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1 Einleitung

Frau H.: ,,... wir kommen, um wieder aufzutanken. Nach dem Treffen gehen wir
wieder gestarkt an unsere Aufgabe.*

Herr G.: ,,... es tut mir gut, mal andere zu treffen, sonst bin ich mit meiner kranken
Frau doch immer allein, es kommt ja keiner mehr!*

Frau V.: ,,... ich hab ja noch niemanden zu pflegen, aber die Themen hier sind so

interessant, dass ich immer von den Treffen profitiere — und wer weil3, wie schnell

es in der Verwandtschaft oder Bekanntschaft passieren kann, dass jemand meine
Hilfe braucht.*

Frau Sch.:*“... ich bin so froh, dass ich hier meinen Arger mal los werden kann,
meinem Mann kann ich das auch nicht immer erzéhlen! ,,

Frau G.: ,,... zum Glick bin ich hierher gegangen, manchmal hab ich schon gedacht,
ich werde selber verriickt! *

Dies sind Aussagen von pflegenden Angehorigen, die die Beratungsstelle HeAz in Coburg
besuchen. Die Beratungsstelle bietet drei Gespréachskreise fiir pflegende Angehdrige an.
Gesprachskreise — Eine Mdglichkeit um pflegende Angehérige zu entlasten. Wie wichtig
Entlastungshilfen fur diese Menschen im taglichen ,,Kampf*“ mit dem Angehdrigen sind,

soll in dieser Studie deutlich werden.

Warum bin ich zu diesem Thema gekommen? Durch meine Arbeit mit Senioren und Seni-
orinnen in einem offenen Treff der Arbeiterwohlfahrt kam ich unweigerlich mit dem The-
ma ,,alter werden* und Pflege in Berlhrung. So belastend die Tatsache fur die Betroffenen
sein kann &lter zu werden, vielleicht dement zu werden, sich bewusst zu sein, dass man

eines Tages auf die Hilfe anderer angewiesen sein wird, so belastend ist die spétere Pflege
flr diejenigen, die sich bereit erkléaren, diese zu Gbernehmen. Und die Zahl derjenigen, die

von dieser ,,Belastung* betroffen sind, wéchst standig.

Demenz gilt als haufigste Alterskrankheit und hdufigste Ursache fiir Pflegebedirftigkeit.

Laut dem Werk ,,Demenzsyndrom und Alzheimer Krankheit: Eine Schatzung des Kran-

! Aussagen: http://home.tiscali.de/awotreffcoburg/H-Angehoerigeninfo.pdf , 01.03.04



kenbestandes und der jahrlichen Neuerkrankungen in Deutschland“? leiden den Berech-
nungen von H. Bickel zufolge ca. 950.000 Menschen in Deutschland an einer Demenz,
wobei zwei Drittel dieser das 80. Lebensjahr bereits vollendet haben. Jedes Jahr erkranken
mindestens 140.000, mit groRer Wahrscheinlichkeit sogar bis zu 230.000, &altere Menschen

neu an einer Form der Demenz.

Die Bedeutung dieser Zahlen wird unter der Betrachtung der demographischen Entwick-
lung in Deutschland besonders sichtbar. Dem wachsenden Anteil von &lteren Personen
steht ein kleiner werdender Teil von jingeren Personen gegentiber. Und dieser kleiner
werdende Teil Gbernimmt derzeit 80% - 90% der Pflege von Dementen in den eigenen vier
Wénden.

Neben der ohnehin schon sehr zeitintensiven Pflege und den aktuellen Entwicklungen im
Gesundheitswesen wird die Belastung fir Korper, Psyche und soziales Umfeld des Pfle-
genden durch die Symptomatik der Krankheit noch starker belastet. Welche Symptome im

Einzelnen gemein sind, flihre ich spater an.

In dieser Studie mdchte ich nun einen funfer- Schritt machen. Zunédchst werde ich die
Krankheit ,,Demenz* darstellen, da ich mich auf die Gruppe der pflegenden Angehdrigen
von Dementen konzentriere. Danach folgt ein Abschnitt, der die Belastungsfaktoren, die
auf die Pflegenden zukommen, aufzeigt. In Schritt drei stelle ich die qualitative Sozialfor-
schung kurz da, mit deren Methoden ich in Schritt vier Experten und in Schritt funf Ange-
horige interviewe. Mit Hilfe der Experteninterviews will ich aufzeigen, welche Entlas-
tungsmaoglichkeiten es derzeit in Stadt und Landkreis Coburg gibt und wie die Struktur des
Sozialraumes im Bereich der Altenhilfe in Zukunft aussehen soll. In Schritt funf méchte
ich Uber qualitative Leitfadeninterviews herausfinden, welche Angebote die pflegenden

Angehorigen im Raum Coburg kennen, nutzen und sich wiinschen wirden.

