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»Fast schon liberschwanglich fragte er sich, was seine letzte
Patientin sich wohl diesmal ausgedacht habe, ..., ob sie wieder
auf dem Klo eingeschlafen sei und ihr Nachthemd in den
Kiihlschrank gesperrt habe, ob sie die Fenster wieder mit ihrem
gebrauchten Schliipfer putze oder ihre Lesebrille auf der
Herdplatte schmelze, ob sie ihr Bettgestell mit Tomatenmark
lasiere oder ihren Mantel zu Konfetti gelocht habe, ..., er

[{3
!

mochte die Frau wirklich gern
Bjorn Kern: Die Erloser AG, C.H.Beck, Miinchen 2007

»Aber noch schlimmer als samtlicher Glieder Gebrechen ist die
Krankheit, bei der man selbst die Namen der Sklaven, die Miene
des Freundes nicht mehr erkennt, der in vergangener Nacht mit
einem speiste, nicht mehr die Kinder, die man gezeugt und

erzogen.“

Junius Juvenalis, 2.Jh. n. Chr., rom. Satiriker

1. Demenz ist ein Teil des Lebens

Die modernen Gesellschaften der Lander, die sich friih industrialisiert haben, stehen
vor einem Wandel, den es in der Geschichte der Menschheit so noch nicht gegeben hat.
Durch die niedrigen Kinderzahlen wachsen die Bevélkerungen kaum noch oder sie
schrumpfen bereits, wie dies in Deutschland der Fall ist. Gleichzeitig steigt die
Lebenserwartung weiter an. Die Bevolkerung altert somit aus drei Griinden: weil

weniger Menschen nachkommen und viele sehr viel alter werden.

Das hat dazu geflihrt, dass in Europa mittlerweile mehr dltere Menschen als Teenager

leben. !

Was bedeutet dieser Prozess fiir unsere Gesellschaft?

! Berlin-Institut: Demenz-Report, Berlin 2011
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Es ist erfreulich, dass unser Leben langer dauern kann - untrennbar damit verbunden
ist, dass gegen Ende hin haufig Krankheiten auftreten, die friiher nur deshalb seltener

waren, weil weniger Menschen bis ins hohe Alter tiberlebten.

Im Kampf gegen Seuchen oder gegen Krebs hat die Medizin zwar grof3e Fortschritte
gemacht. Typische Alterserkrankungen wie Arthrose oder Altersblindheit kann sie aber
nicht verhindern. In besonderem MalRe gilt dies flir demenzielle Erkrankungen, die uns

an unserer empfindlichsten Stelle treffen — an unserem Geist und Verstand.
2. Demenz ist eine Herausforderung fiir die Gesellschaft

Bis zu 1,2 Millionen Menschen sind heute in Deutschland an Demenz erkrankt. Die
Versorgung von demenziell erkrankten Menschen stellt vor dem Hintergrund des
demographischen Wandels eine immer groRere Herausforderung fur das Gesundheits-
und Sozialwesen dar. Die Prognosen zur weiteren Entwicklung der Demenzfalle
hangen von der (nicht sicher vorhersehbaren) Entwicklung der Lebenserwartung der
Menschen und den zukiinftigen Pravalenzraten 2 ab. Je nach statistischen
Grundannahmen konnte sich die Zahl der Demenzkranken bis zum Jahr 2030 auf eine

Zahl zwischen 1,3 und 1,8 Millionen erhéhen. 3

Pravalenz von Demenzen in Abhangigkeit vom Alter

Altersgruppe | Mittlere Privalenzrate (%) Geschitzte Krankenzahl
nach Altersstruktur

Ende 2008
65-69 1.2 62.000
70-74 2,8 127.000
75-79 6,0 180.000
80-84 13,3 300.000
85-89 23,9 310.000
90 und alter 346 175.000

65undatter | 69 | 1.154.000 .

?"Pravalenzrate”: Die Epidemiologie beschiftigt sich damit, wie gesund eine Bevolkerung ist und wie
sich bestimmte Erkrankungen in dieser ausbreiten. Als MaR dafiir dienen verschiedene Kennzahlen: Als
Pravalenz bezeichnet der epidemiologische Fachjargon die Anzahl der an einer bestimmten Erkrankung
leidenden Personen einer Bevolkerung. Sie wird meistens als Pravalenzrate dargestellt, das heif3t, als
prozentualer Anteil Erkrankter an der Gesamtbevélkerung oder an bestimmten Altersgruppen.

* Bundesgesundheitsministerium vom 9.Februar 2012

4 Quelle: Deutsche Alzheimer Gesellschaft, 8/2010
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,Je nachdem, welche Statistik man zu Rate zieht, sind zwischen 0,9 und 1,7 Prozent der
Gesamtbevolkerung Europas lber 30 Jahren von Demenz betroffen. Betrachtet man
nur die Bevolkerung tiber 65 Jahren, betragt der Anteil zwischen sechs und neun
Prozent, wobei die Wahrscheinlichkeit, an Demenz zu erkranken, mit zunehmendem

Alter steil ansteigt: Sie verdoppelt sich etwa alle fiinf Altersjahre.” >

Im Demenz-Report des

Altersspezifische Pravalenzraten in Prozent nach Ge  schlecht

Berlin-Instituts aus dem
Jahr 2011 werden die

43,5

g

»Alterspezifischen
Pravalenzraten in

Deutschland in Prozent

nach Geschlecht“ wie in

60 bis 64
65 bis 69
70 bis 74
75 bis 79
80 bis 84
85 bis 89
90 bis 94
95 bis 99

100 und

alter

der nebenstehenden

Grafik angegeben.

Es gibt bis heute Defizite bei der Ursachenerforschung von Demenz sowie bei der
frihzeitigen Diagnose. Es gibt bisher kaum Kenntnisse, wie die Krankheit verhindert
werden kann und keine Heilungsmoglichkeiten. Durch gezielte Mallnahmen kann bei
manchen Betroffenen der Verlauf der Krankheit bzw. der fortschreitende Verlust von
Fertigkeiten in einem begrenzten Umfang verzogert und die Situation der Betroffenen

dadurch verbessert werden.

° Demenz-Report 2011
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3. Krankheitsbild & Verlauf
3.1. Was ist eine Demenz?

"Weg vom Geist" bzw. "ohne Geist" - so lautet die wortliche Ubersetzung des Begriffs
"Demenz" aus dem Lateinischen. Damit ist das wesentliche Merkmal von
Demenzerkrankungen vorweggenommen, namlich der Verlust der geistigen
Leistungsfahigkeit. Am Anfang der Krankheit stehen Storungen des
Kurzzeitgedachtnisses und der Merkfahigkeit, in ihrem weiteren Verlauf verschwinden
auch bereits eingepragte Inhalte des Langzeitgedachtnisses, sodass die Betroffenen
zunehmend die wahrend ihres Lebens erworbenen Fahigkeiten und Fertigkeiten

verlieren.

Aber eine Demenz ist mehr als eine "einfache" Gedachtnisstorung. Sie zieht das ganze
Sein des Menschen in Mitleidenschaft: seine Wahrnehmung, sein Verhalten und sein

Erleben.

Demenzerkrankungen kénnen eine Vielzahl von verschiedenen Ursachen haben.
Grundsatzlich unterscheidet man zwischen primaren und sekundaren Formen der
Demenz. Letztgenannte sind Folgeerscheinungen anderer, meist auRerhalb des
Gehirns angesiedelter Grunderkrankungen wie z.B. Stoffwechselerkrankungen,
Vitaminmangelzustande und chronische Vergiftungserscheinungen durch Alkohol
oder Medikamente. Diese Grunderkrankungen sind behandel- oder zum Teil sogar
heilbar. Somit ist haufig eine Ruckbildung der demenziellen Beschwerden moglich. Zur
Abgrenzung und rechtzeitigen Behandlung dieser Demenzerkrankungen ist eine

frihzeitige Diagnose besonders wichtig.

Sekundare Demenzen machen nur ca. 10 Prozent aller Krankheitsfalle aus, 90 Prozent
entfallen auf die primaren und in der Regel irreversibel ("unumkehrbar”) verlaufenden

Demenzen.

Bei den primaren Demenzen wird unter schieden zwischen der der degenerativen
Demenz vom Alzheimer-Typ und so genannte vaskulare, d.h. gefaRbedingte

Demenzformen und Mischformen.
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Am haufigsten (in ca. 2/3 der Fille) handelt es sich um eine degenerative Demenz vom
Alzheimer-Typ. Es folgen mit ca. 20 Prozent die gefaRbedingten (vaskuldren)
Demenzen. Eine Kombination der beiden Erkrankungen trifft auf noch einmal 15

Prozent aller Patientinnen und Patienten zu.

3.2. Die Alzheimer-Krankheit

Die Demenz vom Alzheimer-Typ ist eine degenerative Krankheit des Gehirns, wahrend
deren Verlauf Nervenzellen des Gehirns irreversibel zerstort werden. Die Krankheit
verlauft bei jeder/jedem Betroffenen unterschiedlich, man kann jedoch im
Allgemeinen drei Stadien feststellen, die flieRend ineinander tbergehen. Von den

ersten Symptomen bis zum Tod dauert sie durchschnittlich sieben Jahre.

Charakteristisch fur die Alzheimer-Demenz ist ihr schleichender, nahezu unmerklicher
Beginn. Am Anfang treten leichte Gedachtnisliicken und Stimmungsschwankungen
auf, die Lern- und Reaktionsfahigkeit nimmt ab. Hinzu kommen erste
Sprachschwierigkeiten, die Erkrankten benutzen einfachere Worte und kiirzere Satze
oder stocken mitten im Satz und "verlieren den Faden". Ortliche und zeitliche
Orientierungsstorungen tauchen auf. Die Patientinnen und Patienten werden

antriebsschwacher und verschlieBen sich zunehmend gegeniiber Neuem.

In diesem Stadium registrieren die Kranken bewusst die Veranderungen, die in ihnen
vorgehen. Deswegen reagieren viele von ihnen mit Wut, Angst, Beschamung oder

Niedergeschlagenheit.

