende Anpassung des
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betreuenden Personals an die Besonderheiten der Betroffenen. (vgl.
Buchmann 2007, S. 7/ 8)

3.2. Herausforderndes Verhalten von Alzheimer-Patienten in
spezifischen Wohn- und Betreuungsformen - Folgen fur die

Pflegenden
3.2.1. Begriff: Herausforderndes Verhalten

Einige der oben genannten Auswirkungen und Verhaltensweisen der
Demenzkrankheit fast man heute unter dem Begriff ,Herausforderndes
Verhalten® zusammen. Dieser ,wurde aus dem Englischen
ubernommen und hat den Begriff “Verhaltensauffalligkeiten® abgeldst,
da er als stigmatisierend empfunden wurde. Er bezeichnet im
Zusammenhang mit Demenz ein Verhalten, auf das von Seiten der
Betreuenden reagiert werden muss, weil es die angemessene
Versorgung und Betreuung des Betroffenen erschwert, die
Bewohnerinnen selbst, die Mitbewohnerinnen und das Personal
gefahrdet oder das Zusammenleben mit anderen belastet. Zu den
herausfordernden Verhaltensweisen  werden Agitation, Wandern,
Aggression, vokale Stdrungen, aber auch Passivitat gezahlt.“ (Heeg/
Bauerle, 2012, S. 275) Fur mich stellt sich allerdings die Frage, ob der
neue Begriff ,Herausforderndes Verhalten®, weniger stigmatisierend
wirkt. Er spaltet die ,unangenehmen“ von den ,harmloseren®
Symptomen der Alzheimer-Demenz ab, obwohl alle zum selben
Krankheitsbild gehéren. Sinnvoller ware, die Sichtweise zu dndern und
das Verhalten als groRes Ganzes, als Sonderbarkeit und typische
Gestalt der Krankheit wahrzunehmen und zu akzeptieren und ihr mit
psychosozialer Zuwendung und geeigneten Therapien zu begegnen.
Meines Empfindens muss sich die Gesellschaft dem gesamten Ausmaf3
der Krankheit stellen und nicht neue Bezeichnungen daftr kreieren.
Wichtig ist, die Auffalligkeiten richtig zu deuten und sie als Hilferuf und
verzweifeltes Signal an die Umwelt zu erkennen, mit dem die
Betroffenen auf seelische und korperliche Bedurfnisse oder Defizite

aufmerksam machen wollen. Die Ursachen fir herausforderndes
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Verhalten sind unter anderem Uberforderung, Furcht, Scham,
Frustration, Nebenwirkungen von Medikamenten oder korperliche
Beschwerden (vgl. URL4: Lichtung e.V. 2011)

Die folgende Ubersicht zeigt die Haufigkeit bestimmter
herausfordernder Verhaltensformen im pflegerischen Alltag von

Demenzkranken:

Agitation 7 Aggression 40%

Reizharkeit ] [27%

Apathie

Depression

Angstlichkeit

Wahnvarstellungen 11706

Enthemmung _I_I_]'HB%
Ahweichendes motorisches Verhalten __I_I 14%

Eupharie 5%

Halluzinationen ] 4%

(Abb.1: URLS5: Universitatsklinikum Freiburg: Demenz-Leitlinie 2012 )

3.2.2. Pflege durch Angehdrige

Pflegende Angehorige stehen mit der 24-Stunden-Betreuung ihres
Alzheimer- Kranken unter besonders hoher Belastung. Nicht genug,
dass sie dem Verfall und der Entfremdung eines lieben
Familienmitgliedes hilflos zusehen missen, so werden sie auch noch
mit einem Grol3teil der alzheimertypischen Auswirkungen und
herausfordernden Verhaltensweisen des Betroffenen konfrontiert. Die
Angehdrigen ,erleben, wie der Patient in allen Belangen des taglichen
Lebens und bei den Grundverrichtungen wie Waschen, Anziehen,
Essen und Trinken, sowie bei den Toilettengdngen zunehmend mehr

unterstitzt werden muss.“ (Heuser 2010, S.45) Das ruhelose
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Umherlaufen und das standige Hin- und Hertragen von Gegenstanden
wird von pflegenden Angehorigen als typisches Verhalten benannt und
geschieht meist, wenn die Patienten sich selbst Uberlassen sind. Durch
ihr erhdhtes Zuwendungsbediirfnis suchen sie haufig die Nahe der
Familienangehdrigen und fuhlen sich nur in ihrer Nahe wohl und
geborgen. (vgl. Gotte/ Lackmann 1991, S.24) Durch die
fortschreitenden Unzulanglichkeiten und das Unverstandnis der
eigenen Situation werden Trauer, Angste und Depressionen ausgelost,
welche wiederum herausfordernde Verhaltensweisen, wie Wut, verbale
oder tatliche Aggressivitdt oder unvermitteltes Weinen und Schreien
nach sich ziehen kdnnen. Auch Halluzinationen und Wahnbildungen
sind maoglich. (vgl. Heuser 2010, S. 45/46) Ein besonders belastendes
Verhalten bei der Alzheimer- Demenz ist fur Pflegende die n&chtliche
Unruhe der Patienten. Der Schlaf-Wach-Rhythmus ist gestort. Sie irren
durch Wohnung oder Haus und bringen die Bewohner um ihren Schlaf.
Mit fortschreitender Krankheit konnen die Betroffenen auch Blase und
Darm nicht mehr kontrollieren, was zur nachsten unangenehmen
Herausforderung fur die Betreuer fuhrt. Unkontrolliertes Urinieren,
Einkoten und das Verschmieren ihrer Exkremente sind keine Seltenheit.
Bei der hauslichen Pflege von Demenzkranken wird auch der groRRe
Drang nach Beschaftigung erwahnt. Die Alzeimer-Patienten haben den
Wunsch standig etwas zu tun und sich nitzlich zu machen, worauf die
Betreuenden mit zahlreichen Beschaftigungsangeboten reagieren
sollten, die gewohnte Tatigkeiten umfassen. Neues kann hier nicht
mehr vermittelt werden. Mit der Zeit nimmt auch das Sprechvermégen
ab, und die Verstandigung im sozialen Umfeld wird schwieriger.
Anweisungen werden nicht mehr verstanden und Bedurfnisse kdnnen
nicht mehr verbal geauf3ert werden. Kuriose und verdrehte Aktivitaten
des Dbetroffenen Familienmitgliedes, wie beispielsweise, mehrere
Kleider Gbereinander ziehen oder schmutziges Geschirr wieder in den
Schrank rdumen, Essen im Kleiderschrank verstecken usw. kénnen die
Nerven der Angehorigen noch zusatzlich strapazieren. (vgl. Gotte/
Lackmann 1991, S. 27)
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Pflegende Angehorige sind, laut E. Grond, die versteckten Opfer dieser
Krankheit. (vgl. Grond 1998, S.89) , Die Starke der Belastungen wird in
folgender Reihenfolge angegeben: zeitliche, familidre, gesundheitliche,
korperliche Uberlastung und Beziehungsstérung zum Demenzkranken.*
(Grond, 1998, S.89) Die objektive Uberlastung sieht man hier im
groBen Zeitaufwand der Hilfeleistungen, im Mangel an Informationen
Uber die Krankheit und die Pflege und in der Unvorhersehbarkeit des
individuellen Krankheitsverlaufes und der Dauer der Pflege. Weiterhin
missen Rollen- und Machtverhaltnisse getauscht werden. Ein
bedeutender Punkt ist die soziale Benachteiligung der Pflegenden, die
oft ihren Beruf aufgeben, keine Freizeit und nur noch wenige Kontakte
haben. Die Uberforderung im subjektiven Bereich sehen pflegende
Angehdrige im 24-stiindigen Bereitschaftdienst ohne freie Tage, im
alleinigen Zustandig-sein und in der fehlenden Anerkennung ihrer
Leistungen. Oft gelangen sie in Beziehungskrisen  durch die
Vernachlassigung des Partners und der Kinder. (vgl. Grond 1998,S.89)
Sie ,fuhlen sich, emotional erschopft durch ohnmachtiges Mitgefuhl,
Schuld- und Versagensgefiihle, Krankungen, Ambivalenz zwischen
Verpflichtungsgefihl und Ekel, durch Enttduschung Uber eigene
Grenzen, Scham Uber Auffalligkeit und eigene Hilfebedurftigkeit, durch
Angst vor Entscheidungen, vor der Zukunft (ungewiss wie lange noch?)
und durch Trauer Gber das langsame Sterben des Pflegebedurftigen.”
[...] Die Pflege wird zu einem eigenen Lebensabschnitt fur die
Pflegeperson.“ (Grond 1998, S. 89) Durch den permanenten Stress,
dem betreuende Angehdrige ausgesetzt sind wenn es keine Hilfe von
aul3en gibt, besteht die Gefahr von Burn-out bzw. Depressionen und
anderen Krankheiten. (vgl. Heuser 2010, S. 47)