? Statistische Daten: http://www.alzheimerforum.de/1/2/4/f1mdsd.html, 01.03.04



2 Demenz

2.1 Medizinische Grundlagen

2.1.1 Definition

Im Folgenden beziehe ich mich auf das Tonbandprotokoll des 4. Symposiums der Alzhei-

mer Angehérigen-Initiative in Berlin am 21. 9. 02 im Roten Rathaus®:

»Wenn wir Uber die Demenz sprechen, sprechen wir tber eine medizinische Diagnose. Die
medizinischen Diagnosen sind international in der ICD-10, dem Klassifikationssystem der
WHO zusammengefasst. Nun haben wir es bei der Demenz mit einer Diagnose zu tun, fur
die es kein biochemisches Korrelat gibt. (...)Leitsymptom ist die Ged&achtnisstérung, aber
es

kommt auch zu einem Abbau des Denkvermdgens. Meist verandert sich auch die Person-
lichkeit, und das kdnnen wir oft nur herausbekommen, wenn wir uns mit den Angehdérigen
unterhalten. Die Folge all dessen ist eine Beeintrachtigung der Selbstandigkeit des tagli-
chen Lebens, in ganz, ganz alltaglichen Dingen. Weiterhin ist in dieser Definition festge-
legt, dass all diese Symptome mindestens ein halbes Jahr vorhanden sein miissen, wenn
man eine wirklich sichere Diagnose stellen will. Das ist deshalb sinnvoll, weil manchmal
nur voriibergehend solche Symptome auftreten, z.B. nach einer Operation, durch falsch
eingenommene Medikamente und vieles mehr. Demenz ist aber nur eine Syndrom- Diag-
nose, fur die es verschiedene Ursachen gibt. Wenn wir von dem Thema Demenz sprechen,
dann muss man wissen, dass es sich hier um verschiedene Ursachen der Erkrankung han-
delt. Bei den fortschreitenden Demenzen élterer Menschen geht man in der Literatur davon
aus, dass in 60% der Félle eine Alzheimer-Krankheit, in 20 % eine vaskulére, d.h. athe-
rosklerotisch bedingte Demenz, und in

15 % ein Mischtyp aus beiden vorliegt* (Prof. Dr. med. Elisabeth Steinhagen-Thiessen).

Zusammengefasst definiert die WHO im ICD-10 Demenz so, dass diese vorliegt, wenn

a) eine Gedé&chtnisstorung vorliegt
b) ein Abbau des Denkvermdgens vorliegt

c) eine Veranderung der Personlichkeit zu erkennen ist

% http://www.alzheimerforum.de/aai/HA-VeranstaltungenAP/Steinhagen_Thiessen.pdf, Seite 1, 01.03.04



d) in der folge eine deutliche Beeintrachtigung der Selbststandigkeit im Alltag gegen
ist

e) die Dauer der Symptomatik 6 Monate Ubersteigt

Eine weitere Definition von Demenz beschreiben Maciejewsky, Sowinski, Besselmann
und Riickert im ,,Qualitdtshandbuch ,,Leben mit Demenz* des Kuratoriums Deutscher Al-
tenhilfe (KDA) (2001, V/6):*

»Das Wort ,,Demenz* leitet sich aus dem lateinischen ab. ,,De* bedeutet soviel wie ,weg*
oder ,,abwesend* und ,,mens* ist die Bezeichnung fur den ,,Geist” bzw. ,,Verstand*. Wort-
lich Ubersetzt heilt Demenz also ,,Weg vom Geist“ bzw. ,,ohne Verstand*. Das Haupt-
merkmal ist der Verlust der geistigen Leistungsfahigkeit. Es kommt zu Ged&chtnisstérun-
gen und zu Stérungen der hoheren Hirnfunktionen. Zu Beginn der Erkrankung ist das
Kurzzeitgedachtnis und die Merkfahigkeit beeintrachtigt. Im weiteren Verlauf verlieren

sich die Inhalte des Langzeitgedachtnisses.*

2.1.2 Ursachen und Formen von Demenz

Demenzerkrankungen kénnen bis zu 100 verschiedene Ursachen haben. ,,Demenz* ist ei-
gentlich nur der Uberbegriff fiir eine Vielzahl von Krankheiten. Da es die verschiedensten
Arten von Demenz gibt, gibt es auch genauso viele Ursachen. Hier eine Unterscheidung
unter Bezug auf Buijssen, Huub: Senile Demenz, Beltz, 1994, Seite 1 ff. und Kocher,
Claudia: Préventive und rehabilitierende MaRnahmen bei altersbedingten reversiblen De-
menzen im Bereich der offenen Altenhilfe, Diplomarbeit, Berufsakademie Stuttgart, 1990,

sowie Maciejewski u.a. s.0. .

* Plentz, Petra: Hausliche Pflege Demenzkranker, Diplomarbeit, FH- Coburg, 2003, Seite 3



Abb. 1: Uberblick tiber die verschiedenen Demenz-Arten

Demenz

Irreversible Demenzen

Alzheimersche Krankheit

Multiinfarkt Demenzen

Mischformen

Reversible Demenzen

Erndhrungsfehler

Mangelndes Kreislauf-
training

Passiver Lebensstil

Medikamente

Infektionskrankheiten

Entmarkungskrankheiten

Chromosomenschadigung

Traumatische Hirn-
schadigung

Zerebrale Raumforderung

Stoffwechselerkrankungen

Intoxikation

Herz- Kreislauf-
Erkrankungen

Wie der Name schon sagt, sind reversible Demenzen behandelbar. Fir diese Studie sind sie

jedoch zweitrangig. Ganz anderes die irreversiblen Demenzen.