Im weiteren Verlauf der Krankheit werden die Symptome offensichtlich, Beruf und
Autofahren mussen spatestens jetzt aufgegeben werden. Die kranke Person ist bei den
Alltagsaufgaben wie Korperpflege oder Nahrungsaufnahme zunehmend auf die
Unterstiitzung anderer Menschen angewiesen. Kennzeichnend fiir dieses Stadium ist
eine hochgradige Storung des Gedachtnisses; nahe Verwandte kdnnen nicht mehr
namentlich benannt werden, das Zeit- und Ortsgeflihl geht verloren und die Sprache

wird undeutlich und inhaltsleer.
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Die Erkrankten konnen ihre Geflihle kaum noch kontrollieren, plotzliche
Stimmungsschwankungen, Aggressionen und Depressionen treten verstarkt auf. Im
Spatstadium ist die/der Kranke vollkommen auf Pflege und Betreuung anderer
angewiesen. Familienmitglieder werden nicht mehr erkannt, eine verbale
Verstandigung ist unmoglich. Korperliche Symptome wie Gangunsicherheit,
Schluckstérungen und Krampfanfalle treten vermehrt auf, die Kontrolle Gber Blase und
Darm schwindet. Bettlagerigkeit erhoht die Gefahr von Infektionen. Die Kranken

sterben haufig an einer Lungenentziindung.

Die Ursachen der Alzheimer-Krankheit sind bislang noch nicht ausreichend erforscht.
Bekannt ist aber eine Reihe von Veranderungen im Gehirn, die bei Alzheimer-
Patientinnen und -Patienten auftreten. Bei der Krankheit kommt es zu einem
Absterben von Nervenzellen und ihrer Verbindung untereinander. Damit ist ein
Rlickgang der Hirnmasse verbunden (Hirnatrophie). Weiterhin werden
Eiweillablagerungen (Plaques bzw. Fibrillen) im Gehirn sowie die Verminderung eines
fur das Geddchtnis wichtigen Botenstoffs (Acetylcholin) beobachtet. Diese
Veranderungen geben aber noch keine Auskunft Gber die Ursache der Entstehung der
Krankheit. Ein wichtiger Forschungsansatz ist deshalb die Suche nach sogenannten

Risikofaktoren.

Genetische Faktoren spielen bei der Entstehung von Alzheimer eine untergeordnete
Rolle. Eine Demenzerkrankung bei Verwandten ersten Grades - Eltern, Kinder oder
Geschwister — erh6ht das individuelle Risiko nur gering. Nach schweren

Kopfverletzungen ist das Risiko ebenfalls etwas hoher.

Positiv wirkt sich dagegen geistige Aktivitat aus: Intellektuell tatige Menschen
erkranken seltener an der Alzheimer-Krankheit als Personen, die kaum geistig aktiv
sind. Hauptrisikofaktor fiir das Auftreten der meisten Demenzformen ist das Alter.
Wahrend in der Altersgruppe der 65- bis 70-Jahrigen weniger als 3 Prozent an einer
Alzheimer-Demenz erkranken, ist im Alter von 80 Jahren ungefahr jeder Flinfte, mit 90

Jahren bereits jeder Dritte betroffen.
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Auch wenn die Ursachen der Alzheimer-Demenz noch nicht im Detail bekannt sind,
|asst sich aus epidemiologischen Daten ableiten, dass zum Beispiel durch korperliche
Bewegung und gesunde Erndhrung, geistige Aktivitat und soziale Teilhabe das Risiko,
im spateren Leben an Demenz zu erkranken, verringert werden kann. Da der
neurobiologische Krankheitsprozess bereits 15 bis 30 Jahre vor dem Auftreten der
klinischen Symptome beginnt, ist die Pravention vor allem fur die Altersgruppe ab 40

Jahren relevant.

3.3. GefiRbedingte (vaskulire) Demenzen

Bei vaskularen Demenzen kommt es infolge von Durchblutungsstérungen des Gehirns
zu einem Absterben von Nervengewebe. Vom AusmalR der Durchblutungsstérung

hangt es ab, wie ausgepragt die demenzielle Folgeerkrankung ist.

Eine Form der vaskularen Demenz ist die "Multiinfarktdemenz". Hier verursachen
wiederholte kleine Schlaganfalle das Absterben von Hirnzellen. Die
Krankheitssymptome sind denen der Alzheimer-Krankheit sehr ahnlich, hinzu kommen
aber korperliche Beschwerden wie Taubheitsgefiihle, Storungen verschiedener Reflexe
und Lahmungserscheinungen. Kennzeichnend fiir den Verlauf vaskularer Demenzen
sind ein plotzlicher Beginn, stufenformige Verschlechterungen und ausgepragte

Schwankungen der Leistungsfahigkeit auch innerhalb eines Tages.

Als Hauptursachen gelten Faktoren, die ganz allgemein das Risiko von
GefalRerkrankungen erhohen, wie Bluthochdruck, Herzerkrankungen, Diabetes

mellitus (Zuckerkrankheit) und Rauchen.

Auch hier sind in der Pravention ausreichende korperliche Bewegung, eine
ausgewogene Ernahrung, der Verzicht auf das Rauchen und die Behandlung der

vorgenannten Erkrankungen wichtig.

3.4. Die Diagnose

10



Die Brille im Kiihlschrank

Der schleichende Beginn der meisten Demenzerkrankungen ist die Ursache dafiir, dass
Defizite und auffallige Verhaltensweisen der Erkrankten oft erst im Ruickblick als erste
Symptome einer Demenz erkannt werden. Es ist aber ausgesprochen wichtig, dass
Demenzerkrankungen moglichst frihzeitig diagnostiziert werden. Ein kleiner Teil der
demenziellen Erkrankungen (reversible Demenzen) kann durch Behandlungen
wesentlich gebessert werden. Bei den primaren Demenzen wie z.B. Alzheimer
ermoglicht ein friihzeitiges Erkennen den Betroffenen, sich mit der Krankheit und ihren
Folgen auseinanderzusetzen, bevor sie die Fahigkeit dazu verlieren. Deshalb ist es
wichtig, dass Angehdrige vermeintliche Symptome nicht verdrangen, sondern sich

aktiv mit ihnen auseinandersetzen.
3.4.1. Woran erkennt man eine Demenz?

Nicht jede Beeintrachtigung des geistigen Leistungsvermogens muss fur sich
genommen schon ein Alarmsignal sein. Antriebsschwache kann sich bereits vor dem
Auftreten der "Vergesslichkeit" ausbilden: Hat z.B. jemand immer gern Sport getrieben
und dulert jetzt wiederholt seine Unlust, zum wochentlichen Training zu gehen,
konnte dies bereits auf eine Demenzentwicklung hinweisen. Treten Gedachtnislicken
regelmalRig auf und kommen weitere Merkmale wie Sprach- oder
Orientierungsschwierigkeiten hinzu, sollte dringend zur Abklarung ein Arzt oder eine

Arztin zurate gezogen werden.

Es ist oft nicht einfach, vermeintlich demenzerkrankte Angehdrige zu einem
Arztbesuch zu lberreden. Gerade im Anfangsstadium der Krankheit versuchen viele
Betroffene, ihre "Probleme" vor anderen zu verbergen und Gedachtnislicken mithilfe
von Merkzettelchen zu lberspielen. Sie reagieren aggressiv oder ablehnend, wenn
Angehdrige sie auf "Schwierigkeiten" oder "Fehler" ansprechen. In einem solchen Fall
hilft es, das Verhalten der/des Angehorigen liber einen langeren Zeitraum schriftlich
festzuhalten. Bei der Dokumentation sollten moglichst viele Personen wie Verwandte,
Nachbarn oder Freunde mit einbezogen werden. Mit einer auf diese Weise angelegten
Liste kann eine Arztin oder ein Arzt aufgesucht werden. Diese(r) erstellt dann eine

vorlaufige Diagnose, die bezliglich des weiteren Vorgehens Sicherheit gibt.
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Auf keinen Fall sollte man den Verdacht einer Demenz verdrangen, denn eine
frihzeitige Diagnose fuhrt dazu, dass die Betroffenen und deren Angehdrige Zugang

zu den verschiedenen verfligbaren Hilfsangeboten bekommen.
3.4.2. Warnsignale

Folgende Beschwerden konnen auf eine Demenzerkrankung hindeuten:

» Vergessen kurz zurlickliegender Ereignisse

* Schwierigkeiten, gewohnte Tatigkeiten auszufuhren

* Sprachstorungen

* nachlassendes Interesse an Arbeit, Hobbys und Kontakten

* Schwierigkeiten, sich in einer fremden Umgebung zurechtzufinden
 Verlust des Uberblicks tiber finanzielle Angelegenheiten

* Fehleinschatzung von Gefahren

 bislang nicht gekannte Stimmungsschwankungen, andauernde Angstlichkeit,
Reizbarkeit und Misstrauen

* hartnackiges Abstreiten von Fehlern, Irrtiimern oder Verwechslungen

3.4.3. Medizinische Diagnose

Die medizinische Diagnose wird von der Hausarztin bzw. vom Hausarzt oder von der
Facharztin bzw. vom Facharzt fir Neurologie und/oder Psychiatrie erstellt. Eine
grundliche Untersuchung des korperlichen Gesundheitszustands, der geistigen
Leistungsfahigkeit und der psychischen Befindlichkeit der Patientinnen und Patienten
ist notwendig, um die Demenz genauer zuzuordnen, die Ursache zu benennen und
optimal behandeln zu kdnnen. Die Diagnose "Alzheimer-Demenz" ist nur im
Ausschlussverfahren festzustellen. Wenn bei einer Demenz keine andere Ursache
herausgefunden werden kann, wird eine "Demenz vom Alzheimer-Typ" diagnostiziert.
Neben einer korperlichen Untersuchung sind Blutproben erforderlich, um
beispielsweise Schilddrisenerkrankungen auszuschlieRen. Hinzu kommt eine
Aufnahme des Gehirns mit sogenannten bildgebenden Verfahren wie der
Computertomografie oder der Kernspin-Resonanz-Tomografie, um den Verdacht auf

Gehirntumore auszuschlieRen.
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Zu der neuropsychologischen Untersuchung gehort es, mogliche Probleme des
Gedachtnisses, der Sprache, des Planungsvermogens und der Aufmerksamkeit
herauszufinden. Eine haufig dafiir eingesetzte Untersuchungsmethode ist der Mini-
Mental-State-Test. Dabei werden der Patientin/dem Patienten Fragen vorgelegt wie:
Welches Datum haben wir? In welcher Stadt befinden wir uns? Wie heif3t dieser
Gegenstand? (Wobei eine Bliroklammer o. 3. vorgezeigt wird.) Die Testsituation kann
fir die betroffene Person sehr beschamend sein, vor allem wenn ein GrofSteil der
Fragen nicht beantwortet werden kann. Zur Erstellung der richtigen Diagnose ist aber
eine Uberpriifung der geistigen Fahigkeiten notwendig, damit der / dem Kranken

optimal geholfen werden kann.