3.2.3. Alzheimer im Altenpflegeheimen

In diesem Setting leben Alzheimer-Patienten und Nichtbetroffene
gemeinsam zusammen, wobei in einigen Heimen die Demenzpatienten
tagstber in eigenen kleinen Gruppen betreut werden. Es findet keine
Stigmatisierung statt, und es wird Normalitat ausgestrahlt. Die

demenzkranken Bewohner konnen sich an den Gesunden orientieren.
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Trotzdem kann es, zum Beispiel durch den Verlust des vertrauten
Lebensumfeldes und durch die zu geringe Beriicksichtigung der
speziellen Bedurfnisse, fiir die Demenzpatienten zur Uberforderung
im Alltag kommen. (vgl. Kastner/Lébach 2007, S.169) Die Folge ist
herausforderndes Verhalten der Betroffenen, wie Aggression und
Agitiertheit, Reizbarkeit und Schlafstdrungen, depressive Stimmungen,
abweichendes motorisches Verhalten und auch Zuriickgezogenheit und
Apathie. (vgl. Weyerer et al. 2006, S. 114) Dies alles birgt ein hohes
Konfliktpotential mit gesunden Bewohnern und Angehérigen und flhrt
oft zu Beschimpfungen, Ausgrenzungen und Unverstandnis. (vgl.
Kastner/ Loébach, 2007, S.169) Die dementen Heimbewohner haben im
Vergleich weniger soziale Kontakte und nehmen seltener an Aktivitaten
der Einrichtung teil als die anderen Mitbewohner. Ein grol3er Anteil der
kognitiv beeintrachtigten Bewohner ist schwer pflegebedurftig und
weist einen standigen Versorgungs- und Beaufsichtigungsbedarf auf.
(vgl. Weyerer et al. 2006, S.21)

Der zahlenmallige Anstieg von Menschen mit Demenz in den
Altenpflegeheimen bleibt auch fir die pflegenden Mitarbeiter nicht ohne
Wirkung. Der hohere Zeitaufwand bei der Pflege von Alzheimer-
Patienten und der dafur meist zu geringe Personalschlissel im Heim
fuhrt oft zu einer Uberbelastung der Pflegekrafte und des Teams. Die
speziell fur Demenzkranke wichtige Milieugestaltung fehlt oftmals in den
Einrichtungen noch und erschwert somit den bedurfnisgerechten
Pflegeprozess. Auch die haufig zu geringe Qualifikation der Betreuer
im Umgang mit dieser Menschengruppe fiuhrt zu Verunsicherungen und
dem Gefihl der Unzufriedenheit gegentber den eigenen Leistungen.
Ein grol3es Mal3 an herausfordernden Verhaltensweisen der dementen
Bewohnerinnen, wie zum Beispiel, Aggression und Gewaltausbriiche,
missen zusatzlich abgefangen werden. Die standige Uberforderung,
der chronische Zeitdruck, spéarliche Erfolgserlebnisse und die fehlende
Anerkennung kdnnen bei den Pflegenden nicht selten zur Stauung von
Frustration und damit gegebenenfalls zur Resignation aber auch zu

erhohter Gewaltbereitschaft gegentber den Pfleglingen flhren.
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(vgl. URLG6: Sozialverband Deutschland Nordrhein- Westfalen e.V.
2012) Ein wichtiger Punkt, sind hier auch die oft einseitigen Anspriiche
oder ein eventuelles Unverstandnis der Angehérigen, gegentber den
Betreuenden. Das Dilemma, gestellte Anforderungen bestmoglich zu
erfullen aber auch eigene Grenzen zu achten, ist allgegenwaértig. Bei
fehlenden Gegenmalinahmen, ist die Gefahr grof3, an Depressionen
und dem Burn- out- Syndrom zu erkranken. (vgl. Kastner/Lébach 2007,
S. 89/90)

3.2.4. Alzheimer in speziellen Wohngruppen

In Wohngruppen fur demenzkranke Menschen kénnen die Betroffenen
homogen, in bedirfnisgerechter Umgebung und mit einer
personenbezogenen Betreuung nach ihren speziellen Anforderungen
versorgt werden. Die bauliche Anpassung und Milieugestaltung ist
hierbei von groRem Vorteil und Spannungen zwischen gesunden und
dementen Bewohnern kdnnen ausgeschlossen werden. Das Personal
ist speziell fur die Arbeit mit dieser Menschengruppe qualifiziert, um
eine geeignete Bezugspflege fur demenzkranke alte Menschen zu
sichern. Aber ,auch mit milieutherapeutischen Interventionen [lasst] sich
der Krankheitsverlauf nicht aufhalten.“ (Reggentin/ Dettbarn-Reggentin
2006, S. 102). Alle der Krankheit zugehoérigen Verhaltensweisen treten
auch in den Wohngruppen zu Tage. Laut einer Studie zeigte sich aber,
dass das Fortschreiten der Symptome hier grof3tenteils gemaRigter
verlauft, als bei einer Kontrollgruppe in einer integrativen Versorgung.
Bei der Beobachtung von Fertigkeiten in der Alltagsverrichtung, und bei
der Analyse kognitiver wie auch somatischer Erkrankungen konnten in
der Wohngruppe positive Effekte aufgezeigt werden. Auch das
Sozialverhalten wird gunstig beeinflusst und bleibt Gber langere Zeit
stabil. (vgl. Reggentin/ Dettbarn-Reggentin 2006, S. 102-104) ,Das
bedeutet fur die Entwicklung von Wohngruppen, dass die soziale
Kompetenz wie Anteilnahme, Selbstandigkeit und Orientierung von
Bewohnern auch bei (schwerer) Demenz beibehalten und unter
gunstigen Bedingungen verbessert werden kann. [...] Eine weitere

Annahme der Wirkung von milieuorientierten Wohngruppen beruht auf
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dem Rickgang von Verhaltensauffalligkeiten. Die Beobachtung des
korperlich aggressiven Verhaltens [...] wies als Ergebnis in den
Wohngruppen eine Abnahme auf anndhernd ,normale“ Werte auf. Das
nichtkérperlich aggressive Verhalten ging ebenso zuriick, wohingegen
das verbal agitierte Verhalten innerhalb eines langeren Zeitraums leicht
zunahm. Der Vorteil der Wohngruppenversorgung fur dementiell
Erkrankte trat [ in dieser Studie ] sehr deutlich hervor. Er bewirkte
einen verzogerten Verlauf psychischer und somatischer Erkrankungen
und eine Stabilisierung sozialer Beziehungen. [...] Es hat sich gezeigt,
dass Bewohner mit schwerer Demenz in segregativen Gruppen ein im
Zeitverlauf zunehmendes Vertrauen und somit eine ruhigere
Grundstimmung entwickeln kénnen. Sie sind in Einzelfallen auch in der
Lage, stark verhaltensauffallige Menschen in die Gruppe zu integrieren
und bei diesen Personen die Angste und Unruhen zu mindern.”
(Reggentin/ Dettbarn-Reggentin 2006, S.103/ 104)

Im Hinblick auf die relativ positiven Auswirkungen der Wohngruppen auf
ihre demenzkranken Bewohner, stellt sich nun wieder die Frage nach
den Folgen fur deren Pflegepersonal. Die Betreuer dieser speziellen
Wohneinheit werden mit fast allen krankheitstypischen
Verhaltensweisen ihrer Bewohner konfrontiert. “Aus der Konzeption
einer personell kontinuierlichen Betreuung heraus stehen personliche
Beziehungen im Vordergrund. Menschliche Nahe ist die Basis fur die
Strukturierung des Alltags in den Wohngruppen, denn die
Tagesgestaltung beruht auf der Kenntnis der Person, die zu betreuen
ist.“ (Reggentin/Dettbarn- Reggentin 2006, S. 105) Die vordergrindigen
Aufgaben sind die hauswirtschaftlichen Arbeiten, die assistierende
Unterstitzung bei Alltagsaktivitdten, animierende und aktivierende
Tatigkeiten. Die Mitarbeiterinnen in diesem Setting benennen eine
hohe korperliche Belastung. Die auffalligsten Beschwerden sind
Gliederschmerzen, Kreuz- und Riuckenschmerzen sowie auch Schulter-
und Nackenschmerzen. Auch der enorme  Anteil an
hauswirtschaftlichen Tatigkeiten stellt eine hohe Beanspruchung dar.