Jedes Syndrom hat seine eigene(n) Ursache(n) und h&ufig einen eigenen Verlauf. ,,Die
haufigste Form ist die Alzheimersche Krankheit. Sie ist nach dem deutschen Neurologen
Alois Alzheimer benannt, der 1906 als erster das Krankheitsbild beschrieb*>.

,Die Ursache ist noch unbekannt, genetische Faktoren und die Ablagerung eines bestimm-
ten Proteins im Gehirn werden derzeit noch wissenschaftlich untersucht. Typisch ist der
chronisch- fortschreitende Verlauf, beginnend mit Gedéachtnisstérungen, der im Endstadi-
um zu vollkommener Pflegebedurftigkeit fuhrt. Zur Diagnose miissen andere, evtl. behan-

delbare Formen der Demenz ausgeschlossen werden“®.

Abb. 2: Gehirn eines gesunden Menschen und eines Demenzkranken

Gesundes Gehirn Gehirn eines Alzheimerpatienten
(viele gelbe Flachen = Deutlich zu sehen: Abnahme der Akti-
viel Gehirnaktivitét) vitaten. Wahrscheinlich durch Protein-

ablagerungen

»Nach der Alzheimerschen Krankheit (ca. 50% - 60%) ist die Multiinfarkt Demenz
(M.1.D.) die hédufigste. Sie liegt in 10- 20% der Félle vor. Wie der Name bereits sagt, wird
die Demenz hier durch viele (lateinisch: multi) kleine Infarkte im Gehirn verursacht, wel-
che an verschiedenen Stellen im Gehirn zu Sauerstoffmangel fuhren, wodurch das Gewebe
abstirbt. In ungefahr 15-20% der Félle liegen zwei oder mehr Formen der Demenz vor. Vor
allem die Kombination mit der Alzheimerschen Krankheit und M.1.D. tritt haufig auf. (...)
Noch einige Bemerkungen zur M.1.D (und Alzheimer). Obwohl diese (M.1.D.) Demenz-
Form hinsichtlich ihrer Folgen groRe Ahnlichkeit mit der Alzheimerschen Krankheit auf-
weist, gibt es auch deutliche Unterschiede.*

Ob es sich nun um eine M.1.D. oder um Alzheimer handelt, kann man zu 100% erst nach

dem Tod durch eine Obduktion feststellen. Daher ist Alzheimer eine Ausschluss- Diagno-

> Buijssen, Huub: Senile Demenz, Beltz, 1994, Seite 1 ff.
¢ http://www.medicine-worldwide.de/krankheiten/neurologische_erkrankungen/alzheimer.html, 01.03.04

10



se; erst wenn alle anderen Formen von Demenz ausgeschlossen werden kénnen, handelt es

sich um Alzheimer.

2.1.3 Symptomatik

,.In den letzten zehn Jahren ihres Lebens verlor meine Mutter nach und nach ihr Gedéacht-
nis. Wenn ich sie in Saragossa besuchte, wo sie bei meinen Briidern lebte, gaben wir ihr
manchmal eine Illustrierte, die sie sorgfaltig bis zur letzten Seite durchblatterte. Dann
nahmen wir sie ihr aus der Hand und taten so, als gaben wir ihr eine andere, in Wirklich-
keit war es aber dieselbe. Sie blatterte sie wieder durch, mit der gleichen Sorgfalt.

Es kam so weit, dass sie ihre Kinder nicht mehr erkannte, nicht mehr wusste, wer wir wa-
ren und wer sie war. Ich ging zu ihr, umarmte sie, blieb eine Weile bei ihr — krperlich war
sie ganz gesund, sie war sogar sehr beweglich fir ihr Alter -, dann verlieR3 ich das Zimmer
und kam gleich wieder herein: sie empfing mich mit dem gleichen Lacheln und lie} mich
Platz nehmen, als séhe sie mich gerade zum ersten mal, auch meinen Namen hatte sie ver-
gessen.*

(aus: Luis Bunuel, Mein letzter Seufzer, Seite 1; entnommen aus: Buijssen, Huub: Senile

Demenz, Seite 1)

., Wenn das Gedachtnis nachlasst* — so heillt eine Informationsbroschiire des Bundesminis-
terium fr Gesundheit (Richard Conzelmann Verlag, 2000). Und genau das trifft es im

Wesentlichen auch.

Wie schon oben beschrieben sind die Hauptsymptome der senilen Demenz
a) eine Gedéachtnisstérung
b) Abbau des Denkvermdgens
c) Veranderung der Personlichkeit
d) in der folge eine deutliche Beeintrachtigung der Selbststandigkeit im Alltag

e) Dauer der Symptomatik >6 Monate

11



Das Hauptproblem, die Gedéchtnisstérungen, unterscheidet Grond” in sechs ,,kognitiven

Ausfallen®:

+ Amnesie (Ereignisse aus friiheren Zeiten vergessen)

¢ Aphasie (Verlust des Sprachvermdgens oder -verstandnisses)
¢ Apraxie (Verlust instrumentaler F&higkeiten)

¢ Agnosie (Nichterkennen z.B. von Personen)

+ Abstraktionsstérung

+ Assessmentstdrungen (Beurteilungsstdrungen)

Die Gedéachtnisstorungen betreffen zunéachst nur das Kurzzeitgedachtnis und erst im weite-
ren Verlauf das Langzeitgedachtnis. Informationen kdnnen weder abgespeichert noch auf-

gerufen werden.