Es ist auch wichtig, dass Sie als Angehorige oder Angehoriger beschreiben, ob und in
welchem Umfang Gedachtnisstorungen aufgetreten sind oder ob sich das Verhalten
lhres Familienmitglieds verandert hat: Hat sie/er sich von gewohnten Aktivitaten
zuruckgezogen? Bereiten alltagliche Verrichtungen wie beispielsweise das Zubereiten
von Mahlzeiten Probleme? Die behandelnde Arztin bzw. der behandelnde Arzt ist auf
die Beobachtungen der Angehodrigen angewiesen, denn die betroffene Person kann in
der Regel ihre Situation nicht mehr richtig einschatzen. Daflr ist es sinnvoll, mit der

Arztin bzw. dem Arzt ein Gesprach unter vier Augen zu suchen.
3.4.4. Internationale statistische Klassifikation

Was unter Demenz zu verstehen ist, ist von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
definiert. Die sogenannte "Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme" (ICD-10) ® wird von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) erstellt und im Auftrag des Bundesministeriums

fiir Gesundheit ins Deutsche iibertragen und herausgegeben. Darin heiRt es’:

® International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
’ Quelle: ICD-10-GM Version 2010 (Kapitel V Psychische und Verhaltensstérungen)
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»Demenz (FOO-F03) ist ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder
fortschreitenden Krankheit des Gehirns mit Stérung vieler hoherer kortikaler Funktionen,
einschliefSlich Geddchtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfdhigkeit,
Sprache und Urteilsvermdgen. Das Bewusstsein ist nicht getriibt. Die kognitiven
Beeintrdchtigungen werden gewéhnlich von Verdnderungen der emotionalen Kontrolle,
des Sozialverhaltens oder der Motivation begleitet, gelegentlich treten diese auch eher
auf. Dieses Syndrom kommt bei Alzheimer-Krankheit, bei zerebrovaskuldren Storungen

und bei anderen Zustandsbildern vor, die primdr oder sekunddr das Gehirn betreffen.“
e (FOO) Demenz bei Alzheimer Krankheit (ca. 70% aller Fille)

Mit friihem Beginn (vor dem 65. Lj.). Merkmale: eine schnelle Verschlechterung begleitet

von deutlichen und heterogenen Stérungen der Gedcdichtnisfunktionen.

Mit spdtem Beginn (nach dem 65. Lj., i.d.R. nach dem 70 Lj.). Merkmale: langsame

Progredienz begleitet von Geddchtnisstérungen als Hauptmerkmal.
e (FO1) Vaskuldre Demenz (ca. 20% aller Fiille)

Ergebnis einer Mangelversorgung des Gehirns mit Blut als Folge einer vaskuldren
Krankheit, z.B. aufgrund zerebrovaskuldrer Hypertonie. Die Infarkte sind meist klein,

kumulieren aber in ihrer Wirkung. Der Beginn liegt im spdteren Lebensalter.
Wichtigste Formen: Vaskuldre Demenz mit akutem Beginn, Multiinfarkt-Demenz

» (F02) Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten (ca. 10% aller

Félle zusammen mit FO3)

- Demenz bei Pick-Krankheit
- Demenz bei Creutzfeldt-Jakob-Krankheit

- Demenz beim Parkinson-Syndrom

o (FO3) Nicht ndher bezeichnete Demenz
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3.5. Die Behandlung

Eine Therapie, die zur Heilung fuhrt, ist derzeit fur die Mehrzahl der
Demenzerkrankungen nicht méglich. Deshalb ist das Hauptziel der Behandlung, die

Lebensqualitat der Kranken und ihrer Angehorigen zu verbessern.

Die medizinische Behandlung von Alzheimer-Patientinnen und -Patienten setzt unter
anderem bei der Verminderung des Botenstoffs Acetylcholin im Gehirn der Kranken an.
Es werden Medikamente eingesetzt, die das Enzym hemmen, das fuir den natiirlichen
Abbau von Acetylcholin sorgt. Bei einem Teil der Patientinnen und Patienten fuhren
derartige Medikamente zu einer Verbesserung des Gedachtnisses und der
Konzentrationsfahigkeit. Teil weise verzogern sie auch das Fortschreiten der

Symptome, ein Stoppen des Krankheitsprozesses ist aber nicht moglich.

Medikamente konnen das Fortschreiten der Krankheit verhindern. Den
Krankheitsprozess zum Stillstand bringen konnen sie nach heutiger Erkenntnis aber

nicht.

Daruber hinaus existiert eine Reihe von Medikamenten, mit denen Begleitsymptome
von demenziellen Erkrankungen wie Unruhe, Sinnestauschungen, Angst oder
Schlafstérungen gemindert werden kénnen. Wegen der Vielzahl von unerwiinschten
Nebenwirkungen sollten diese Medikamente moglichst sparsam und nur so lange
eingesetzt werden wie unbedingt nétig. Die medikamentdse Behandlung sollte immer
durch einen Arzt bzw. eine Arztin erfolgen, der bzw. die mit Nervenerkrankungen im

Alter vertraut ist.

Zur Linderung von Beschwerden sowie bei der Verbesserung der Lebensqualitat spielen
nicht medikamentose Therapieverfahren eine wichtige Rolle. Im Anfangsstadium der

Krankheit kann zur Bewaltigung der Diagnose eine Psychotherapie sinnvoll sein.

Eine Vielzahl von Behandlungen zielt darauf ab, verbliebene Fahigkeiten der Kranken
zu trainieren sowie ihr Selbstgefiihl zu starken. Dazu gehoren z.B. Musik- und
Kunsttherapie und Bewegungsiubungen oder Sinnes- und Wahrnehmungsiibungen
wie beispielsweise "Kim-Spiele", bei denen die Mitspielenden durch Tasten oder

Riechen mit verbundenen Augen Gegenstande erraten miissen. Wichtig bei diesen
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Malnahmen ist, dass sie sich an den vorhandenen Fahigkeiten und Bedlirfnissen der
Kranken orientieren, ihren lebensgeschichtlichen Hintergrund bertcksichtigen und

dass Leistungsdruck vermieden wird.

Die Patient(inn)en sind aufgrund ihrer Krankheit immer weniger in der Lage, sich ihrer
Umgebung anzupassen und ihren Alltag bewusst zu gestalten. Deshalb hangt ihr
Wohlbefinden in groBem Mal3e davon ab, wie sich die Umwelt auf ihre
Beeintrachtigung einstellt. Die Anpassung der auf3eren Umstande an die Erlebenswelt

der Demenzkranken wird als "Milieutherapie" bezeichnet.

4, Leben mit Demenz

Mit der Diagnose "Demenz" kommen nicht nur auf die/den Betroffene(n), sondern
auch auf die Angehorigen grol3e Belastungen zu. Nicht ohne Grund wird in Verbindung
mit einer Demenz oft von einer "Familienkrankheit" gesprochen: Denn die gesamte
Familie ist gefordert hinsichtlich des Verstandnisses, des Einfuhlungsvermogens und
der pflegerischen Kompetenz. Die Angehorigen missen nicht nur das Wissen um eine
schwere, unheilbare Krankheit eines geliebten Menschen bewaltigen, sondern auch
Entschlusse zur zukiinftigen Versorgung und Pflege des betroffenen Familienmitglieds
treffen. Fachliteratur und Gesprache mit der Arztin oder dem Arzt helfen dabei, den
zukunftigen Verlauf der Krankheit und das Verhalten der/des Kranken besser

einschatzen zu konnen und die notwendigen Schritte ins Auge zu fassen.

4.1. Die Aufklarung der/des Erkrankten

Teilt die behandelnde Arztin bzw. der behandelnde Arzt die Diagnose den
Familienmitgliedern mit, stellt sich als Erstes die Frage, ob man den kranken Menschen
uber die Diagnose "Demenz" aufklaren sollte.

Dagegen spricht, dass die erkrankte Person unter Umstanden depressiv reagieren
konnte oder bereits im Vorfeld der Untersuchungen mitgeteilt hat, dass sie das

Ergebnis nicht wissen mochte. Auch wenn die betroffene Person ihre (offensichtlichen)
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Schwierigkeiten hartnackig abstreitet, kann es problematisch sein, mit ihr tiber das
Ergebnis zu sprechen.

Fur die Aufklarung spricht, dass die erkrankte Person, wenn sie weil3, dass sie an einer
Demenz leidet, planen kann, wie sie das Beste aus den kommenden Jahren macht. Sie
hat die Moglichkeit, sich an der Organisation der Pflege aktiv zu beteiligen. Die/Der
Kranke kann die wichtigsten finanziellen Entscheidungen noch selbst treffen oder
entscheiden, wer sich spater um sie/ihn kiimmern soll. Aus diesen Griinden geht man
heute davon aus, dass jeder Mensch das Recht hat, selbst zu entscheiden, ob er uber
das Untersuchungsergebnis aufgeklart werden oder lieber darauf verzichten mochte.
Je nach personlicher Veranlagung der erkrankten Person muss nun entschieden
werden, ob ein Familienmitglied oder etwa die behandelnde Arztin bzw. der
behandelnde Arzt die demenzkranke Person lber ihre Krankheit informiert.

Nachdem die erkrankte Person erfahren hat, woran sie leidet, muss ihr dabei geholfen
werden, mit den Gefuhlen der Wut, der Angst und der Niedergeschlagenheit
zurechtzukommen. Eine psychologische Beratung oder die Teilnahme an einer
Selbsthilfegruppe kann dabei hilfreich sein, wenn die Krankheit noch nicht zu weit
fortgeschritten ist. Ist die erkrankte Person allerdings ihr Leben lang daran gewohnt,
Probleme mit sich selbst auszumachen, wird sie derartige Angebote wahrscheinlich

ungern in Anspruch nehmen.

4.2. Reaktionen und Gefiihle der Angehdrigen

"Am Anfang war meine Reaktion ganz extrem. Ich konnte kaum noch etwas essen oder
schlafen. Ich suchte immer wieder nach Erkldrungen: War sie tiberlastet? Hat sie immer
zu viel um die Ohren gehabt? Und: Warum trifft es gerade uns? Wir hatten noch so viele
Pldne: eine neue Wohnung suchen, zusammen verreisen, Ausfliige machen."

Die Diagnose "Demenz" kann bei den Angehdrigen eine Reihe von widerspriichlichen
Gefuhlen hervorbringen. Das Untersuchungsergebnis selbst 16st oft einen Schock aus.
Gleichzeitig fuhlen sich aber viele Angehorige auch erleichtert, da sie sich so lange
Sorgen gemacht haben und jetzt endlich eine Erklarung fiir das veranderte Verhalten

der Patientin/des Patienten gefunden haben.
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Hinzu kommen in der Zeit der Konfrontation mit der Diagnose Gefiihle wie Wut auf die
Krankheit, Angst oder Schuldgefiihle. Manche Menschen haben an irgendeinem Punkt
das Geflihl, es nicht mehr zu schaffen und die Zukunft nicht bewaltigen zu konnen.