Der Umgang des Personals mit neuen ungewohnten
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Pflegekonzeptionen  fir  Wohngruppen  tragt teilweise  zur
Verunsicherung der Mitarbeiterinnen bei und mindert dadurch deren
Arbeitsmotivation und die Zufriedenheit. (vgl. Reggentin/Dettbarn-
Reggentin 2006, S. 124/ 125) Es besteht ein hoher Bedarf an
Weiterbildung zu dementiellen Erkrankungen, aber auch zum Umgang
mit Schwerstkranken, Sterbebegleitung oder zu Fallbesprechungen.
(vgl. Reggentin/ Dettbarn-Reggentin 2006, S. 115)

3.2.5. Alzheimer im Hospiz

In den Hospizen sind bis jetzt nur relativ wenige Bewohner mit
dementiellen Erkrankungen zu finden. Daraufhin gibt es auch nur
wenige Erfahrungen im Umgang mit sterbenden Alzheimer — Patienten
in dieser Betreuungsform. Mit Hilfe der mir vorliegenden Publikation
von K.- P. Baumann ,, Demenz und Sterben® werde ich verschiedene
Eigenheiten und AuRerungen der Demenz im Hospiz aufzeigen. Diese
wurden durch die Auswertung von Befragungen und
Datenerhebungen mit Unterstitzung verschiedener
Hospizeinrichtungen ermittelt. Wé&hrend auch im Hospiz alle
Auswirkungen der Alzheimer- Krankheit zu Buche schlagen, so kommt
meist noch ein anderes priméares Leiden dazu, welches letztlich zum
baldigen Tode fihrt, wie beispielsweise eine onkologische Erkrankung.
Diese kann mit groBen Schmerzen einhergehen, die auch
Demenzkranke verspliren. Durch die fehlende sprachliche
Kommunikationsfahigkeit ist es fur die Betroffenen oft schwer darauf
aufmerksam zu machen. Eventuelles Schreien beim Berihren des
Patienten konnte demnach ein Ausdruck fur Schmerzen sein. Das
Wegbrechen sozialer Strukturen und die krankheitstypische
Entfremdung vom vertrauten sozialen Umfeld fluhren oft zum Rickzug
in sich selbst und zur Vereinsamung der Betroffenen und stellen eine
hohe emotionale Belastung fur ihn dar. (vgl. Buchmann 2007, S.49)
,Die in solchen Situationen als negativ erlebten Geflihle kbnnen zu dem
nicht mehr rational erklart werden und &auf3ern sich, unter anderem, z.B.
auch in einem starkeren Zuwendungsbedarf.“ (Buchmann, 2007, S. 49)
Dies und die abnehmenden kognitiven und physischen Fahigkeiten im
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Tageslauf erfordern einen erhdhten Pflege- und Betreuungsaufwand
und einen sinnvollen Einsatz von individueller Bezugspflege. Als
auffallige Verhaltensweisen wurden von den Befragten vor allem das
abbauende Sprachvermdgen, Unruhe- und Angstzustande und
Weglauftendenzen beschrieben. (vgl. Buchmann 2007, S. 41-43) .Es
wird angenommen, dass auch Demenzerkrankte ihr kommendes
Lebensende wahrnehmen koénnen. Hierbei muss, nach vorliegender
Untersuchung, den Angstgefihlen der Alzheimer- Patienten, eine
besondere Bedeutung beigemessen werden. (vgl. Buchmann, 2007,
S.59) Das nahende Ende I6st auch bei Menschen mit
Bewusstseinsstérungen Stress aus, auf den der physische Korper mit
erhdhter Ausschittung des Stresshormons Cortisol reagiert. Es wurde
herausgefunden, dass auch demente Sterbende den Zeitpunkt ihres
Todes beeinflussen konnen. Dies weist auf eine letzte kurzzeitige,
kognitive Klarheit der Betroffenen hin.  (vgl. Buchmann, 2007,S. 74/75)

Die Folgen fur das Pflegepersonal fir Demenzerkrankte speziell im
Hospiz wurden in der Literatur nur wenig beschrieben. Es ist aber
anzunehmen, dass die Belastungen fiur die Pflegenden &hnliche
Wirkungen wie in den oben beschriebenen Bereichen aufweisen. Da
die Sterbehilfe darauf abzielt Menschen in ihrer Ganzheitlichkeit zu
begleiten, muissen die Pflegenden in der Lage sein, Winsche,
Erwartungen und Bedurfnisse des Betroffenen zu erfassen. Bei
Demenzpatienten ist dies oft nur noch nonverbal und mit enger
Zusammenarbeit mit den Angehdrigen moglich. ( vgl. Buchmann 2007,
S.26) Dies erfordert von den Begleitenden ein hohes Mal3 an Empathie
und Einfihlungsvermdgen sowie ,die Fahigkeit, die Bedulrfnisse
sterbender an Demenz erkrankter Menschen zu erspiren, sie ihnen
gleichsam von den Augen abzulesen.” (Buchmann, 2007, S.50) Durch
die angestrebte Bezugspflege und die speziellen Gegebenheiten der
Alzheimer-Krankheit ist der Sterbeprozess mit viel N&he und
korperlichem Kontakt verbunden. Da das ,Thema Demenz in der
stationaren Hospizarbeit bisher eine nur untergeordnete Rolle gespielt
hat, [...] haben die [befragten] Einrichtungen dabei selbstkritisch
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erkannt und festgestellt, dass der gegenwartige Ausbildungs- und
Wissensstand fur eine bedirfnisorientierte  Begleitung dieses
Personenkreises noch nicht hinreichend gegeben ist.“ (Buchmann,
2007, S. 63) Die oft unzureichende spezifische Qualifikation kann hier
vermutlich leicht zu Uberforderungen filhren. Abhangig von den
eigenen individuellen Lebenserfahrungen und Bewaéltigungsstrategien
der Pflegenden setzt die standige Auseinandersetzung mit dem Tod
und den Abbrichen aufgebauter Beziehungen eine psychische
Stabilitat und die Fahigkeit zur Abgrenzung voraus, um nicht auch hier

der Gefahr von Burnout-Erscheinungen zu unterliegen.

Um zu den Folgen fur die Pflegenden in allen beschriebenen Settings
nicht nur Negatives zu erwahnen, mochte ich abschlieRend hinzufugen,
dass die Pflege demenzkranker Menschen in vielen Fallen auch ein
Prozess des eigenen Wachsens darstellen kann. Es fihrt zwangslaufig
zur Auseinandersetzung mit sich selbst und zum bewussteren
reflektieren eigener Standpunkte. Von den Bedirftigen kann man
lernen, welche Prioritdten man in seinem Leben setzt. Man wird
eigene Grenzen kennen und respektieren lernen und seine

Lebensanspriiche Uberdenken.
Schlussfolgerung

Die Beispiele mache deutlich, dass die Alzheimer- Krankheit mit ihrer
gesamten Vielfalt zwar in jedem dieser Settings zum Tragen kommt,
aber, dass die Starke und die Haufigkeit von auffalligem Verhalten und
das Wohlbefinden der Betroffenen entscheidend beeinflussbar sind
durch eine spezielle demenzfreundliche Gestaltung des Wohnumfeldes,
durch die Art und Intensitat der pflegerischen und sozialen Zuwendung
und durch geeignete psychosoziale Therapiekonzepte. Ebenso sind die
Arbeitsmoral und die Zufriedenheit der Pflegenden von geeigneten,
wertschatzenden Arbeitsbedingungen abhang. Ist der Gemutszustand
der Pflegenden im Gleichgewicht, Ubertragt sich dies auch auf das

Befinden der Demenzkranken sowie auch umgekehrt.

26



3.3. Ist ,,Leben in Privatheit“ auch fiir Menschen mit Demenz von

Bedeutung ?