Nachfolgendes bezieht sich auf Buijssen (1994)

Besonders bei Alzheimer- Patienten ist der Zugriff auf das Langzeitgedachtnis besonders

erschwert. Um die Thematik zu veranschaulichen stellt Buijssen folgende Grafik zur Ver-
flgung. Dabei geht er davon aus, dass das Langzeitgedachtnis mit einer Bibliothek vergli-

chen werden kann, die die Ereignisse des Lebens in Form von Tageblchern enthélt.

! Grond, Erich: Pflege Demenzkranker., Brigitte Kunz Verlag, 1998

12



Schematische Darstellung des Abbaus des Langzeitgedachtnisses bei der
Alzheimerschen Krankheit®

1. Das Gedéachtnis eines nicht- dementen 77jahrigen: alle Biicherbretter mit Tagebdichern, in
denen die Erinnerungen des ganzen Lebens gespeichert sind, stehen noch.

T

77 Jahre 60 50 40 30 20 10 30

2. Das Gedachtnis eines 77jahrigen Dementen: Die Erinnerung der letzten 17 Jahre sind
weg. Die Biicherbretter fallen um, zuerst das letzte, dann das vorletzte, usw.

22 2T

77 Jahre 60 50 40 30 20 10 30

3. Das Gedachtnis eines 77jahrigen mit fortgeschrittener Seniler Demenz: Nur die Erinne-
rungen der frihesten Lebensphase sind noch vorhanden:

77 Jahre 60 50 40 30 20 10 30

Abb. 3: Verlauf einer Demenz

Der Verlust der Gedachtnisfunktionen hat direkte und indirekte Folgen.

Direkte Folgen

Eines der ersten direkten Folgen ist es, dass sich der Kranke in einer unbekannten Umge-
bung nicht mehr zurechtfindet. Reisen in andere Stadte oder L&nder sind dann nicht mehr
maoglich.

Selbst das Zurechtfinden in unbekannten Gebauden kann nicht mehr bewerkstelligt wer-
den. Im weiteren Verlauf verliert der Demente den Uberblick iber die Zeit. Er steht nachts
auf und zieht sich an, weil er der Meinung ist, dass es schon friih morgens ist. Oder er geht
nachts in die Kirche, weil er denkt, dass es Sonntag sei. Eine weitere Desorientierung liegt
in der Person. ,,Wer bin ich? ist hier eine haufige Frage, die sich ein Demenzpatient stellt.
Letztlich geht auch die Orientierung ber die Sache verloren. Man kann nichts neues mehr

erkennen und damit auch nichts Neues behalten. Man verliert schnell den Faden, kann kei-

® Buijssen, Seite 15
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ne Personen mehr erkennen, kann keine Fragen Gber kiirzlich geschehene Ereignisse be-

antworten.

Zusammengefasst sind die direkten Folgen einer Demenz die

¢
¢
¢
¢

Ortliche Desorientierung
Zeitliche Desorientierung
Sachliche Desorientierung

Und die personliche Desorientierung

was sich ausdrickt in

¢

Immer die gleichen Fragen stellen

Sich nicht auskennen in fremder Umgebung

Die Zeit nicht kennen/ wissen

Immer dieselbe Geschichte erzéhlen

Rasch den Faden verlieren

Keine Fragen Uber jlngste Ereignisse beantworten kénnen
Nichts Neues lernen kénnen

Gegenstande verlieren

Neue Personen (spéter alle Personen) nicht kennen
Rascher Stimmungswechsel

Néachtliches Herumirren

Indirekte Folgen

»Besonders in der Anfangsphase sind sich demente Menschen bewusst, dass sie Fehler

machen und weniger leisten konnen als friher. Sie bemerken, dass sie vor allem Neuem

und unbekannten nicht mehr gewachsen sind.*

Dieses Bemerken der Fehlleistungen flihrt bei den Erkrankten zu einem Gefiihl der Scham.

Gesunde Menschen versuchen ja auch Misslungenes oder Unvermdgen zu vertuschen, da-

mit es die Umwelt nicht mitbekommt. Fur den Dementen haben diese Fehlleistungen fol-

gende indirekte Folgen:

Kontakte werden vermieden, er zieht sich zuriick

Er verliert die Initiative

14



. Er bau eine Fassade auf: er muss liigen, den Antworten ausweichen

. Er streitet die Vergesslichkeit ab

. Um sich weiterhin zurechtzufinden vereinnahmt er andere Personen

. Grundhaltung: aggressiv, depressiv, misstrauisch

. Kaorperliche Unruhe tritt auf (standiges Auf- und Abgehen)

. Er fangt das hamstern an

. Die Kontrolle tiber des Essen, das Trinken oder andere Konsumverhalten

geht verloren

Je nach Art der Demenz treten die Fehlleistungen in unterschiedlicher Stéarke auf.

Den Beginn der Krankheit bemerkt vorerst nur der Patient selbst. Durch sein Verhalten
schafft er es, seine Vergesslichkeit zundchst geheim zu halten. ,,Ich habe doch nur einen
Scherz gemacht!®, ,,Ich weil3 es, aber ich will es von dir héren.”, sind typische Aussagen,
die die eigene Fehlleistung verschleiern. Erst nachdem zu viele Gehirnzellen geschadigt
wurden, kann der Kranke seine Fassade nicht mehr aufrechterhalten und die Umwelt be-

kommt die Gedé&chtnisstorung mit (Buijssen 1994, S.2-8.).