Es ist wichtig, sich daruber bewusst zu werden, dass alle diese Gefuihle normale
Reaktionen auf eine dulBerst belastende Situation darstellen. Sie sollten versuchen, sie
zu akzeptieren und die Emotionen - eventuell mithilfe einer professionellen Beratung
- langsam abklingen zu lassen. Die Geflihle zu verdrangen oder langfristig an ihnen
festzuhalten, erschwert Ihnen und moglicherweise auch lhrer kranken Angehorigen

bzw. Ihrem kranken Angehorigen das Leben.

4.3. Der Entschluss zur Pflege

"Meine Mutter hatte ftinf Kinder mit Ehepartnern und -partnerinnen und sieben Enkel.
Als klar wurde, dass sie nicht mehr allein leben konnte, setzten wir uns alle zusammen
und planten, wie wir in Zukunft Mutter betreuen konnten. ... Nachdem entschieden
worden war, dass Mutter bei uns leben sollte, gab mein Bruder eine Liste herum, auf der
jedes Familienmitglied eintragen sollte, wann es welche Hilfeleistung erbringen wollte,
wie z.B. Wochenendbetreuung oder Einkaufen. Wir entschieden uns, fiir die Abend- und
Morgentoilette eine Krankenschwester einzustellen."

Haufig wird die Entscheidung, ein demenzkrankes Familienmitglied zu betreuen,
unbewusst getroffen. Dies hangt mit dem schleichenden Charakter der Krankheit
zusammen. Angehdrige, die in der Nahe des betroffenen Familienmitglieds wohnen,
ubernehmen nach und nach immer mehr Aufgaben und wachsen so in die Rolle der
Betreuenden hinein, ohne sich dessen bewusst zu werden.

Es kann aber auch geschehen, dass die Angehorigen von einer Notsituation oder der
Diagnose lberrascht werden und so zu einer schnellen Entscheidung gezwungen
werden.

Zukiinftige Hilfeleistungen sollten schriftlich festgehalten werden

Vorteilhaft ist in beiden Fallen, wenn der Entschluss zur Pflege nicht von der
Hauptpflegeperson allein getroffen wird. Es hilft, wenn alle Familienmitglieder

gemeinsam uberlegen, wer fur welche Pflege verantwortlich sein wird und wie die
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vielfaltigen Aufgaben gerecht verteilt werden. Dies fordert auch die Solidaritat
zwischen den Angehorigen. Hilfeleistungen anderer sollten moglichst konkret
schriftlich fixiert werden. Dadurch lassen sich spatere Enttauschungen oder
Missverstandnisse vermeiden. Schon jetzt sollten ambulante Pflegedienste, die
Entlastung bringen konnten, in die Uberlegungen mit einbezogen werden, denn nur
wenn Sie sich von Anfang an lhre eigenen Freiraume schaffen, werden Sie immer
genug Kraft und Energie fur die Pflege Ihrer Angehorigen bzw. lhres Angehorigen
aufbringen. Wie und fir welche Dauer auch immer die hausliche Betreuung
ubernommen wird - diese Entscheidung verdient Respekt und Anerkennung. Denn der
Verbleib in der gewohnten Umgebung und das Zusammensein mit vertrauten
Menschen ist besonders flir Demenzkranke, die unter Fremdheitsgefiihlen und

Orientierungsstorungen leiden, eine grof3e Hilfe.

4.4, Schliissel zum Verstehen der Kranken

Eine Demenz geht weit Uiber den Verlust der geistigen Fahigkeiten hinaus. Sie
beeintrachtigt die Wahrnehmungen, das Verhalten und das Erleben der kranken
Person — das gesamte Sein des Menschen. In der Welt, in der die/der Kranke lebt,
besitzen die Dinge und die Ereignisse oft eine vollig andere Bedeutung als in der Welt
der "Gesunden". Die/Der Kranke vereinsamt innerlich, da ihr/ihm keiner in seinem
Erleben der Welt mehr zu folgen vermag.

Manchmal stelle ich mir seltsame Fragen. Wenn ich keine Frau mehr bin, warum fiihle
ich mich wie eine? Wenn das Festhalten keinen Sinn mehr hat, weshalb will ich es denn
mit aller Gewalt? Wenn meine Sinne nichts mehr empfinden, warum geniefSe ich dann
immer noch das Gefiihl von Satin und Seide auf meiner Haut? Wenn ich nicht mehr
sensibel bin, weshalb bringen bewegende Liedertexte Saiten in mir zum Klingen? Jedes
einzelne Molekiil in mir scheint in die Welt herauszuschreien, dass ich existiere und dass
diese Existenz fiir irgendeinen Menschen von Wert sein muss.

(Diana Friel McGowin, 1994)

Niemand weild wirklich, wie es in einer demenzkranken Person aussieht, denn nur im

Anfangsstadium der Krankheit konnen sich die Betroffenen selbst mitteilen. Spater
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mussen die Angehorigen erfuihlen, wie es der/dem Kranken geht, was sie/er benétigt
und was ihr/ihm guttut.

Fir die betreuenden Personen heif3t das, dass sie sich in die Welt der Kranken begeben
mussen, um von ihnen verstanden zu werden. Um im Kontakt mit den Betroffenen zu
bleiben, miissen sie sich in ihre Situation einflihlen und auf dieser Ebene mit der/dem
Kranken in Verbindung treten.

Der Schlussel fur viele Verhaltensweisen der demenzkranken Menschen liegt in ihrer
Biografie verborgen. Einschneidende Erlebnisse, personliche Angste und
Charaktereigenschaften des kranken Menschen zu kennen, hei8t, ihn auch wahrend
der Krankheit besser zu durchschauen. Deshalb konnen nahe Angehorige die Kranken

meist am besten verstehen.

4.5. Gestorte Merkfahigkeit und Gedachtnisabbau

“Ich war Lehrerin. Jetzt kann ich mir viele Dinge nicht mehr merken. Wenn ich etwas
gefragt werde liber heute oder gestern, dann weifs ich es nicht. Ich versuche etwas zu
erkldren und plétzlich fehlen mir die Worte. Es ist mir peinlich, dass ich so vergesslich bin;
deswegen mag ich gar nicht mehr unter Leute gehen."

Die Beeintrachtigung der Merkfahigkeit steht in der Regel am Beginn einer
demenziellen Erkrankung. Den Betroffenen gelingt es nicht mehr, neue Informationen
im Langzeitgedachtnis zu speichern. Die/Der Kranke vergisst Termine, verlegt
Gegenstande oder erinnert sich nicht an die Namen entfernter Bekannter. Die
Betroffenen bemerken ihre Leistungsverluste meist schneller als alle anderen. Oft
geraten sie aufgrund ihrer Gedachtnisliicken vollig durcheinander und fiihlen sich
gedemutigt und beschamt. Sie versuchen, mithilfe von Merkzettelchen oder durch
Zurlickhaltung in Gesprachen ihre Vergesslichkeit zu vertuschen. Hobbys werden aus
fadenscheinigen Griinden aufgegeben, Fehler abgestritten und Angehorige etwa
beschuldigt, Geld weggenommen zu haben.

Im weiteren Krankheitsverlauf sind sich die Kranken tber ihre Gedachtnisprobleme

zunehmend weniger bewusst, das Leiden an deren Folgen wie beispielsweise dem
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Verlust von Unabhangigkeit aber bleibt bestehen. Neben die EinbuRe der
Merkfahigkeit tritt ein fortschreitender Gedachtnisabbau.

Zunehmend verschwinden auch bereits eingepragte Inhalte des
Langzeitgedachtnisses. Dies hat zur Folge, dass das logische Denken beeintrachtigt
wird, erworbene Fahigkeiten verloren gehen und das Sprachvermégen abnimmt. Am
Ende verliert die/der Kranke das Wissen dartiber, "wer sie/er war" und "wer sie/er ist".
Fehlende Erinnerungen sind haufig der Schliissel zu unverstandlichem Verhalten
der/des Kranken: Wer sich nicht mehr an die Person erinnert, die einem gerade aus den
Kleidern helfen mochte, wird diesen Menschen als Zumutung fiir seine Intimsphare
empfinden — und ihn unter Umstanden beschimpfen oder sich weigern, die Kleider
abzulegen. Versetzt man sich in die Welt der Kranken, ist dies durchaus eine
"verniinftige" Reaktion. Durch praktische Hilfestellung der Angehorigen konnen die
negativen Folgen der Gedachtnisstorungen fir die Patientinnen und Patienten

vermindert werden.

Gedachtnisstorungen

* Verzichten Sie auf Korrekturen von Fehlleistungen, wann immer das moglich
ist, da diese die Patientin oder den Patienten beunruhigen und beschamen.

* Vermeiden Sie "Gehirntraining" in Form von "Abfrageubungen”. Da die
Vergesslichkeit nicht mehr riickgangig gemacht werden kann, sind solche
unprofessionellen Ubungen lediglich qualend und beschamend.

* Nehmen Sie das Verhalten der/des Erkrankten nicht personlich, z.B. wenn sie
oder er lhnren Namen vergisst.

* Lassen Sie vergessene Informationen wie das aktuelle Datum oder Namen
unauffallig ins Gesprach einfliel3en.

* Im Anfangsstadium der Krankheit konnen Notizen (Tagebucheintrage usw.),
Schilder an Tiiren oder ahnlichem helfen, das Erinnerungsvermaogen zu stiitzen.

* Eine gleichbleibende Umgebung und ein strukturierter Tagesablauf reduzieren
die Probleme, die durch Gedachtnisstérungen auftreten.

* Halten Sie lebensgeschichtliche Erinnerungen der Kranken bzw. des Kranken
lebendig. Schauen Sie sich z.B. gemeinsam alte Fotos an.

21




Die Brille im Kiihlschrank

4.6. Verlust von Urteilsfahigkeit und Denkvermégen

Wenn im Gedachtnis immer mehr Liicken entstehen, leidet auch das Denkvermaogen.
Fir Demenzkranke bedeutet dies, dass sie immer weniger in der Lage sind, mithilfe
ihres Verstandes die auf sie einstromenden Informationen und Eindriicke zu ordnen
oder zu bewerten. Deshalb fallt es den kranken Personen zunehmend schwer,
Entscheidungen zu treffen oder Probleme durch logische Schlussfolgerungen zu l6sen.
Verbrennt sich ein Demenzkranker beispielsweise die Zunge, gelingt der Riickschluss,
dass der Tee zu heils ist, unter Umstanden nicht mehr. Deshalb kann es sein, dass er
trotz der Schmerzen weitertrinkt.