Das KDA hat in seiner neuen, 5. Generation des stationaren
Altenwohnbaus das ,Leben in Privatheit” aufgegriffen und thematisiert.
Es wird deutlich, dass das Recht auf Privatheit auch bei
Pflegebedurftigkeit gesellschaftlich auf breite Zustimmung trifft. (vgl.
Michell-Auli/ Sowinski 2012, S.12) In der ,Charta der Rechte hilfe- und
pflegebedurftiger Menschen® (2006), herausgegeben vom
Bundesministerium far Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(BMFSFJ), wird unter Artikel 3 das Recht auf Privatheit formuliert:
.~Jeder hilfe- und pflegebedurftige Mensch hat das Recht auf Wahrung
und Schutz seiner Privat- und Intimsphare.“ Unter dieses Recht fallen
selbstversténdlich auch Menschen mit Demenz. In zahlreichen
Forschungen der Vergangenheit ist bewiesen worden, dass jedes
Lebewesen einen Rickzugsraum, eine Privatsphare braucht. Fehlt
diese oder wird sie verletzt entsteht Stress, welcher auch ,crowding®
(soziale Dichte) genannt wird und sich in Verhaltensweisen, wie
Unruhe, Verlegenheit, Ruhelosigkeit oder Aggressivitat aul3ern kann.
(vgl. Michell-Auli/ Sowinski 2012, S.12) Diese Verhaltensweisen
bedeuten auch fir die Pflegenden einen hoheren Einsatz und
Mehraufwand. Die Aufgabe ist es nun diesen Rickzugsraum, das
sogenannte Primarterritorium, soweit wie mdglich zu respektieren und
vor Eingriffen zu schitzen. Mit  steigender Pflegebedurftigkeit
verringert sich allerdings der Privatraum eines Menschen. So ist es
wichtig, dem Betroffenen und seinen Angehdrigen immer die hdchst
mogliche Eigenkontrolle und Selbstbestimmung im verbliebenen
Ruckzugsterritorium zu gewéhrleisten. Im neuen Konzept des KDA ist
daraufhin eine Wegbewegung von den Einzel- und Doppelzimmern hin
zu kleinen ,Appartements® flir die Bewohner angezeigt. (vgl. Michell-
Auli/ Sowinski 2012, S. 12) Durch das somit erreichte héhere Recht auf
Selbstbestimmung der Klienten kann auch ,bei den Mitarbeitenden [...]
eine Haltungsanderung herbeigefuhrt [werden], die die Klientinnen

nicht zum ,Objekt der Firsorge“, sondern zu ,eigenstandigen
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Personlichkeiten® werden lasst, mit ihren Wianschen und Wahlrechten.*
(Michell-Auli/ Sowinski 2012, S. 13) Auch Menschen mit Demenz
kénnen hiervon profitieren. Es beruhigt sie und macht sie stolz ihren
eigenen abschlieRbaren Raum zu haben und das Gefuhl der Hoheit zu
spuren. Die Riuckzugsrdume muissen hier speziell auf die
Besonderheiten von Demenzkranken abgestimmt sein. (vgl. Michell-
Auli/ Sowinski 2012, S.13) Wichtige Orientierungspunkte sind viele
vertraute und personliche Dinge in ihrem Wohnraum, die durch ihren
Anblick oder ihren Geruch das Gefuhl von Heimat, Vertrautheit und
Normalitdt erwecken und die Bewohner verstarkt zu Alltagsaktivitaten
anregen. (vgl. Michell-Auli/ Sowinski 2012, S.14) Da das verbliebene
Eigentum fur alte und gerade auch fir demenzkranke Menschen von
grofem, vorwiegend ideellem Wert ist, und im gewissen Sinne die
Zusammenfassung ihres Lebens darstellt, kann man durch separate,
abschlieBbare Wohneinheiten einen erheblichen Stressfaktor in der
stationdaren Altenhilfe, namlich die Angst vor dem Verlust seiner
personlichen Habe, weitgehend ausschlielen. (vgl. Michell- Auli/
Sowinski 2012, S.14) Im Gegensatz zu einem Doppelzimmer, sind die
Betroffenen in einem Appartement nicht standig mit anderen
Zimmergenossen und deren Eigenarten, Gertichen, Gerauschen und
oft auch Ausscheidungsvorgangen konfrontiert. Auch sie selbst
kommen nicht in Verlegenheit sich vor fremden Mitbewohnern
entbléfRen zu miussen und peinliche Situationen zu durchleben. (vgl.
Michell-Auli/  Sowinski 2012, S.16) ,LEin solcher effektiver
Ruckzugsraum kann entangstigend wirken, denn er ist frei von
ungewollten Reizen. Gerade Menschen mit schwerer Demenz flrchten
sich oftmals nachts vor ihren Bettnachbarn.“ (Michell- Auli/ Sowinski
2012, S. 16) Ein eigener Raum st also gleichzeitig
gesundheitsforderlich, wirkt emotional befreiend und bietet dem alten
Menschen, aber auch seinen Angehorigen, korperliche und seelische
Entlastung und eine neue Lebensqualitat. (vgl. Michell- Auli/ Sowinki
2012, S.16) ,Auch die Kommunikation erhalt in diesem geschutzten
Raum eine neue intime Qualitat.“ (Michell- Auli/ Sowinski 2012, S. 16)
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Fur die Umsetzung dieser neuen Privatheit in den Einrichtungen der
Altenhilfe wurden schon gute Konzepte und Ideen zusammengestellt,
wie z.B. die Anbringung von Turklingeln, Namensschildern und
Briefkdsten an den Turen der Wohneinheiten, die Nutzung eines
speziellen  SchlieB- und  Schlisselsystems, welches auch
Demenzkranke anwenden kdnnen, der Einbau von Pantrykiichen (Mini-
oder Schrankkiiche) und die individuelle Ausgestaltung des
Appartements mit eigenen personlichen Mébeln und Gegenstanden.
(vgl. Michell- Auli/ Sowinski/ Lanzerath 2012, S.22) Abschlie3end kann
man anmerken, dass demenzerkrankte alte Menschen einen
beachtlichen Nutzen vom ,Leben in Privatheit* haben kénnen. Einige
ihrer krankheitstypischen Verhaltensweisen, wie Aggressionen oder
Ruhelosigkeit, deren Entstehung oft auf Angst und Unsicherheit beruht,
konnten hierbei zum Teil ausgeschlossen werden. Das bedeutet neben
einer Erleichterung fur den Betroffenen auch die Entlastung der

Angehdrigen und der Pflegenden.

4. Konsequenzen fur die psychosoziale Arbeit
4.1. Begriff: Soziale Arbeit

FUr die Begriffsklarung ,Soziale Arbeit® habe ich mich fur die
Formulierung der IFSW — International Federation of Social Workers
entschieden, welche im Jahr 2000 von der Weltkonferenz des IFSW in
Montreal (Canada) angenommen wurde. Diese weist aber auch auf die
dynamischen und entwicklungsfordernden Aspekte von Sozialer Arbeit
hin, und betont damit, dass auch diese Definition nicht als endgultig und

vollstandig zu sehen ist. (vgl. URL7: AvenirSocial 2012)

Definition Soziale Arbeit

,Die Profession Soziale Arbeit fordert den sozialen Wandel,
Problemlésungen in  menschlichen Beziehungen sowie die
Erméachtigung und Befreiung von Menschen, um ihr Wohlergehen zu
heben. Unter Nutzung von Theorien menschlichen Verhaltens und
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sozialer Systeme vermittelt Soziale Arbeit am Punkt, wo Menschen und
ihre sozialen Umfelder aufeinander einwirken. Dabei sind die Prinzipien
der Menschenrechte und sozialer Gerechtigkeit fur die Soziale Arbeit
fundamental.“ (URL7: AvenirSocial 2012)

4.2. Begriff : Psychosoziale Arbeit

Die Bedeutung des Begriffes ,psychosozial® findet man bereits im
Stufenmodell von Erikson, der das Wechselspiel zwischen individuell-
psychischen Faktoren mit den Bedingungen des sozialen Umfeldes
erkannte. Eine Ubergreifende und eindeutige Definition dieses Begriffes
war in der Literatur nur schwer zu finden. Vielmehr haben sich die
verschiedenen Bereiche der Sozialen Arbeit diesen Ausdruck fir ihren
speziellen Auftrag erschlossen und definiert. Nimmt man die beiden
Worte in ihrer Verbindung wahr, so liest man daraus das
Zusammenwirken von psychischen und sozialen Aspekten.
Psychosoziale Arbeit ist demnach ,die Art, psychologische Faktoren
unter dem Aspekt ihrer sozialen Bedingtheit zu betrachten. (URLS:
The Free Dictionary.com Deutsches Worterbuch. 2009 Farlex, Inc. and

Partners)

In Bezug auf die Pflege von Demenzkranken ist die psychosoziale
Arbeit ,in starkem MalRe von den Fahigkeiten der Pflegenden gepragt,
im Sinne des personenzentrierten Ansatzes und ahnlicher Konzepte
den Bewohnern wertschétzend zu begegnen und ihr Verhalten zu
interpretieren. Die Interaktion mit anderen, die Aufnahme sozialer
Beziehungen und das Erleben einer wertschatzenden Kommunikation
sind entscheidende Faktoren dafir, dass Menschen mit Demenz sich
als Person wahrgenommen fihlen und Wohlbefinden erleben.” (Heeg/
Bauerle 2012, S. 35) Im Zentrum der Betrachtung stehen hier demnach
nicht die medizinischen, pathologischen Prozesse, sondern die Person
mit ihren sozialen Umweltbeziehungen. Ein wichtiger Aspekt der
psychosozialen Arbeit ist die Fahigkeit der Betreuenden sich
empathisch, verstehend in die Situation der Betroffenen hinein zu

fuhlen und darauf angemessen zu reagieren.
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4.3. Welche Anforderungen an die psychosoziale Arbeit leiten sich
aus den Beispielen ab?