3.1.4. Verlauf®

Um die oben genannten Symptome in eine zeitliche Abfolge zu bringen gibt Kramer fol-

gende Tabelle an:

Abb. 4: Stadienmodell nach Kramer

Stadium Storungen

Frihstadium Beginnende Vergesslichkeit, Unaufmerk-
samkeit, Orientierungsstdrungen in unge-
wohnter Umgebung, Unentschlossenheit,
Zogerlichkeit

o Kramer, Glinter Dr. med.: Alzheimer kranke betreuen, Georg Thieme Verlag,
1995, Seite 11
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Fortgeschrittenes Stadium

Zunehmende Vergesslichkeit auch fir
Wichtiges, mit Wortfindungsstérungen be-
ginnende Sprachstorungen, Orientierungs-
storungen in bekannter Umgebung, Ver-
nachlassigung der Kérperpflege, Vernach-
lassigung finanzieller Angelegenheiten

Spatstadium

Schwere Vergesslichkeit auch flr langere
Zeit Zuriickliegendes und Namen enger An-
gehdriger, Korperpflege nur mit Hilfe mog-
lich, Verhaltensauffélligkeiten einschlief-
lich Weglaufen, Stérungen der Kontrolle der
Blasen- und Darmentleerung

Endstadium

Gang- und Haltungsstérungen, Bettlagerig-
keit, vOllige Pflegebediirftigkeit, kam noch
Kontakt zur Umwelt, fehlende Kontrolle der
Blasen- und Darmentleerung

Kramer bezeichnet dieses Ablaufschema als Denk- und Verhaltensstérungen von Alzhei-

mer- Kranken. Man kann jedoch sagen, dass in unterschiedlicher Intensitat diese Stérungen

auch fir andere Demenz- Formen zutreffen.

Allgemein entwickeln sich nach und nach Defizite im Denken, Handeln und Erleben, so-

wie in der Sprache.

Auffallig werden die Defizite aber erst ab einem gewissen Grad der Demenz, da es dann

den Betroffenen nicht mehr mdéglich ist, ihre Krankheit zu verheimlichen - Fassaden auf-

zubauen.

Der Dipl. Psych. Ginther Schwarz von der Alzheimer Beratungsstelle der Evangelischen

Gesellschaft Stuttgart e.V. berichtet im Alzheimerforum™:

,.In der friihen Phase der Krankheit kann nur ein erfahrener Arzt feststellen, ob es sich um

eine Krankheit oder um andere Ursachen handelt. Zu denken ist z.B. auch an eine Depres-

sion, die sich unter Umstédnden auch im Nachlassen von Gedachtnisleistungen und der

Konzentrationsfahigkeit &ulern kann. Menschen, die an einer Depression leiden, klagen

jedoch hé&ufig Gber ihre Beeintrdchtigungen oder tUberschétzen sie sogar. Bei Demenzkran-

ken ist diese eher umgekehrt.

19 http://www.alzheimerforum.de/1/2/1/wdakude.html#k4, 03.03.04
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Bezeichnend fur Demenzerkrankungen sind Verénderungen im Wesen oder Verhalten der
betroffenen Menschen. Manchmal treten diese Veranderungen schon auf, bevor eigentliche
Defizite der geistigen Leistungsfahigkeit bemerkbar werden. Zum Beispiel kann das ver-
minderte Konzentrationsvermdgen dazu fihren, das ein geselliger Mensch sich zunehmend
zuruckzieht, wenn er unter vielen Menschen ist, da er den Gesprachen nicht mehr folgen
kann. Ein anderer wird reizbar, da ihm Tétigkeiten, die er noch vor einiger Zeit bewéltigen
konnte, nicht mehr oder nur unter grofRer Anstrengung gelingen. Er wird unzufrieden mit
sich selbst und da er keine bewusste Nachl&ssigkeit bei sich selbst finden kann, neigt er
vielleicht dazu, die Ursachen bei anderen zu suchen. Schuldzuweisungen kénnen die Folge

sein.“

Speziell fiir die Alzheimersche Demenz entwickelten Reisberg u.a. (1982, 1136-1138)"
sieben Stadien in der Entwicklung kognitiver Defizite vom Normalzustand bis hin zur

schweren Demenz (The Global Deterioration Scale (GDS)).