Erklarungen, die auf Logik beruhen, versteht der kranke Mensch nicht, genauso wenig
kann er Fragen nach Griinden fiir sein Verhalten oder seine GeflihlsaufRerungen
beantworten. Deshalb ist es sinnlos, sich mit Demenzkranken auf Streitereien oder
Diskussionen einzulassen und dabei zu versuchen, die Kranke/den Kranken durch
logische Argumente zu Uberzeugen. Sucht ein 80-jahriger Patient seine Mutter,
bewirkt der Einwand, sie miisse schon tiber 100 Jahre alt sein, nichts, wenn der Patient
sich nicht mehr an sein eigenes Alter erinnert.

"Meine Frau war friiher Strafsenbahnschaffnerin. Manchmal setzt sie es sich spdtabends
in den Kopf, dass sie jetzt zum Dienst muss. Wenn ich sie davon abhalten méchte, nach
draufSen zu gehen, wird sie wiitend. Es ntitzt nichts, wenn ich ihr sage, dass sie schon
lange pensioniert ist oder dass Schlafenszeit ist. Erzdhle ich ihr aber, dass ihr Chef eben
angerufen hat und gesagt hat, dass sie Bereitschaftsdienst am Telefon habe, ist sie ganz
zufrieden und setzt sich neben den Apparat. Kurze Zeit spdter vergisst sie ihren 'Dienst’
und dann kann ich sie ins Bett bringen."

Oft leidet die demenzkranke Person unter Tatsachen, die sie nicht mehr sinnvoll
entschlisseln kann. Kommen Besucher vorbei, taucht die Befurchtung auf, sie konnten
dem/der Kranken die vertraute Bezugsperson wegnehmen, raschelndes Laub lasst
gefahrliche Einbrecher vermuten, ein knackendes Heizungsrohr wird zu
Gewehrschussen. Der/Die Kranke gerat so zunehmend in eine Situation, in der er/sie

die Wirklichkeit nicht mehr begreift, einfache Gegenstande wie eine Zahnblirste oder
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eine Gabel verlieren ihren Sinn, unkomplizierte Tatigkeiten im Alltag kénnen nicht

mehr ausgefuhrt werden.

Verlust des logischen Denkvermogens

* Versuchen Sie nicht, die Patientin bzw. den Patienten mittels logischer
Argumente von lhrer Sicht der Dinge zu Uberzeugen.

» Gehen Sie Streitereien oder Diskussionen aus dem Weg, indem Sie den Kranken
entweder Recht geben oder sie ablenken.

* Erwarten Sie nicht, dass der kranke Mensch fahig ist, seine Handlungen zu
erklaren.

* Beseitigen Sie die "Quellen” der Fehlinterpretationen der/des Erkrankten wie
z.B. knackende Heizungsrohre.

» Istdies nicht moglich, versuchen Sie die kranke Person auf der Gefuhlsebene zu
beruhigen, z.B. durch Argumente wie "Ich verstehe, dass das Heulen des
Windes dir Angst macht, aber ich passe auf, dass uns nichts passiert".

* Suchen Sie selbst nach Ursachen, wenn die/der Kranke "ohne Grund"
beunruhigt oder verangstigt scheint.

4.7. Wechselwirkung von Denken und Fiihlen

Der demenzkranke Mensch buiRt zwar sein Erinnerungs- und Denkvermdogen ein, seine
Erlebnisfahigkeit und sein Gefuhlsleben aber bleiben bis zu seinem Tod erhalten.

Die Kranken empfinden die Trauer Uber ihre Verluste an Kompetenzen und
Unabhangigkeit umso starker, da sie nicht in der Lage sind, mit dem Verstand
regulierend auf ihre Geflihle einzuwirken. Versagt ein gesunder Mensch in einer
bestimmten Situation, kann er sich darauf besinnen, dass dieses Versagen eine
Ausnahme darstellt oder dass er gestern eine ahnliche Situation erfolgreich bewaltigt
hat. Aufgrund dieser Uberlegungen schopft er neue Hoffnung und bewaltigt seine
Krise. Hoffnung bedeutet, sich nach negativen Erlebnissen an gute Erfahrungen zu
erinnern und zu wissen, dass es wieder "bessere Zeiten" geben wird. Demenzkranke
Menschen sind insofern "hoffnungslos”, als dass dieser Verarbeitungsmechanismus bei
ihnen nicht mehr vorhanden ist und sie so ihren negativen Gefuihlen "ohne

Gegenwehr" ausgeliefert sind.
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Die haufigen Misserfolgserlebnisse von Demenzkranken fiihren zu Angst vor der
eigenen Leistungsunfahigkeit. Die Kranken werden innerlich einsam, da niemand
ihnen in ihr "Labyrinth der Demenz" zu folgen vermag. Verlustangste pragen das Leben
der Kranken in besonderem Mal3e, da sich ihr Leben als eine Reihe von
Verlustsituationen darstellt. Das Zurechtfinden auch in vertrauter Umgebung wird
immer schwieriger, Autofahren ist nicht mehr moglich, Telefonieren wird zur Qual,
Schliissel werden verlegt, Bargeld wird nicht mehr gefunden. Das Sehnen der Kranken
richtet sich in dieser Situation darauf, nicht noch mehr Defizite und Verluste
hinnehmen zu mussen. Aus diesem Grund ziehen sie sich immer mehr von Aktivitaten
zuruck und klammern sich an die vertraute Person, aus Angst, diese auch noch zu
verlieren.

"Das Schwierigste ist, dass ich keine Sekunde mehr allein sein kann. Meine Mutter folgt
mir wie ein Schatten. Selbst wenn ich ins Bad gehe, steht sie vor der Tiir und ruft mit
lauter, verzweifelter Stimme: 'Lisa, Lisa!’, bis ich wieder herauskomme."

Fir die Betreuung Demenzkranker ist es wichtig, den Zusammenhang von Denken und

Fuhlen zu erkennen und negative Geflihle wenn moglich zu vermeiden.

Umgang mit Gefiihlen

» Akzeptieren Sie "unreife Notreaktionen" der Kranken wie z.B. ein "Das war ich
nicht" fur ein eingenasstes Bett als Zuflucht zu einem ungeniigenden
Bewaltigungsversuch.

* Vermeiden Sie soweit moglich alles, was negative Gefuhle der Kranken zur
Folge hat wie Kritik, Uberforderung oder unangenehme Situationen.

* Ermutigen und loben Sie die Patientin bzw. den Patienten oft.

* Beruhigen Sie die kranke Person bei Angst- oder Furchtreaktionen und halten
Sie Korperkontakt.

* Beziehen Sie starke Geflihlsschwankungen nicht auf sich.

* Wenn die Patientin bzw. der Patient sich bei lhnen anklammert oder Ihnen
hinterherlauft, versichern Sie ihr bzw. ihm, dass Sie wiederkommen, und
suchen Sie jemanden, der sich wahrend lhrer Abwesenheit um die kranke
Person kiimmert.
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4.8. Spezifische Verhaltensweisen der Kranken

Zu dem Krankheitsbild der Demenz gehoren verschiedene typische Verhaltens- und
Handlungsweisen der Betroffenen, mit denen sich die meisten Angehérigen zu
irgendeinem Zeitpunkt auseinandersetzen mussen. Die Ursachen dieses Verhaltens
liegen zum GroRteil in den Phanomenen wie dem Verlust von Gedachtnis und
Erinnerungsvermogen und der Unfahigkeit, logische Verknlpfungen herstellen zu
konnen.

4.8.1. Wiederholen der immer gleichen Fragen und Handlungen

"Er fragt mich dasselbe immer wieder. Manchmal hat er eine fixe Idee und das dauert
dann den ganzen Tag an. Aber meistens geht es nur darum, wann es Zeit ftir das
Mittagessen sei oder wann denn der Bus zur Tagesstdtte komme. Wenn ich ihm nicht
antworte, wird er wiitend und macht mir Vorwiirfe."

Viele Demenzkranke stellen immer wieder dieselbe Frage oder wiederholen die
gleichen Satze oder Handlungen. Das kann fur die betreuende Person ausgesprochen
anstrengend und nervtétend sein. Oft gewinnt man den Eindruck, dass die/der Kranke
einen mit Absicht argern will. Dies ist aber normalerweise nicht der Fall. Sie/Er hat
wahrscheinlich einfach vergessen, dass die Frage schon einmal gestellt worden ist. Die
standige Vergewisserung hilft der kranken Person, mit ihren Zweifeln umzugehen.
Oft ist wiederholtes Fragen auch ein Zeichen von Angst oder Unsicherheit. Fragt ein
Patient beispielsweise immer wieder nach Andrea, die sich gerade im Urlaub befindet,
kann es sein, dass er sich dartiber Sorgen macht, dass sie ihn langere Zeit nicht besucht
hat. Vielleicht ist es aber auch ein Zeichen dafur, dass er sich einsam fuhlt und gern
Gesellschaft hatte. In diesem Fall hilft es nichts, wenn Sie immer wieder versichern:
"Andrea ist im Urlaub." Aber vielleicht hort Ihr Angehoriger auf, diese Frage zu stellen,
wenn Sie sich zu ihm setzen und ihm versichern, dass Sie fiir ihn da sind, bis Andrea
wiederkommt.

Manchmal neigt ein Demenzpatient auch dazu, die gleiche Handlung immer wieder
durchzufiihren wie Regale abstauben, Schuhe putzen usw. Dies ist kein Grund zur
Beunruhigung, sondern ein Zeichen dafiir, dass es lhrer bzw. lhrem Angehdérigen

gelungen ist, eine Beschaftigung zu finden, die ihr/ihm gut gelingt und gefallt.
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Wiederholtes Fragen
* Versuchen Sie, die Frage zu beantworten.

* Schreiben Sie die Antwort gut lesbar auf und zeigen Sie auf die Notiz, sobald
die bzw. der Kranke die Frage stellt.

* Geben Sie nicht nur eine Antwort, sondern auch Beruhigung.
* Wenn Sie die Geduld verlieren, gehen Sie fiir kurze Zeit aus dem Zimmer.

» Falls Sie die Frage nicht beantworten, widmen Sie der bzw. dem Kranken
anderweitig mehr Aufmerksamkeit.