Wie ich bei meiner Literaturrecherche feststellen konnte, ist die
psychosoziale Arbeit mit Demenzkranken ein Zusammenspiel von
vielen einzelnen therapeutischen Teilrichtungen, die im Idealfall
sorgfaltig aufeinander abgestimmt werden und ineinander tbergehen.
Da jeder Mensch andere Lebenserinnerungen, Bedurfnisse und
Anforderungen hat, ist hier ganz wichtig, ihn in seiner Individualitat und
Eigenart zu erkennen, zu verstehen und ihn, auch hinsichtlich des
progredienten Verlaufs der Alzheimer- Krankheit, dort abzuholen, wo er
sich gerade befindet. Dies erfordert hohe soziale und empathische
Sensibilitat  der Pflegenden. Ein wichtiger Ansatz ist hierbei die
Schaffung von familiendhnlichen Strukturen und die Milieutherapie.
Bezugspersonen sollten moéglichst konstant bleiben und gut Gber den
Pflegebedirftigen, als eigenstandige biographische Person, Bescheid
wissen. Ein bedeutender Aspekt ist die Einbeziehung und Mitwirkung
der Angehorigen. Sie kdnnen wichtige Informationen aus dem Leben
des Betroffenen liefern und bieten zusatzlichen Schutz und Sicherheit
fur ihr krankes Familienmitglied. Sind es die Angehdrigen selbst, welche
den demenzkranken Menschen pflegen, bedirfen auch sie der
zeitweiligen Unterstitzung, z.B. von regionalen Stellen oder
Angehdrigengruppen, welche Hinweise und Anerkennung geben und
sie so vor psychischer und kérperlicher Uberlastung bewahren. Sind die
Betreuenden ausgeglichen im Umgang mit den Demenzkranken, so
wirkt sich das auch positiv auf deren Wohlbefinden aus. Das soziale
Netzwerk muss hier als Seismograph fur Sorgen und Belange und
gleichzeitig als Auffangschirm fir die Betroffenen, wie auch fur deren
Pflegende fungieren. Der milieutherapeutische Ansatz sichert auch
einen strukturierten, am Bewohner orientierten Tagesablauf, mit festen
Zeiten  fur Mahlzeiten, Aktivitaten und Ruhephasen. (vgl.
Reggentin/Dettbarn-Reggentin 2006, S. 29) Das Wohnumfeld muss
ebenfalls den besonderen Anforderungen demenzkranker Menschen

angepasst werden. Von hohem Nutzen ist eine Uberschaubare,
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barrierefreie Umgebung, welche durch ihre spezielle Architektur und
dem richtigen Einsatz von Licht und Farben eine vereinfachte,
beruhigende, private und wohnliche Ausstrahlung auf die Bewohner
hat. Das Wohnumfeld sollte aber auch anregend, stimulierend und
orientierungserleichternd wirken. ( vgl. Grond 1998, S. 47) Die
Moglichkeit, den Wohnbereich der Bewohner mit persénlichem,
liebgewonnenem Inventar und Erinnerungssticken auszugestalten,
bringt zusatzlich Sicherheit, férdert den Respekt vor Individualitat und
lasst  Unterschiedlichkeiten zu. Dem  Bewegungsdrang von
Demenzkranken kann mit gefuhrten, gefahrenfreien Wegen, die durch
Ausgéange auch in geschiitzte Gartenbereiche fihren und auch Nischen

und Ruheplatze enthalten, Rechnung getragen werden.

Auch das kognitive Training, welches vor allem in den friihen Phasen
der Demenz angewendet wird, leistet einen Beitrag zur Erleichterung
des Lebens der Betroffenen. ,Dabei wird Alltagsbezug hergestellt,
korperliches Training durchgefuhrt und Uber spielerisches Lernen
werden verschiedene Zugange zum Demenzkranken eroffnet.”
(Reggentin/ Dettbarn-Reggentin 2006 S. 30) Alte Kinderspiele, wie
klassische Brettspiele aber auch der Umgang mit Puppen und Teddys
finden bei Demenzkranken grof3en Anklang und wecken Erinnerungen,

geistige Fahigkeiten und Lust auf Aktivitat.

Ein weiterer bedeutender Teil psychosozialer Arbeit im Umgang mit
demenzkranken Menschen ist die, von Naomi Feil entwickelte,
Validation. ,Im Mittelpunkt der Methode stehen weniger die objektive
Realitéat und die kognitive Leistungsfahigkeit der Patienten sowie der
Versuch ihrer Rehabilitation, sondern vielmehr die subjektive,
geflhlsbetonte Welt der Erkrankten und ihre Akzeptanz.“ ( ambet 2009,
S. 47) ,Hier geht die Umwelt auf die Bedurfnisse des Kranken ein,
respektiert die Emotionen und Winsche und somit die Individualitat des
Demenzkranken.” (Reggentin/Dettbarn- Reggentin 2006, S. 30). Es ist
ein Einfihlen in ihre momentane Gedankenwelt. Helfende sollten hier
eigene Geflhle, die sich auf das Erleben des Kranken beziehen, wie
z. B. Trauer, Freude oder Anteilnahme, ehrlich zeigen. Sie sollten durch
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Beobachtung des Betroffenen  Gefilhle  hinter  bestimmten
Verhaltensweisen erkennen und sie mit Worten ausdricken und sein
Erleben aus friherer Zeit mit dem Hier und Jetzt vereinen, indem sie
z. B. ein vermeintlich vermisstes Kind mit suchen oder ihn ein Stiick auf
dem ,Weg zur Arbeit* begleiten, bis das Vergessen wieder zuschlagt.
(vgl. Grond 1998, S.82)

Eine wesentliche Grundlage daflr, das Gefuhlsleben und bestimmte
Verhaltensweisen Betroffener zu deuten und richtig darauf zu
reagieren, ist die Biographie- und Erinnerungsarbeit. Hier werden
wichtige Erlebnisse, Vorlieben und Abneigungen sowie Beziehungen
aus dem Leben der Demenzkranken zusammengetragen, um ihn als
eigenstandige Personlichkeit kennen zu lernen und wertzuschatzen.
“‘Mit der Erinnerungsarbeit sollen positive Bezugspunkte zur
Vergangenheit aufgesplirt werden und somit Ressourcen zur
gegenwartigen Nutzung erschlossen werden. Hier kdnnen z.B. alte
Fotos, bekannte Musikstiicke, Tone, Licht, Gerliche u. &. eingesetzt
werden, wie es beispielsweise das therapeutische Konzept des
Snoezeln nutzt.“ (Reggentin/ Dettbarn-Reggentin 2006, S.30) Ein
wichtiger Zugang ist hierbei auch das Anknupfen an religitose
Gewohnheiten aus der Vergangenheit der Betroffenen. Spiritualitat und
Religion sind meist eng mit ihrer Lebensgeschichte verbunden. Die
Anwendung traditioneller Brauche zu kirchlichen Festen, ein
Kirchenbesuch oder das Sprechen alter Gebete und Bibeltexte kann
wohltuende Erinnerungen beim Pflegebedirftigen auslésen.  (vgl.
Ludewig, C. 2009, S. 56/ 57)

Ein relativ junger Zweig von psychosozialer Intervention sind die
kreativtherapeutischen Methoden, wie die Kunst- oder Musiktherapie.
Hiermit kbnnen geringer werdende sprachliche Fahigkeiten dementiell
erkrankter Menschen kompensiert werden und auf anderer Ebene
Ausdruck finden. ,Kinstlerisches Gestalten kann den Zugang zu den

eigenen Gefuhlen erschliel3en.
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Oft 16st schon das Anhdren von Musik oder das Ansehen von Bildern
emotionale Reaktionen aus, auf die dann eingegangen werden kann.*
(Reggentin/ Dettbarn-Reggentin 2006, S. 30) Beim Singen von altem
Liedgut stimmen oft sogar Betroffene ein, die schon fast verstummt
sind. Dies zeigt, dass hierbei geistige Ressourcen in ihrem Inneren
geweckt werden kénnen. Auch beim aktiven Malen im Rahmen einer
geleiteten  Kunsttherapie, koénnen die Demenzpatienten ihre
Konzentration und Selbstsicherheit erhdhen und Stress abbauen. (vgl.
Kastner/ Lobach 2007, S. 71/72)