1 entnommen aus: http://www.therapiekreativ.de/OldiesButGoldies/Heft12/HR_Alzheimer/Alzheimer.htm
03.03.04
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Abb. 5: Stadienmodell nach GDS

Stadium 1 Keine kognitiven EinbuRen

Stadium 2 Sehr milde kognitive Einbuf3en / Symptom:
Vergesslichkeit

Stadium 3 Milde kognitive Einbulen:

o Bei Gedachtnis- Tests deutliche Defizite
e Konzentrationsschwierigkeiten

e Das erinnern an neue Namen oder neu
erhaltene Informationen fallt schwer

e Eine verminderte Leistungsfahigkeit in
schwierigen Situationen wird auffallig

Stadium 4 MaRige kognitive Einbul3en:

o Auffallige Gedachtnisdefizite zu jinge-
ren Ereignissen im Leben
o Komplexe Aufgaben kdnnen nicht mehr
richtig ausgefiihrt werden

Stadium 5 MaRig schwere kognitive Einbulen:

e Leben ohne gewisse Hilfe nicht mehr
maoglich

e Falsche Angaben zur eigenen Adresse
oder zu den Namen der eigenen Familienan-
gehoérigen

¢ Nicht vollstandig orientiert zu Zeit und
Ort

e Keine Hilfe beim Essen oder Toiletten-
gang notig, aber bei der Wahl der Kleidung

Stadium 6 Schwere kognitive Einbuflen (mittlere Phase
der Demenz):

e Kaum noch Erinnerung an jlngere Er-
eignisse im Leben, bruchstlickhaftes Wissen
uber die Vergangenheit

e Desorientierung zu Zeit und Ort

e Umfassende Hilfe bei den Aktivitaten
des taglichen Lebens erforderlich

e Nicht kognitive Symptome: haufig In-
kontinenz, Stérung des Tag- Nacht- Rhyth-
mus

Stadium 7 Sehr schwere kognitive Einbullen (spéate
Demenz):

o Keine verbalen Fahigkeiten mehr
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e Ebenfalls Verlust psychomotorischer
Fertigkeiten (z.B. Gehen); andere neurologi-
sche Symptome

2.1.4 Therapiemdoglichkeiten

2.1.4.1 Medikamenttse Behandlung

Die medikamentdse Behandlung steckt noch in den Kinderschuhen. Wéhrend man sich bei
den reversiblen Demenzen und bei den vaskuldren Demenzen Uber den Ursprung der
Krankheit einig ist, tappt man bei der Alzheimer- Demenz noch etwas im Dunkeln. Wie
schon oben beschrieben, geht man davon aus, dass EiweilRablagerungen im Gehirn Ursache
fiir die Symptome sind. Doch woher diese Ablagerungen kommen, dass weif} man bis heu-
te nicht. So unterschiedlich also die Blickrichtungen fur den Ursprung der Demenzen sind,

so unterschiedlich versucht man diesen medikamentds entgegen zu treten.

Bei der Behandlung von Demenz mit Medikamenten geht man doppelt vor. Zum einen
versucht man die Krankheit selbst zu behandeln, zum anderen die mit dieser Krankheit

auftretenden Begleitsymptome™.
Behandlung der Krankheit selbst

,Da bei der haufigsten Demenzform, der Alzheimer Demenz, nicht bekannt ist, warum es
zu Veranderungen im Gehirn kommt, kann man auch noch nichts gegen die Ursache des
Gedachtnisverlustes und der verminderten Denkleistung der Betroffenen tun. Mit den heu-
te eingesetzten Medikamenten versucht man lediglich das VVoranschreiten der Erkrankun-
gen zu bremsen. Dadurch kénnen Betroffene aber — fiir einen bestimmten Zeitraum — deut-

lich an Lebensqualitat gewinnen.*

Da es fir diese Studie zu umfassend ware, alle Medikamente der Reihe nach zu beschrei-

ben, mochte ich sie nur kurz auflisten und ihre Wirkungsweise stichwortartig wiedergeben.

12 eitlinie fur Betroffene, Angehérige und Pflegende — Demenzkrankheit (Alzheimer und andere Demenz-
Formen), Medizinisches Wissensnetzwerk evidence.de der Universitat Witten/Herdecke,
http://www.patientenleitlinien.de/Demenz/body_demenz.html#DemenzPatL L 4.5.2, 09.03.04:
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Abb. 6: Uberblick iiber die Wirkungsweise von Anti- Demenz- Medikamenten

Medikamente fiir das friihe und mittlere
Stadium der Alzheimer- Demenz

Ziel: Erhohung des Botenstoffes Acetylcho-

lin; auch genannt: Cholinesterasehemmer

Donepezil Verbesserung der Hirnleistungsfahigkeit;
positiver Einfluss auf die Alltagsfahigkeiten

Galantamin Verbesserung der Hirnleistungsfahigkeit;
Verzogerung des VVoranschreitens der De-
menz

Rivastigmin Verbesserung der Hirnleistungsfahigkeit,

Verzdgerung des Voranschreitens der De-

menz

Medikamente flr das mittlere bis fortge-
schrittene Stadium der Alzheimer- Demenz

Cholinesterasehemmer wirken nicht mehr

und sollten abgesetzt werden.