* Unterbrechen Sie die Situation, indem Sie die Patientin bzw. den Patienten mit
etwas anderem beschaftigen.

4.8.2. Nichtliche Unruhe und Wandern

"Mein Vater kann nachts oft nicht schlafen. Er irrt dann ohne Orientierung durch das
ganze Haus und verlduft sich. Ich habe mir immer Sorgen gemacht, er kénnte die Treppe
herunterfallen. Dann hat mir ein Bekannter geraten, ein Sicherheitsgitter am oberen
Ende der Treppe anbringen zu lassen, was ich auch getan habe. Ich mache mir zwar
immer noch Gedanken, kann aber selbst wieder besser schlafen.”

Im mittleren Stadium der Krankheit zeigen viele Demenzkranke einen ausgepragten
Bewegungsdrang, gepaart mit starker Unruhe. Mogliche Ursachen sind innere
Anspannung oder Nervositat, die oftmals durch krankhafte Veranderungen im Gehirn
hervorgerufen werden. Hinzu kommt, dass das Gehen von besonderer Bedeutung fiir
Demenzkranke ist. Es gehort zu den wenigen Tatigkeiten, die die Kranken noch
selbststandig ausfiihren konnen. Gehen starkt ihr Selbstwert- und Korpergefihl, gibt
ihnen eine gewisse Entscheidungsfreiheit und wirkt sich positiv auf ihre Stimmung
aus. Oft driickt sich im "Wandern" auch die Suche des/der Erkrankten nach dem, was
er/sie verloren hat, aus, z.B. nach einem Gegenstand, nach Menschen aus der
Vergangenheit oder allgemein nach Sicherheit und Geborgenheit.

Schlafstorungen der Patientinnen und Patienten und ihre zunehmende Unfahigkeit,
Tag und Nacht zu unterscheiden, flihren haufig dazu, dass sich "Gehen" und

"Wandern" auch auf die Nacht ausdehnen. Das standige Hin- und Herlaufen kann die
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Nerven der betreuenden Personen stark strapazieren. Wandern die Erkrankten auch
nachts umher, wird die Gefahr heraufbeschworen, dass die Gesundheit und das
Wohlbefinden der gesamten Familie leiden. Verschiedene MaBnahmen kénnen lhnen
dabei helfen, mit "Wandern" und Schlafstérungen der Patientin bzw. des Patienten

besser zurechtzukommen.

Nervoses Hin- und Herlaufen
» "Laufen lassen" ist oft die beste Losung.

* Suchen Sie nach Ursachen fiir die Unruhe wie z.B. korperliches Unwohlsein, ein
spitzer Stein im Schuh usw.

» Das gemeinsame Beginnen einer anderen Aktivitat oder ein gemeinsamer
Ortswechsel kann die Unruhe lindern.

* Finden Sie gemeinsam mit der Erkrankten bzw. dem Erkrankten eine sinnvolle
Tatigkeit wie Kartoffelschalen, Gartenarbeit usw.

* Versuchen Sie der Kranken bzw. dem Kranken zu vermitteln, dass sie/er in lhrer
Nahe sicher und geborgen ist.

* Eventuell bringt ein Schluck Wasser die kranke Person zur Ruhe.

Nachtliches Wandern

* Versuchen Sie, eine sichere Umgebung zu schaffen, und sorgen Sie dafiir, dass
die Tiren nach draulRen nachts verschlossen sind.

* Bewegungsmelder zeigen an, wann die kranke Person das Zimmer verlasst. So
vermeiden Sie es, unnoétig wach zu werden.

* Begrenzen Sie den Schlaf der Kranken tagsuber und sorgen Sie dafur, dass
der/die Patient(in) ausreichend Bewegung hat.

* Ein bequemes Bett, eine angenehme Raumtemperatur und ein warmes
Milchgetrank helfen beim Einschlafen.

* Falsch dosierte Beruhigungsmittel verstarken nachtliches Wandern.

4.8.3. Wirklichkeitsfremde Uberzeugungen und Sinnestiuschungen
"Vor einigen Wochen geriet meine Frau abends vor dem Schlafengehen in Panik. ‘Die

Kinder kommen, die Kinder kommen!’, schrie sie immer wieder aufgeregt. Erst als sie zwei
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Tage spdter wieder damit anfing, bemerkte ich, dass sie sich vor dem Bild tiber ihrem Bett
dngstigte: Darauf waren spielende Kinder in der Abendsonne zu sehen."

Die eingeschrankte Fahigkeit der Kranken, Situationen und Wahrnehmungen richtig zu
deuten, fuhrt haufig zu Erklarungsversuchen, die mit der Wirklichkeit nicht
ubereinstimmen. So beschuldigen sie z.B. ihre Angehorigen, Geld gestohlen zu haben,
oder halten Verwandte fir verkleidete Fremde. Sie erkennen den "alten Menschen" im
Spiegel nicht und furchten sich vor Bildmotiven oder Teppichmustern.

Die Abweichungen zwischen der erlebten Welt der Kranken und der Realitatssicht der
Angehdrigen flihren leicht zu Konflikten im Betreuungsalltag. Es kann ein dauf3erst
schockierendes Erlebnis sein, vom Vater oder von der Ehefrau als Dieb(in) bezeichnet
zu werden. Deshalb erleichtert es den Umgang miteinander, wenn sich die
betreuenden Personen vor Augen fuihren, dass die "Beschuldigungen” der Kranken
keine bosartigen Konstruktionen darstellen, sondern lediglich ein Versuch sind,
“Locher" in der Erinnerung zu "stopfen". Oft verstecken kranke Personen "wichtige"
Gegenstande wie Schlussel, Geld, aber auch Lebensmittel aus einem
Sicherheitsbedurfnis heraus. Finden sie diese Gegenstande dann nicht wieder,
erscheint ihnen "Diebstahl" die einzig angemessene Erklarung zu sein. Meist genugt es,
den Gegenstand wieder aufzuspuren, um die Patientin bzw. den Patienten zu
beruhigen.

Mit fortschreitender Krankheit wird die Lebenswelt der Betroffenen weitgehend von
den noch vorhandenen Erinnerungen gepragt. Sie leben mit den Vorstellungsbildern
einer bestimmten Lebensphase und verhalten sich entsprechend: Sie machen sich auf
den Weg zur Arbeit oder suchen ihre Eltern. Oft gibt das Leben in der Vergangenheit
den Kranken in einer beangstigenden Welt Halt und Sicherheit. Erwarten die
Angehérigen von den Kranken eine Berichtigung ihrer Uberzeugung, wird dies als
Bedrohung erlebt. Deshalb ist es meist sinnvoller, den Kranken auf der Gefuhlsebene
zu begegnen, anstatt den Wahrheitsgehalt ihrer AuBerungen anzuzweifeln. So kann
man beispielsweise die Kranke bzw. den Kranken ermuntern, etwas Uber ihre/seine

Arbeit oder die Eltern zu erzahlen.
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Wirklichkeitsfremde Uberzeugungen

» Versuchen Sie einen Uberblick zu behalten, wo die bzw. der Kranke
Gegenstande normalerweise versteckt.

* Beruhigen Sie den demenzkranken Menschen und helfen Sie, den vermissten
Gegenstand wiederzufinden.

* Suchen Sie die Ihnen bekannten Verstecke von Zeit zu Zeit nach gehorteter
Nahrung ab.

* Achten Sie beim Ausleeren von Papierkorben auf versteckte Gegenstande.

* Nehmen Sie - auch wenn es schwerfallt - Anschuldigungen nicht personlich,
sondern als Symptom der Krankheit.

» Versuchen Sie zu erklaren und zu beruhigen, ohne den Wahrheitsgehalt der
Aussagen der Kranken infrage zu stellen.

* Versuchen Sie, die Kranken abzulenken.

» Entfernen Sie Bilder und Tapeten oder Teppiche mit irritierenden Mustern oder
Motiven und leuchten Sie dunkle Ecken gut aus.

4.8.4. Aggressives Verhalten

Demenzkranke verhalten sich manchmal verbal oder kérperlich aggressiv. Sie schreien
und beschimpfen die betreuenden Personen oder — was allerdings seltener vorkommt
- schlagen oder werfen mit Gegenstanden. Ausléser fur Wutausbriiche und
aggressives Verhalten sind weniger die krankheitsbedingten Veranderungen im Gehirn
als vielmehr die erschwerten Lebensbedingungen und die daraus resultierende Angst
der Betroffenen. Die Kranken leben in einer Welt, die sich fiir sie dauernd verandert. Sie
sind deshalb standig beunruhigt, weil sie nicht wissen, was sie als Nachstes erwartet.
Ein plotzlicher lauter Satz oder eine Situation, die den Erkrankten/die Erkrankte
uberfordert, kann dazu flihren, dass er/sie aggressiv reagiert. Manchmal missversteht
die kranke Person auch die Absicht anderer Menschen oder die gesamte Situation: Sie
fuhlt sich z.B. bedroht, weil ein scheinbar "Fremder" ihr die Hose ausziehen mochte,
oder will ihren Pyjama nicht anziehen, da sie denkt, dass sie gerade erst aufgestanden
sei.

Sofort nachdem Herr K. von seiner Tochter in die Tagesklinik gebracht worden war,
setzte er sich neben die Tur. Als die Schwester ihn kurz darauf sanft am Ellenbogen

fasste, um ihn in den Aufenthaltsraum zu bringen, schrie er sie an und begann dann,
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mit dem Stock nach ihr zu schlagen. Erst spater wurde klar, dass er dachte, es sei schon
Abend und die Schwester hindere ihn daran, abgeholt zu werden.

Gerade wenn sich Patientinnen und Patienten mit sanftmutigem Charakter plotzlich
aggressiv verhalten, ist dies fur die Angehorigen ein Schock. In solchen Momenten
kann es hilfreich sein, daran zu denken, dass das Verhalten durch die Krankheit
verursacht wird und nicht durch die Person selbst. Um Aggressivitat vorzubeugen, ist
es wichtig, die Anlasse fiir dieses Verhalten herauszufinden und - wenn moglich - zu
beseitigen. Gelingt dies nicht, kann Ablenkung eine sinnvolle Strategie sein. Wenn die
Kranken z.B. bei der Kérperpflege aggressiv reagieren, kann es helfen, in diesen
Situationen mit ihnen gemeinsam ihre Lieblingslieder zu singen. Derartig abgelenkt

vergessen sie oft ihren Widerwillen.

Umgang mit Aggressionen

* Versuchen Sie, gelassen zu bleiben, und beruhigen Sie die kranke Person.
* Versuchen Sie, die kranke Person abzulenken.