Im letzten, fortgeschrittenen Stadium der Demenz sowie bei der
Sterbebegleitung, wo sprachliche Kommunikation fast nicht mehr
maoglich ist, bekommt nun die Verstandigung durch Koérpersprache, wie
Mimik und Gestik einen hohen Stellenwert. Vor allem Berihrungen und
Kdrperndhe vermitteln Vertrauen, Geborgenheit und Sicherheit. Durch
hohe Sensibilitat des Pflegepersonals muissen bei den Sterbenden
eventuelle Schmerzen oder letzte Bedurfnisse erspurt werden. (vgl.
Buchmann 2007, S. 50) Eine wichtige Hilfe sind hierbei
korperorientierte/ somatische Anwendungen, wie z.B. Massagen,
Snoezeln oder die ,Basale Stimulation“ nach dem Konzept von Prof. Dr.
Andreas Frohlich, bei der beispielsweise durch Streicheln oder
Einreibungen, Verkrampfungen gelost werden und ein beruhigendes
Wohlgefuhl bei den Betroffenen erreicht werden kann. (vgl. Kastner/
Lébach 2007, S. 74 u. 141)

Diese Verbindung von sozio- und psychotherapeutischen MalRBhahmen
und eine ganzheitliche, individuelle Betreuung und Wertschatzung von
dementiell erkrankten Menschen fordert dessen Wohlbefinden und
verringert das Auftreten von herausforderndem Verhalten. Die
Schaffung von ,Normalitdt* mit ihren alltaglichen kleinen
Arbeitstatigkeiten und Ritualen setzt kognitive Reize und regt zum
korperlichen Einsatz an. Vertrautes schafft Zufriedenheit. Diese
herzustellen ist die primare Aufgabe von psychosozialer Arbeit mit
demenzkranken Menschen des Alzheimer-Typs. Abgesehen von den
Hilfebedurftigen sollte sie aber gleichzeitig auch fur die pflegenden
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Mitarbeiter akzeptable Arbeitsbedingungen sichern und Schutz vor
Uberforderung bieten.

5. Kuinftige Aufgaben und Herausforderungen an die Soziale Arbeit
im Tatigkeitsfeld der Betreuung demenzkranker Menschen

5.1. Was bietet und leistet Soziale Arbeit bereits hinsichtlich aller

Beteiligten?

Auf Grund des Wissens Uber die steigenden Zahlen von Demenzfallen
in der Zukunft ist es sehr erfreulich, dass sich die Sozialpolitik und die
Soziale Arbeit dem Arbeitsfeld der Pflege intensiver zugewandt haben
als noch in der Vergangenheit. Jahrelanges Forschen, zahlreiche
Studien und Erhebungen mit pflegebedirftigen Demenzkranken,
Angehdrigen und Betreuenden und die daraus resultierenden
Ergebnisse konnten fur die Soziale Arbeit in diesem Arbeitsfeld wichtige
Erkenntnisse bringen sowie Defizite und Ansatzpunkte fur
Verbesserungen aufzeigen. Zunehmend werden nun neben
korperlichen Einschrankungen auch Krankheiten mit kognitivem Verfall,
wie die Demenz, als eigenstandiges Krankheitshbild in der Pflege
akzeptiert und in den Leistungen der Pflegestufen beriicksichtigt. Die
rechtlichen Rahmenbedingungen fur die Betreuung und Pflege von
Demenzkranken wurden verbessert und sind in der Sozialen
Pflegeversicherung im SGB Xl verankert. Sie sollen Erleichterungen
fur Demenzpatienten und ihre Angehérigen bringen. So besagt z.B. 8
45b SGB Xl, dass Versicherte, die zum berechtigten Personenkreis
gehoren, je nach Betreuungsbedarf zusatzliche Betreuungsleistungen
in Anspruch nehmen dirfen. Es geht hier um die Ruckerstattung von
Aufwendungen, die fir die Betroffenen z.B. durch die Nutzung von
Tag- und Nachtpflege, von Kurzzeitpflege, von Pflegediensten oder von
niedrigschwelligen Betreuungsangeboten entstehen. Auch bei
vollstationarer Pflege koénnen zuséatzliche finanzielle Mittel fur den
Einsatz eines Betreuungsassistenten aus der Pflegekasse beansprucht
werden. (887 b SGB XI) Weitere Kosten werden, gemalR § 45¢ SGB XI,
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von der Pflegekasse investiert fir den Ausbau und die Erprobung
neuer Versorgungskonzepte insbesondere flir demenzkranke
Pflegebedirftige aber auch fur unentgeltiche Pflege- und
Schulungskurse fiir Angehérige und ehrenamtliche Pflegepersonen. (8
45 SGB Xl ) In letzter Zeit hat sich in Bezug auf die Versorgung
Demenzkranker eine  hohe Dynamik entfaltet. Es werden neue
Wohnkonzepte entwickelt und erprobt, in denen alte Menschen auch
bei Pflegebedirftigkeit so lange wie mdglich in den eigenen vier
Wanden sicher und selbstbestimmt leben kdnnen. Andere
Wohnprojekte fiur Alzheimer-Patienten in fortgeschrittenen Stadien der
Krankheit, wie spezielle Wohngruppen, Hausgemeinschaften oder in
Heimen integrierte Wohneinheiten  werden unterstitzt und auf ihre
Effektivitat hin untersucht. Auch hier wird Normalitat und Privatheit far
die Bewohner angestrebt. Ein grofRer Verdienst Sozialer Arbeit in
diesem Bereich ist die Entwicklung niedrigschwelliger
Tagesbetreuungsangebote, die neben der Beschaftigung, Forderung
und Betreuung von Demenzkranken auch eine Entlastung von
pflegenden Angehorigen darstellen. Dieser wichtige Punkt der
Angehdrigenarbeit, und die Erkenntnis, dass auch die Pflegenden in
diesem Arbeitsfeld, ob professionell oder privat, Schutz und
Unterstutzung brauchen, werden zunehmend in den Blick genommen.
Zahlreiche Angebote der Kranken- und Pflegekassen, wie individuelle
Beratungen zur Demenz, Kurse und individuelle Schulungen oder die
Organisation von Selbsthilfegruppen, richten sich an die Angehérigen
und sollen zur Erleichterung im schweren Pflegealltag dienen. (vgl.
URL9: AOK-die Gesundheitskasse 2012) Eine grol3e Hilfe bieten auch
viele Vereine, wie z.B. die Alzheimer Gesellschaft e. V., welche
zahlreiche Informationen zum Thema Demenz zur Verfigung stellen
und die durch viele ehrenamtliche Mitarbeiter die Selbsthilfe von
Betroffenen férdern sowie neuen Mut und Anerkennung geben. Die
Soziale Arbeit hat es geschafft die Alzheimer-Krankheit durch
verschiedene Medien, wie Filme, Bicher, Internetportale oder
Zeitungen prasenter und transparenter zu machen und konnte damit

erreichen, eine breitere gesellschaftliche Offentlichkeit fiir dieses
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Thema zu sensibilisieren. Was die direkte Betreuung und Pflege
demenzkranker Menschen betrifft sind in den letzten Jahren viele neue
Behandlungskonzepte und Modellprojekte entstanden, die weniger auf
medizinischen Aspekten, sondern vor allem auf Zuwendung und
psychosozialer Interaktion basieren. Auch die Wichtigkeit der
Einbindung sozialer Netzwerke der Betroffenen in den Pflegealltag ist
bekannt und wird in einigen Settings bereits gut umgesetzt. Der Bedarf
in den Pflegeeinrichtungen an besserer Qualifizierung und
Weiterbildung des Pflegepersonals zum Thema Demenz, sowie an
einem passenderen Zeit — und Finanzierungsmanagement wurde, laut
meiner Literaturrecherche, bereits wahrgenommen, aber noch nicht

flachendeckend verwirklicht.

Als aktuellsten, wenn auch nur kleinen, Erfolg von Sozialarbeit und
Politik kann man das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (PNG) werten,
welches im Januar 2013 in Kraft tritt und weitere Vergunstigungen in
der Pflege allgemein und somit auch fir Demenzkranke sichert. Der
folgende Abschnitt gibt einen Uberblick (ber die wichtigsten

Neuerungen des Gesetzes.