Memantine

Beeinflussung des Botenstoffes Glutamat;

Verbesserung der alltaglichen Féhigkeiten

Medikamente fir vaskuldare Demenz

Verhinderung neuer Schlaganfélle durch

Gerinnungshemmer

Acetylsalicylsaure

Verhinderung neuer Schlaganfélle

Clopidogrel

Wirkungsweise wie oben, noch in der Test-
phase

Medikamente ohne Wirksamkeitsnachweis

Allgemeine Verbesserung der Lebensum-

stande

Ginko biloba

Verbesserung der Hirnleistung

Vitamine E, B1, B6, B12 & Folsaure

Verlangsamung des Fortschreiten der De-

menz
Piracetam Verbesserung der Hirndurchblutung
Nimodipin Einsatz bei Demenz auf Grund von Durch-

blutungsstérungen
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Behandlung der Begleitsymptome

Die Behandlung der Begleitsymptome, oder wie oben in der Symptomatik beschrieben —
die indirekten Folgen einer Demenz-, ist reaktiv. Noch einmal auffiihren mochte ich typi-

sche Symptome und wieder stichwortartig ihre mégliche Behandlung:

Abb. 7: Uberblick tiber die Behandlung von Begleitsymptomen

Unruhe Beruhigungsmittel. Oft eingesetzt, weil bil-
Aggression und Streitsuchtigkeit lig, jedoch mit erheblichen Nebenwirkun-
Rastloses Herumlaufen gen: Halldol

Argwohn & Verdachtigung anderer Psychopharmaka

Halluzinationen, Wahnvorstellungen

Schlaflosigkeit Schlafmittel

Alle Medikamente haben natirrlich Nebenwirkungen, die nicht aul3er Acht gelassen werden

dirfen.

2.1.4.2 Nicht-medikamentdse InterventionsmalRnahmen

Neben der medikamentdsen Therapie, die die Behandlung der Krankheit im Sinn hat, gibt
es noch eine reihe nicht medikamenttser MalRnahmen, die nicht die Krankheit heilen wol-
len, sondern entweder als praventiv gesehen werden konnen, oder aber die Absicht den
Verlauf der Krankheit zu verlangsamen. Auch hier méchte ich mich wieder auf das Medi-
zinische Wissensnetzwerk (a.a.0.) beziehen und einen kurzen Uberblick tiber die verschie-
denen InterventionsmaRnahmen geben. All die folgenden Malinahmen kénnen parallel

ablaufen.
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Abb. 8: Uberblick tiber nicht medikamentdse InterventionsmaRnahmen

Interventionsmalinahme

Ziel der Behandlung

Voraussetzungen

Gedéchtnistraining

Steigerung bzw. Beibehal-
tung kristalliner und fluider

Gedéachtnisfunktionen

Praventiv einzusetzen oder
nur zu Beginn der Krank-
heit

Reminenztherapie

Geistige Anregung durch

Erinnerung an Vergangenes

Langzeitgedéchtnis muss

noch funktionieren

Selbsterhaltungstraining

Wissen Uber die eigene Per-

son erhalten

Bei Alzheimer nur bis zum
mittleren Stadium anwend-

bar

Realitatsorientierungstraining

Standiges Erinnert werden

an Datum, Zeit, Jahreszeit

Nur im frihen Stadium. Nur

wenn Patient es wiinscht.

Kunst- und Musiktherapie

Ausdruck der eigenen Ge-

fuhlswelt

keine

Milieutherapie

Ganzheitlicher Ansatz. Ar-
beiten mit dem Betroffenen,
den Angehorigen; Ziel: Ent-

lastung aller Beteiligten

keine

Snoezelen

Entspannung durch Aktivie-

rung der Sinne

keine

Wie schon bei der Milieutherapie angesprochen ist es generell wichtig mit allen Beteiligten

zu arbeiten. Besonders in einem Fortgeschrittenen Stadium der Demenz kénnen oft Miss-

verstandnisse durch das Verhalten des Patienten auftreten. Durch die Arbeit mit den Ange-

hdérigen kann man ihnen helfen, das Verhalten als Symptom der Krankheit und nicht als

boswillige Absicht zu sehen.

Eine Grundhaltung, die Angehdrige gegentiber ihren Kranken erlernen kdnnen ist die so

genante Validation oder Wertschatzung. Zwischen 1963 und 1980 von Naomi Feil, einer

1932 in Minchen geborenen US- Amerikanerin, entwickelt, ist Validation ,,eine Methode,

um mit desorientierten, sehr alten Menschen zu kommunizieren. Diese Technik hilft Stress

abzubauen und ermdoglicht diesem Personenkreis, Wirde und Gliick wiederzuerlangen.

Validation basiert auf einem empathischen Ansatz und einer ganzheitlichen Erfassung des

Individuums. Indem man "in die Schuhe" eines anderen Menschen schlipft und "mit sei-
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nen Augen sieht”, kann man in die Welt der sehr alten, desorientierten Menschen vordrin-

gen und die Griinde fiir ihr manchmal seltsames Verhalten entratseln (...)*“."

Mit Hilfe dieser Erlernten Grundhaltung kénnen Angehdrige verstehen lernen — verstehen,
was der Patient wohl empfindet, warum er so reagiert, wie er reagiert. Der Demente profi-
tiert von der Validation dadurch, dass er zur Ruhe kommt, sich geborgen und verstanden
funhit.

Die ,,komischen* Verhaltensweisen der Patienten sind ein grol3er Belastungsfaktor fur die
pflegenden Angehdrigen. Welche weiteren Faktoren auf sie zukommen, wird im Kapitel 4
erortert. Im folgenden mdchte ich erst einmal das Beschriebene, also die Ursachen, die

Symptomatik, den Verlauf und die Therapiemdglichkeiten zu einer Einheit zusammenfas-

sen und damit darlegen, wie mit geistig Verwirrten umgegangen werden sollte.

2.2 Umgang mit geistig verwirrten Menschen

Wie bereits erwéhnt, sollte beim Umgang mit Demenz- Patienten die empathische Grund-

haltung, so wie sie die Methode Validation vorschreibt, auch eingenommen werden.