* In manchen Fallen hilft Kérperkontakt, die kranke Person zu beruhigen.

* Achten Sie auf Ihre Sicherheit, indem Sie sich einen Fluchtweg offenhalten und
lernen, wie man sich sanft aus einem festen Griff befreit.

» Sprechen Sie, sobald Sie sich tberfordert oder bedroht fuhlen, mit einer Person
Ilhres Vertrauens.

e Informieren Sie eine Arztin bzw. einen Arzt.

Vermeiden Sie

» Konfrontation, Diskussionen und Streit.

» den Versuch, die kranke Person gewaltsam festzuhalten.

* sich selbst in eine Ecke treiben zu lassen.

» der bzw. dem Kranken keinen Platz zu lassen.

» Provokation durch Necken oder Lachen.

* Angst zu zeigen.

» gewaltsames Losreien, wenn die beziehungsweise der Kranke Sie festhalt.

» Bestrafung der kranken Person.
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4.9. Der Umgang mit den kranken Angehdrigen und sich selbst

Da die Veranderungen im Gehirn der Kranken nicht heilbar sind, ist es wichtig, den
kranken Menschen so anzunehmen, wie er ist, und das zu akzeptieren, was er wirklich
leisten kann. Eine angenehme und stressfreie Atmosphare, die den Kranken Halt und
Sicherheit gibt, steigert ihr Wohlbefinden entscheidend. lhre "Unflexibilitat" fordert
von den Betreuenden taglich neue Ideen und Kreativitat - eine anstrengende Aufgabe,
bei der die pflegenden Personen mit ihren Kraften gut haushalten mussen, um selbst
gesund und leistungsfahig zu bleiben.

4.9.1. Zeit lassen und Verlasslichkeit schaffen

Wechselhafte Situationen und Neuerungen belasten die Kranken stark, da ihr
Kurzzeitgedachtnis nicht mehr dazu in der Lage ist, neue Informationen aufzunehmen.
Neuanschaffungen oder plétzliche Umstellungen im Tagesablauf werden so nicht als
Abwechslung, sondern als beangstigende Verunsicherung empfunden, die Sorgen und
Angste bei den Betroffenen verursachen. Anderungen bei den gewohnten
Handlungsablaufen fihren haufig dazu, dass der/die Kranke die entsprechende
Tatigkeit (z.B. Baden, Ankleiden oder eine Mahlzeit) komplett verweigert.

Feste Regeln und Gewohnheiten dagegen geben den Kranken ein Gefiihl von
Sicherheit. Das GleichmafR bei den gewohnten Ablaufen mag den Angehérigen zwar
langweilig vorkommen, bedeutet aber weniger Stress fur die Kranken und erspart den
pflegenden Angehdrigen eine Menge an Erklarungen, Uberredungskiinsten und
schwierigen Situationen. Wenn es nicht unbedingt schnell gehen muss, lassen Sie den
Kranken genligend Zeit, sich in ihrem eigenen Rhythmus auszudriicken oder zu
handeln. Beenden Sie zu haufig die Satze der bzw. des Kranken oder flihren Sie
ihre/seine Handlungen zu oft zu Ende, entmutigen Sie die kranke Person. Dies fuihrt
sehr wahrscheinlich dazu, dass sie sich in Passivitat zurtickzieht und sich kranker fuhlt,
als sie ist. Seien Sie bereit dazu, Antworten oder Erklarungen fir lhre Angehorige bzw.
Ilhren Angehorigen noch einmal zu wiederholen oder mehrmals zu zeigen, was Sie von
ihr bzw. ihm erwarten. Ungeduld fiihrt zu Verunsicherungen der bzw. des Kranken und

kann ihre/seine Fahigkeiten unnotig einschranken.
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So schaffen Sie Bestandigkeit
* Halten Sie — wenn moglich - an Altbewahrtem fest.

* Fuhren Sie - wenn notig — Neuerungen in Handlungsablaufen oder der
Wohnungseinrichtung langsam und schrittweise ein.

» Verbinden Sie Neuerungen (z.B. Trocken- statt Nassrasur) mit moglichst
angenehmen Gefiihlen wie einem wohlriechenden Rasierwasser usw.

* Fihren Sie feste Zeiten fiir Mahlzeiten, Zubettgehen, Beschaftigungs- und
Ruhephasen ein.

» Schaffen Sie durch eine positive Haltung und Geduld eine Atmosphare, in der
sich die bzw. der Kranke entspannt und sicher fiihlt.

* Lassen Sie bei den taglichen Verrichtungen und bei Gesprachen ausreichend
Zeit.

* Suchen Sie sich Unterstiitzung bei der Pflege, wenn Sie aus Zeitgriinden die
erforderliche Geduld nicht aufbringen kénnen.

4.9.2. Den Kranken helfen, ihr Lebensniveau zu halten

"Auch als mein Mann keine sinnvollen Satze mehr bilden konnte und kaum noch
sprach, funktionierte sein 'Lied-Gedachtnis' immer noch ausgezeichnet. Die Chorale,
die er sein Leben lang geliebt hatte, konnte er nach wie vor - oft sogar mit Text -
mitsingen. Es genligte meist, ein Lied anzustimmen, und er fiel konzentriert mit ein.
Danach strahlte er so gliicklich, dass wir von dieser Freude angesteckt wurden."
Pflegende Angehorige, die ihr Augenmerk vor allem auf die "Mangel" und
"Fehlleistungen” der zu Betreuenden richten, tbersehen oft noch Vorhandenes und
lassen damit Chancen, die Lebensqualitat der Kranken entscheidend zu verbessern,
ungenutzt verstreichen. Wesentlich fruchtbarer und dem Wohlbefinden der Kranken
zutraglicher ist es, sich an den verbliebenen Fahigkeiten der Kranken zu orientieren.
Was kann die/der Kranke noch? Wie kann ich sie oder ihn dabei am besten
unterstiitzen? Was macht ihr oder ihm am meisten Spal3? Dies alles sind Fragen, die
sich an noch vorhandenen "Ressourcen” der Kranken ausrichten und die dazu
beitragen, sich mit ihnen an den Dingen zu erfreuen, die sie noch konnen. Besonders
bei fortgeschrittener Krankheit konnen Betroffene dazu neigen, sich in Untatigkeit zu
flichten, sobald sie Situationen als zu stressig empfinden. Auch wenn Ruhepausen
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notwendig sind, sollte man keinesfalls akzeptieren, dass sich die kranke Person
langfristig ins Bett zuriickzieht. Versuchen Sie in einem solchen Fall, lhre Angehorige
bzw. lhren Angehorigen durch Angebote attraktiver Tatigkeiten wieder zu aktivieren.
Musik oder einfache Hilfeleistungen im Haushalt sind in einem solchen Fall beliebte
Anknupfungspunkte.

Als ungeeignet zur Unterstitzung noch vorhandener Fahigkeiten haben sich reine
Gedachtnisiibungen in Form von Abfragen von Daten, Namen oder Fakten erwiesen.
Sie wirken sich negativ auf das Empfinden der Kranken aus, da es sie uberfordert und
ihnen immer wieder ihre Mangel vor Augen flihrt. Besser werden
Wahrnehmungsiubungen wie das speziell fir Demenzkranke entwickelte Gerausche-
Memory angenommen: Gerduschen wie Fahrradklingeln, Kirchengelaute oder
ahnliches, vom Tonband abgespielt, werden dabei die entsprechenden Bildchen
zugeordnet. Sinnvoll sind derartige Beschaftigungen nur, solange sie den Kranken

SpaR machen und ausreichend Erfolge ermdoglichen.

Aktivieren verbliebener Fahigkeiten
* Bewegungsiibungen
* Musik- und Kunsttherapie

 Uben von Tatigkeiten der Selbstversorgung wie Korperpflege oder
Haushaltstatigkeiten

* Forderung der Kommunikation
*  Wahrnehmungsubungen und Anregung der Sinne

* Wiederbeleben alter Erinnerungen und vertrauter Aktivitdten (Biografiearbeit)

4.9.3. Fiir den eigenen Ausgleich sorgen

Die Betreuung eines demenziell erkrankten Familienmitglieds ist auRerordentlich
schwer und kann viele Jahre dauern. Es ist ein Irrtum zu glauben, ein einzelner Mensch
konne die fiir die Betreuung erforderliche seelische und korperliche Kraft jederzeit und
unbegrenzt aufbringen. Deshalb ist es dringend notig, den selbst auferlegten
Leistungsdruck abzubauen: Kein Mensch kann einen anderen 24 Stunden lang

betreuen, versorgen und beobachten, ohne sich selbst dabei vollig zu tUberlasten. Das
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Missachten der eigenen Belastungsgrenze schadet aber nicht nur der pflegenden
Person, sondern auch dem/der Kranken. Denn Folgen der Uberlastung wie Ungeduld
oder Reizbarkeit sind haufig die Ursache fir Konflikte im Betreuungsalltag. Ein
Verteilen der Pflege auf mehrere Schultern, gleichglltig ob auf Familienangehorige
oder professionelle Helferinnen oder Helfer, ist oft der beste Weg, die hausliche
Betreuung Uber viele Jahre hinweg aufrechterhalten zu kdnnen.

Fur die Hauptpflegeperson ist es wichtig, private Bekanntschaften und Hobbys
weiterzufiihren. Schaffen Sie sich von Anfang an feste Freiraume, die ganz Ihnen
gehoren, und gonnen Sie sich jeden Tag etwas, worauf Sie sich freuen kdnnen, wie z.B.
ungestort Musik horen, einen Spaziergang machen, eine Zeitschrift lesen oder im
Garten arbeiten. Vermeiden Sie unbedingt ein schlechtes Gewissen, wenn Sie sich Zeit
fir sich nehmen. Sie ,,schieben® die Kranke bzw. den Kranken nicht ab, sondern
nehmen sich nur notwendige Pausen. Von der Kraft und der guten Laune, die Sie an
einem freien Tag "getankt" haben, profitiert auch Ihr krankes Familienmitglied! Oft
suchen pflegende Angehdrige erst nach Entlastungsmaoglichkeiten, wenn das Wasser
ihnen "bis zum Hals" steht. Dann erweist sich die Suche aber als zusatzlicher
Stressfaktor, der kaum noch verkraftet werden kann. Kiimmern Sie sich deshalb um
Hilfs- und Entlastungsmoglichkeiten, solange noch Luft dazu da ist. Je friher die/der
Kranke sich daran gewohnt, von mehreren Personen Hilfe zu erhalten, desto leichter

nimmt sie/er sie auch an.