,Ab 2013 bekommen Demenzkranke ohne koérperlichen Pflegebedarf
(Pflegestufe 0) neben dem heute schon auf Antrag bei den
Pflegekassen erhaltlichen 100 bzw. 200 Euro monatlichen Zuschuss fur
zusatzliche Betreuungsleistungen erstmals ein Pflegegeld von
monatlich 120 Euro bei Betreuung durch Angehdrige oder
Pflegesachleistungen bis zu 225 Euro bei Betreuung durch einen
ambulanten Pflegedienst.

Bei Demenz erhalten Pflegebediirftige in Pflegestufe I monatlich ein
um 70 Euro erhohtes Pflegegeld von 305 Euro oder um 215 Euro

hohere Pflegesachleistungen bis zu 665 Euro.

Demenzkranke Pflegebedirftige in Pflegestufe Il erhalten ein um 85
Euro hoéheres Pflegegeld von 525 Euro oder um 150 Euro héhere

Pflegesachleistungen von bis zu 1.250 Euro.
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Erstmals haben Demenzkranke und psychisch Kranke mit
eingeschréankter Alltagskompetenz Anspruch auf Zuschisse zur
Verhinderungspflege bei Abwesenheit von pflegenden Angehdrigen von

hdchstens 1.550 Euro fir bis zu 28 Tage im Jahr.

Auch Pflegehilfsmittel und technische Hilfen stehen ihnen laut dem
neuen Paragraphen 123 Abs. 2 des Gesetzes zu. Zudem wird der
barrierefreie  Umbau der Wohnungen von Demenzkranken kinftig
erstmals mit bis zu 2.557 Euro pro MalRnahme von der Pflegekasse
gefordert.“ (URL10: Zacher, 2012)

In Zukunft bieten die ambulanten Pflegedienste neben der
Grundversorgung und der hauswirtschaftlichen Hilfe auch
Betreuungsleistungen an. Diese kdnnen von den Betroffenen oder den
Angehorigen frei gewahlt und als Sachleistungen durch den

Pflegedienst in Anspruch genommen werden.

Fur die Angehoérigen soll es leichter werden eine Auszeit von der
Versorgung des Pflegenden zu nehmen. Die Krankenkassen werden
kinftig Versorgungs- und Rehabilitationsbedarf von Angehérigen

starker bertcksichtigen.

Durch das neue Gesetz sollen Pflegeberatungen und Beratungen tber
Hilfe und Leistungen der Pflegekassen zukunftig moglichst frihzeitig
und in verstandlicher Form fur die Versicherten und Angehdrigen

erfolgen.

Auch Begutachtungen durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) sollen zeitnah, innerhalb von 4 Wochen,
angesetzt werden. (vgl. URL10: Zacher, 2012)

Zusammenfassend kann man sagen, dass die Soziale Arbeit im
Arbeitsfeld der Pflege demenzkranker Menschen schon Vviele
Fortschritte gemacht und gute Therapiekonzepte und Modellprojekte
hervorgebracht hat und noch erprobt. Gute Ansatze werden nun
durch die Reform der Pflegeversicherung ab 2013 gesetzlich

untermauert und kdnnen somit als weiterer kleiner Bestandteil auf die
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Liste von Errungenschaften fir die zahlreichen Betroffenen in unserem

Land ibernommen werden.

5.2. Welchen wichtigen Aufgaben muss sich die Soziale Arbeit in

Zukunft noch stellen?

Trotz dem guten Vorankommen Sozialer Arbeit im Zusammenhang mit
der Versorgung Demenzkranker und der Gestaltung deren Umfelder
stehen in Anbetracht der demografischen Entwicklung noch enorme
Herausforderungen bevor. Das Gefiige von jung und alt wird sich
malfdgeblich verschieben und krisensichere Konzepte fur die Pflege und
Betreuung alter Menschen notwendig machen. Pflegeberufe missen
attraktiver gemacht werden, damit ausreichende Bewerber  zur
Verfigung stehen. Gerade weil Pflegekrafte in Zukunft rar werden,
mussen diese mehr ins Blickfeld von notwendigen Innovationen riicken.
Neue Personal- und Zeitkonzepte, sollten eine effektivere
personenzentrierte Zuwendung zum Hilfebedurftigen zulassen und
die, fur Demenzpatienten angestrebte, Bezugspflege absichern. Ein
hoherer Personaleinsatz wirde gleichzeitig Stress und Druck auf
Betroffene und auf pflegende Mitarbeiter minimieren, welcher sonst
schnell zu Uberforderungen und Unzufriedenheit im Pflegealltag fiihren
kann. Auch in finanzieller Hinsicht sollten Uberlegungen angestellt
werden, die den wahren Wert von Pflegeleistungen im Pflegeberuf
anerkennen und ihn als physisch und psychisch anspruchsvolle
Tatigkeit mit allen erforderlichen Facetten bertcksichtigen und damit,
z.B. eine bessere Entlohnung oder mehr Urlaub fur das Pflegepersonal
in Betracht ziehen. Auch anders gelagerte Wertschatzung und
Anerkennung sind fur Pflegende von grof3er Wichtigkeit. Neue
Finanzierungskonzepte werden kinftig z.B. auch fur den weiteren Aus-
und Umbau von Wohn- und Betreuungseinrichtungen, fur
psychosoziale Therapien, Angehdrigenarbeit, Netzwerk-und
Offentlichkeitsarbeit usw. erforderlich. Eine Herausforderung fir die
soziale Wohnungspolitik  wéare der Bau altersgerechter, kleinerer
Wohneinheiten oder grundsatzlich barrierefreierer Wohnungen,
welcher altersbedingte Umziige weitestgehend nach hinten
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verschieben wirde. Auch der Neubau von Pflegeeinrichtungen musste
gleich nach neuesten Erkenntnissen der Alten — und Demenzforschung
und wichtiger Milieuansatze erfolgen und eine besucherfreundliche
Plattform bieten. Eine wichtige Aufgabe ist kinftig auch die bessere
Qualifizierung und Weiterbildung der Pflegenden, welche in der
Demenzbetreuung tatig sind. Nur ein spezifisches Fachwissen Uber die
Besonderheiten der Krankheit sowie Empathie und Akzeptanz machen
ein gezieltes, effizientes und liebevolles Arbeiten mit dieser
Menschengruppe mdglich. Der Fokus muss in Zukunft verstarkt auf die
Individualitdt und auf die Unterschiedlichkeit jedes pflegebedirftigen
Demenzkranken gerichtet sein. Biografisches Hintergrundwissen ist
dabei ein unverzichtbares Instrument. Auch der Sachverhalt des
Selbstschutzes und der Psychohygiene von Pflegepersonal muss in
den Lehrplanen von Aus- und Weiterbildungen fir Mitarbeiterinnen
verstarkt hervortreten. In samtlichen pflegerischen Institutionen sollten
Supervisionen und Fallbesprechungen einen festen Platz in der
Organisation einnehmen. Diese und weitere Gesichtspunkte missen
in Uberarbeiteten Heim- und Pflegekonzeptionen manifestiert werden,
um einen gezielten auf neuesten Erkenntnissen beruhenden
Pflegeablauf zu sichern. Fir eine hohere Transparenz und
Uberwachung von  Pflegeeinrichtungen zur  Erfassung von
Qualitatsunterschieden  sollten bestehende, aber auch kontrovers
diskutierte Kriterienkataloge und Pflegenotensysteme Uberarbeitet
werden, um Defizite oder Missstande in der Pflege noch schneller und
punktgenauer zu erfassen und beseitigen zu koénnen, wie
beispielsweise der unrechte Umgang mit freiheitsentziehenden
MaRRnahmen oder die Uberlastung von Pflegepersonal. (vgl. URL11:
Kuratorium Deutsche Altershilfe, 2010) Die enge Zusammenarbeit der
Sozialarbeit mit den Angehdrigen ist auch in Zukunft ein primarer Faktor
in der Pflege von demenzkranken alten Menschen. Soziale Arbeit muss
sich einmischen, Interessen der Betroffenen vertreten und langsam
mahlende Bearbeitungsmiihlen in Amtern und bei Leistungserbringern
antreiben. Antrdge und Begutachtungen sollen kiinftig nach dem neuen

Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz 2013 zeitnaher bearbeitet werden.