Im Folgenden beziehe ich mich auf: J. Bruder in Funkkolleg "Altern”, Studienbrief 3, Stu-
dieneinheit 8: Vergessen und Traurigkeit. Psychische Veranderungen im Alter/1996:*

Dr. med. Jens Bruder, Leiter der &rztlichen Abteilung des Landesbetriebes pflegen & woh-
nen (Hamburg), langjahriges Vorstandsmitglied der Deutschen geriatrisch-
gerontologischen Fachgesellschaften und der Alzheimer Gesellschaft beschreibt im Alz-

heimerforum (*%) 10 Grundregeln (Erlauterungen abgewandelt):

1. Risikoabwagung: Zur Erhaltung der Eigenstandigkeit ist es notig, dass der Demen-
te bestimmte Dinge selbst regelt. Dieses Prinzip steht dem Wunsch der pflegenden Ange-
horigen gegeniber, dem Dementen ein hohes Mal} an Sicherheit zu geben. All zu schnell
wird alles dem Patienten abgenommen. Dadurch wird er aber unselbststandig und fuhlt
sich, besonders im Anfangsstadium, rund um die Uhr tiberwacht. Deshalb ist es notwendig
das Risiko einer eigenstandigen Handlung des Patienten abzuwagen und ihn gegebenen-

falls gewahren zu lassen.

3 http://www.ifag-berlin.de/validation1.html
Y http://www.alzheimerforum.de/2/3/zrzumdk.html
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2. Einfachheit und Verstandlichkeit: Demente konnen komplizierte Zusammenhén-
ge nicht mehr verstehen. Dies bedeutet flr den Pflegenden, dass die Umgebung und der
Tagesablauf des zu- Pflegenden einfach strukturiert werden muss. Auch die Kommunikati-
on muss auf einer einfachen Basis ablaufen. Klare, kurze Satze mussen abstrakte Formulie-
rungen und Wenn- Dann- Beziehungen abldsen.

3. Konstanz: Die einmal strukturierte Umgebung, der Tagesablauf, die Bezugsperso-
nen sollten nach Mdglichkeit keine Veranderung erfahren.

4. Gleichzeitigkeit von Beruhrung, Sprache und Blick: Die Verknlpfung von
Sprache, Blicken und Berihrung fordern die Aufmerksamkeit des Betroffenen und helfen
beim Merken der Informationen.

5. Keine Verbote: Demente kennen ihre Grenzen. In der Anfangsphase wissen sie
sie, spéater flhlen sie die Grenzen. Grenzen von Aul3en verstarken noch zusétzlich das Ge-
fihl der Hilflosigkeit. Sie kénnen kranken und den Dementen wiitend machen.

6. Ablenkung: Da ein ,,Nein* wie gerade beschrieben nicht anzuwenden ist, muss der
Demente bei Bedarf auf eine andere Situation umgelenkt werden.

7. Korperliche Begegnung: Gesten kdnnen auf Demente beéngstigend wirken. Pfle-
gende missen sich dieser bewusst werden und sie dementsprechend verandern.

8. Mut zum Streit: Streit kann als Katalysator der Emotionen wirken. Und das bei
beiden. Der Demente, der im Spatstadium meist nur noch seine Gefiihle ausdriicken kann,
hat im Streit dazu ein Werkzeug. Der Pflegende kann seine aufgestauten Emotionen, die
aus der Belastung der Pflege resultieren, freilassen.

Q. Fixierungen; Sollten die Ausnahme bleiben. Sie sind der duRerste Ausdruck dafr,
dass die Kontrolle der Eigenstandigkeit der Patienten vorangestellt ist.

10.  Strukturieren, Aktivieren, Trainieren: Wie unter Punkt 2 und 3 schon beschrie-
ben, muss der Tagesablauf eines Demenzpatienten einfach strukturiert sein. Dabei muss
darauf geachtet werden, dass Fahigkeiten und Fertigkeiten erhalten bzw. verbessert wer-
den. Dies geschieht durch Aktivierung innerhalb von Gruppenangeboten oder Einzelbe-

schaftigung. Meist sind es Fertigkeiten, die der betroffene ein Leben lang ausgetibt hat.

Was Bruder nicht angibt, meiner Meinung nach aber von hdchster Bedeutung ist, ist die
korperliche Nahe. Berlihrungen, Streicheleinheiten und Sexualitit geben dem Dementen
ein Gefuhl der Kérperlichkeit. Ein Geflhl, dass er als Person noch da ist, auch wenn er

sich als Person nicht mehr erkennt.
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Pflegende Angehorige beachten diese 10 Grundregeln nicht immer, was sich in den ver-
schiedensten Belastungsfaktoren auswirkt. Mit welchen Faktoren die Angehérigen umge-
hen mussen und mit welchen Mdglichkeiten sie sich speziell in Coburg wieder entlasten

kdnnen, beschreibe ich im 6. und 7. Kapitel.

Doch zunédchst mdchte ich die Forschungsmethode darstellen, mit deren Hilfe ich die sub-
jektive Wahrnehmung der Belastungsfaktoren und die Wahrnehmung der Entlastungsmaog-

lichkeiten in Coburg untersucht habe.

25