Eigene Entlastung
* Essollten pro Woche ein ganzer Tag und moglichst eine Nacht frei sein.

» Das Gegenteil des Alltags bringt oft die grofste Entspannung, z.B. Begegnung mit vielen
Menschen anstatt die Konzentration auf einen einzelnen oder Bewegung in frischer Luft statt
Stillsitzen zu Hause.

* Autogenes Training oder andere entspannende Techniken kénnen helfen, den Alltag besser zu
bewaltigen. Volkshochschulen oder Facharzte bieten entsprechende Kurse an.

» Die Zusammenarbeit mit anderen "Helfern" bringt Entlastung: Nehmen Sie Kontakt zu
Selbsthilfegruppen auf.

* Suchen Sie emotionale Unterstiitzung bei Ihrer Familie, Freundinnen und Freunden oder
professionellen Helfern.

*  Wachsen Ihnen die Probleme liber den Kopf, versuchen Sie, Prioritdten zu setzen: Wenden Sie
sich zundchst dem dringlichsten Problem zu und suchen Sie eine Losung.

34




Die Brille im Kiihlschrank

5. Empfehlungen des Deutschen Vereins zur Unterstiitzungf und Betreuung
demenziell erkrankter Menschen vor Ort ®

Der Deutsche Verein fiir 6ffentliche und private Fiirsorge e.V. (kurz: DV) hatim
September 2011 Empfehlungen zur Unterstutzung und Betreuung demenziell

erkrankter Menschen vorgelegt.
I. Vorbemerkung

Die besonderen Bedarfslagen einzelner Zielgruppen sind bei der Entwicklung von
Angeboten zu berticksichtigen. So bendtigen alleinlebende und alleionstehende
Menschen mit Demenz sowie pflegende Angehdrige in besonderem MaR gute
nachbarschaftliche Kontakte und die Einbindung in ein soziales Netzwerk sowie

zugehende Hilfe- und Beratungsangebote.
Il. Neuer Pflegebediirftigkeitsbegriff

Ein zentraler Punkt ist die Forderung des DV nach der Umsetzung des neuen
Pflegebedirftigkeitsbegriffs mit dem Ziel, ,,... dass auch Demenzkranke die
erforderlichen Pflegeleistungen aus der Pflegeversicherung erhalten.” Die kognitiven
Beintrachtigungen der Selbststandigkeit sollen mindestens ebenso erfasst werden wie
somatische Beeintrachtigungen und damit zuktinftig demenzielle Aspekte bei der

Einstufung der Pflege vollumfanglich mit bertcksichtigt werden.
lll. Medizinische Versorgung

Der DV halt die medizinische Versorgung von Menschen mit Demenz fur
verbesserungswiirdig. ,medizinische Leistungen mussen starker an
demenzspezifischen Bedafen ausgericht werden.” Eine Schlusselfunktion wird den
Haus- und Facharzten zugewiesen. ,Interdisziplinare Zusammenarbeit, so der DV, von
geriatrischen, neurologischen, psychiatrischen Facharzt/innen und Hausarzt/innen in

Demenz-Netzwerken ist erforderlich, um eine Verbesserung der Qualitat zu erzielen.”

® Deutscher Verein fiir 6ffentliche und private Fiirsorge e.V.: Empfehlungen des Deutschen Veerins zur
Unterstitzung und Betreuung demenziell erkrankter Menschen vor Ort, Berlin September 2011
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IV. Gesundheitsforderung, Pravention und Rehabilitation

In den Empfehlungen heil3t es weiter, dass Gesundheitsforderung, Pravention sowie
medizinische und insbesondere geriatrische Rehabilitation Demenzkranker den
Verbleib in der eigenen Hauslichkeit unterstiitzen konnen. Dies fordere den Erhalt der
Lebensqualitat und das Hinauszégern von Pflegebedirftigkeit fir demenziell erkrankte
Menschen. ,,Auch Kommunen, Wohlfahrtsverbande und private Anbieter konnen hier
einen Beitrag leisten. Gute Erfahrungen werden mit gesundheitsférdernden und -
erhaltenden Angeboten gemacht, wie z.B. Bewegungsforderung, Sturzpravention oder

Gedachtnistraining fir Risikogrupen und Demenzerkrankte.”

Dabei sind zur Aufrechterhaltung des Pflegepotentioal pflegender Angehdoriger auch

deren Gesundheitsforderung und Rehabilitation zu berticksichtigen.
V. Demenz-Netzwerke vor Ort

Bei der Aufgabendefinition von Demenz-Netwerken sind die unterschiedlichen
Ausgangslagen und Bedingungen in den Kommunen ebenso zu bertcksichtigen wie
langjahrige Erfahrungen in der Planung und gewachsene Strukturen der Altenhilfe.
Kommunale Demenz-Netzwerke sind fiir die Gestaltung der Lebensbedingungen von
demenziell erkrankten Menschen vor Ort, den Informationsaustausch und die
Forderung eines gemeinsamen Dialogs unterschiedlicher Akteure in einer Region
zustandig. Einbezogen werden Pflegedienste, stationare Einrichtungen der Altenhilfe
und Pflege, Krankenhauser, Wohnungsunternehmen, Industrie- und Handelskammer
(IHK), Handwerkskammer, Apotheken, Hilfsmittelhersteller. Auch die Haus- und

Facharzt/innen sind als Schlisselpersonen in die Demenz-Netzwerke einzubeziehen.
VI. Aufklirungs- und Offentlichkeitsarbeit

»Angste und Scham sind im Umgang mit Demenz weit verbreitet. Um Unkenntnis und
bestehende Tabus aufzubrechen, ist eine intensive Aufklarung und Sensibilisierung der

Bevolkerung zum Thema Demenz auf lokaler Ebene erforderlich.”

VIl. Beratungsangebote fiir Menschen mit Demenz und pflegende Angehorige
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Menschen mit Demenz und ihre pflegenden Angehorigen bendtigen, so der DV,

psychosoziale Begleitung und eine qualifizerte Pflegeberatung.
VIIl. Erhalt und Ausbau von Begegnungs- und Freizeitangeboten

Den Kommunen komme beim Ausbau- und der Weiterentwicklung von Freizeit- und
Begegnungsstatten eine wichtige Rolle zu. ,,Menschen mit Demenz und pflegende
Angehdrige benoétigen spezifische sowie gemeinsame Freizeitangebote, wie z.B.

Tanzcafés, Wandertage, Theater, Musikangebote oder gemeinsame Urlaube.”
IX. Demenzgerechte Umgebung und barrierfeies Wohnen

»,Demenziell erkrankte Menschen bendtigen eine raumliche Umwelt, die in der
Architektur, Mobelauswahl, Farbgebung und Dekoration der Raume im Sinne einer
Milieugestaltung aufeinander abgestimmt ist. ... Technische und elektronische
Hilfsmittel konnen fiir Betroffene eine wichtige Hilfe sein. Solche Hilfsmittel sind z.B.
Erinnerungs- bzw. Alarmsysteme zur Sicherung der Eingangstiir, des Bettes,
Herdsicherungssysteme und Hausnotrufsysteme. Zugleich kann der Einsatz von
Systemen zur Personenortung fiir demenziell er-krankte Menschen hilfreich sein, wenn
Betroffene die Wohnung verlassen und den Weg zurlick nicht finden. Die Installation

von Rauchmeldern ist fir die schnelle Hilfe bei Feuer notwendig.”
X. Entlastung pflegender Angehoriger

Der DV halt zur Schaffung von Pflegeauszeiten den Ausbau von Angeboten der Tages-,

Nacht- und vor allem der Verhinderungspflege fir erforderlich.
XI. Starkung des biirgerschaftlichen Engagements und der Selbsthilfe

»,Obwohl Familien heute noch die grof3te unterstitzende und pflegende Gruppe sind,
lassen sich schon jetzt Folgen veranderter Familienstrukturen, raumlicher Trennung,
der Individualisierung von Lebenslaufen und des Geburtenrtickgangs erkennen. Sie
fuhren zu geringeren Kapazitaten in den Familien, Pflege- und Betreuungsaufgaben zu
ubernehmen. Folglich steigt der Bedarf an anderen Hilfen. Die Zivilgesellschaft, das

Blirgerschaftliche Engagement und die nachbarschaftliche Unterstitzung gewinnen

37



Die Brille im Kiihlschrank

hier an Bedeutung. In vielen Kommunen ist dies bislang wenig bewusst und kaum in

der Entwick-lung von MaRnahmen bertcksichtigt worden.”
XIl. Forderung von Qualifizierungsangeboten

Qualifizierungsangebote, sind nach Auffassung des DV, zur Sensibilisierung von
Schlusselpersonen der Gesellschaft die potentiell mit Demenzkranken in Beriihrung
kommen, wie z.B. fiir Polizist/innen, Sozialarbeiter/innen, Bankangestellte,
Architekt/innen, Mitarbeiter/innen in Wohnungsunternehmen und beim Sozialamt,

erforderlich.
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6. Anlage: Mini-Mental-Status-Test

Was ist der Mini-Mental-Status-Test?

Der Mini-Mental-Status-Test wurde im Jahr 1975 entwickelt.
Er ist ein Screening-Instrument, um kognitive Defizite festzustellen.

Der Mini-Mental-Status-Test kann auch von Hausarzten angewendet werden.

Wie funktioniert der Mini-Mental-Status-Test?

Der Test dauert etwa 10-15 Minuten.

Der Mini-Mental-Status-Test wird als Interview zwischen Arzt und Patient
durchgefuhrt.

Der Test enthalt 9 Aufgabenkomplexe.

Im Test werden kognitive Funktionen uberpruft. Dazu zahlen: zeitliche und
raumliche Orientierung, Merk- und Erinnerungsfahigkeit, Aufmerksamkeit,
Sprache und Sprachverstandnis, Lesen, Schreiben, Zeichnen und Rechnen.
Der Test wird anschlieend in Punkten ausgewertet.

Der Test kann von jedem Patienten durchgefiihrt werden und ist nicht vom
soziokulturellen Status des Patienten abhangig.

Folgende Aufgaben gehoren zum Test

Wiederholen von 3 einfachen Wortern.

Merken von 3 einfachen Wértern.

Rechnen einfacher Aufgaben.

Fragen uber den aktuellen Aufenthaltsort und die Zeit.
Nachsprechen eines Satzes..

Schreiben eines Satzes.

Ausfiihrung einer einfachen praktischen Aufgabe.
Ausfihrung eines dreiteiligen Befehls.

Benennen eines Gegenstandes.

Abzeichnen eines Gegenstandes.
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