40



Was sich Betroffene und Angehdrige wirklich unter einer guten
Betreuung und Pflege vorstellen, wobei sie Hilfe brauchen, wo die
Probleme liegen und was sie sich winschen, kann weiterhin nur mit
gezielten Befragungen, und Studien evaluiert werden. Sie sollten
vermehrt bei sozialpolitischen Entscheidungen und Neueinfihrungen
mitbestimmen durfen. Eine komplette umfassende Betreuung der
hauslich pflegenden Familien durch eine Art Familien- oder
Pflegehelfer von Beginn an, ware hier sicher von groem Nutzen.
AulRerdem missten Bereitschaftsdienste angeboten werden, die man
auch nachts zu Hilfe rufen kann, wenn z.B. selbst schon sehr betagte
Pflegende an ihre Grenzen stoRen. Da Altenpflegeheime durch ihre
hochaltrigen, oder mittelschwer bis schwer dementen Bewohner auch
Sterbeorte darstellen, missen im Hinblick auf eine gezielte palliativ -
medizinische Versorgung und ganzheitliche Sterbebegleitung auch hier
Neuausrichtungen erfolgen. ,Die Begleitung des Sterbens in diesen
Einrichtungen [ist] ein weitgehend unorganisierter Vorgang und der
Kompetenz sowie der Willkir der jeweils diensthabenden Personen
Uberlassen, die aus unterschiedlichen Grinden haufig mit der
Begleitung Sterbender Uberfordert sind. [...] Strukturveranderungen in
den Einrichtungen der stationaren Langzeitpflege macht eine
Konzeptualisierung der Sterbebegleitung im Allgemeinen und von
Menschen mit gerontopsychiatrischen Erkrankungen im Besonderen
dringend erforderlich, da der Anteil der Bewohner/ Innen mit diesen
Erkrankungen stetig zunehmen wird.* (Buchmann 2007, S.118)
Die ausreichende Qualifizierung des Pflegepersonals im Kontext der
Sterbebegleitung, besonders von Menschen mit Demenz, muss kinftig
als unerlasslicher Baustein in der Ausbildung von Altenpflegerinnen
integriert sein. Da der Umgang mit alten Menschen und damit auch mit
demenzkranken Menschen zunehmend auch gesellschaftlich an
Bedeutung gewinnt und friher oder spater nahezu jeden in unserer
Gesellschaft direkt oder indirekt betrifft, ware es ein guter Ansatz ,
schon im Bildungsplan der Sekundarschulen grundséatzliche Themen
des Alters zu verankern. Schulpraktika koénnten in Alten- und

Pflegeheimen abgeleistet und Schiler schon im Schulunterricht mit der
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Alzheimer-Krankheit bekannt gemacht werden, um Verstandnis und
Respekt der Jugendlichen gegenliber dem Alter und seinen typischen

Erscheinungen zu fordern.

AbschlieBend kann man zusammenfassen, dass eine wesentliche
Aufgabe der Sozialpolitik und der Sozialen Arbeit darin besteht,
zukunftig , zunachst die Maoglichkeiten des Einzelnen und seines
sozialen Netzwerkes [auszuschopfen] bevor das Versorgungsystem in
Anspruch  genommen wird. [...] Die Inanspruchnahme [von
Versorgungsleistungen] sollte bei niedrigschwelligen Angeboten
beginnen und sich - nur wenn unbedingt notwendig — bis zum
Versorgungselement mit dem umfassendsten Angebot, dem
Pflegeheim, erstrecken.” (Heeg/ Bauerle 2012, S. 15) Eine starkere
Vernetzung und ein gutes Zusammenspiel zwischen verschiedenen
Versorgungsstrukturen, wie qualifizierten Facharzten, Krankenkassen,
geriatrischen oder gerontopsychiatrischen Institutionen
Beratungsstitzpunkten usw. sind zukunftsweisend. Durch die
gemeindenahe Einbindung von Wohn- und Betreuungsmaoglichkeiten
und Versorgungsstutzpunkten fir demenzkranke Menschen kénnen
soziale Netzwerke besser aufrecht erhalten werden. (vgl. Heeg/
Bauerle 2012, S. 15/ 16) ,Menschen mit Demenz sollten nicht mehr in
weitentfernten psychiatrischen Einrichtungen oder
Spezialpflegeheimen untergebracht, sondern mdglichst in der Nahe
ihres Wohnortes oder dem ihrer Angehorigen betreut werden.“ (Heeg/
Bauerle 2012, S. 16) Dem Ehrenamt und gemeinnitzigen Vereinen
sollten in Zukunft noch mehr Achtung und Unterstlitzung zugemessen
werden. Die Soziale Arbeit hat die verantwortungsvolle Aufgabe diese
zahlreichen Aspekte noch optimaler zu koordinieren, die Interessen der
Hilfebedurftigen zu vertreten, und in weiteren Reformen des
Pflegegesetztes zu manifestieren. Die Entwicklung der demografischen
Lage fordert ein Umdenken und zwingt zu einem durchdachteren
Einsatz vorhandener Ressourcen und zu einer ganzheitlichen, auf

einander abgestimmten Hilfeleistung durch die Versorgungstrukturen.
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6. Fazit

Bei meiner Auseinandersetzung mit dem Thema Alzheimer- Demenz im
Rahmen dieser Arbeit konnte ich diese Krankheit aus vielen
verschiedenen Blickwinkeln wahrnehmen. Man erkennt, durch
zahlreiche Studien, Publikationen und Erfahrungsberichte von
Betroffenen, dass Demenz in unserer Gesellschaft langsam an
Aufmerksamkeit gewinnt. Meine Hochachtung fur alle, die mit dieser
Krankheit zu tun haben ist wahrend meinen Recherchen enorm
gestiegen. Demenzkranke Menschen missen ihren eigenen kognitiven
Zerfall bewusst und gnadenlos miterleben. lhre krankheitsbedingten
Symptome und Handlungen stof3en dabei oft auf Unverstandnis und
unfreundliche Reaktionen des sozialen Umfeldes und der Gesellschaft.
Sie fuhlen sich ausgeschlossen, frustriert und ziehen sich letztlich
immer mehr ins Innere zurtick oder auRern dies mit herausfordernden
Verhaltensweisen. Es sind Hilferufe der Betroffenen, die nach
liebevollem und respektvollem Umgang verlangen. Genau diese
Aussagen kann man ebenso auf die Situation der Angehdrigen
Ubertragen, welche hierbei oft auch in Auf3enseiterrollen gelangen.
Genau hier muss meiner Einschatzung nach angesetzt werden, um
auch diesen Menschen ein zufriedenes und gluckliches Leben zu
ermdglichen. Die Forderung des gesellschaftlichen Verstandnisses flr
Demenzbetroffene, ihre Angehdrigen und Pflegende und die
Transparenz dieses Themas in der Offentlichkeit ist ein primares Ziel
in diesem Arbeitsfeld. Die groRe Bedeutung von passenden und
speziell fur dieses Krankheitsbild ausgerichtete Wohn-, Bertreuungs-
und Umgangsformen wurden bereits erkannt und mussen in Zukunft
noch ausgereift und aufeinander abgestimmt werden, um ein optimales
Auffangnetz und Hilfesystem fur Betroffene anzubieten. Die vermehrte
Einbringung psychosozial fundierter Komponenten in diesem
Versorgungsprozess ist von betrachtlichem Gewinn fir alle Beteiligten.
Der demografische Wandel und sein baldiges Ungleichgewicht von
Jung und Alt erfordern ein Zusammenrtcken und einen respektvollen

Umgang der Generationen miteinander. Dies erreicht man durch
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Offentlichkeitsarbeit, Gemeindenzhe und vor allem durch die Arbeit in
Mehrgenerationenhdusern. Das Gelingen eines intergenerativen
Zusammenhaltes sichert die Akzeptanz eines jeden in der Gesellschatft,
wo alle voneinander profitieren kénnen und keiner eine
Aul3enseiterrolle einnehmen muss. Auch die eigene Angst vor dem
Alter, vor Krankheit und ungewissen Lebenssituationen kann dadurch
abgemildert werden. Die Soziale Arbeit mit ihren zahlreichen
Mitarbeitern leistet tagtaglich Grol3es, steht aber noch vor
entscheidenden Herausforderungen in der Zukunft, wo sie ihr wahres

Potential unter Beweis stellen kann.

Nun hoffe ich, dass es mir mit meinen Ausfihrungen gelungen ist,
notwendiges Wissen Uber die Alzheimer- Krankheit zu vermitteln,
bestehende Wohn- und Betreuungsformen sowie gute psychosoziale
Therapieansatze vorzustellen und Verstdndnis im Umgang mit
demenzerkrankten Menschen aufzubauen, um ihnen in Wirde zu
begegnen und sie als eigenstandige Personlichkeiten zu respektieren,
damit auch sie ein zufriedenes Lebensende zwischen liebevollen,
empathischen Menschen und in einer sozial eingestellten Gesellschaft

erleben kénnen.
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