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Vorwort zur 3. Auflage

Die erste Auflage des Lern- und Arbeitsbuches ,,Demenz” erschien im Jahr
2004, 2009 die zweite, 2015 erscheint die dritte Auflage.

Als ich vor Jahren plante, ein Lern- und Arbeitsbuch fiir Personen zu
schreiben, die Menschen mit Demenz und ihre Angehorigen beruflich be-
gleiten, mutete das Thema eher exotisch an. Zwar waren den Begleitperso-
nen die Schwierigkeiten und Probleme — heute Herausforderungen genannt
— in der Interaktion mit Menschen mit Demenz bekannt, in der d6ffentlichen
Aufmerksamkeit fristete das Thema jedoch ein Schattendasein. Das hat sich
in der Zwischenzeit geéndert. Das Thema hat nicht nur die beruflich mit
dem Thema Demenz befassten Berufsgruppen erreicht, sondern auch eine
breite interessierte Offentlichkeit — nicht zuletzt angestoBen durch politi-
sche Initiativen:

Hier einige Beispiele gesellschaftspolitischer Fordermafinahmen:

Von 2002-2009 ist ,,das Kompetenznetz Demenzen” vom Bundesministeri-
um filir Bildung und Forschung (BMBF) gefordert worden. Es ist ein For-
schungsverbund, das seit 2009 als eingetragener Verein (KND e.V.) fortbe-
steht. Die Ziele des Kompetenznetzes Demenzen sind u. a. eine effektivere
Koordination der Demenzforschung durch gezielte Projektkoordinationen
und interdisziplindre Kooperationen, die Erarbeitung bundesweit einheitli-
cher Richtlinien fiir Diagnostik und Therapie demenzieller Erkrankungen,
die Entwicklung wirksamerer Therapien usw.

Das ,,Kompetenznetz Degenerative Demenzen” ist ein Netzwerk von For-
schungsprogrammen zu neurodegenerativen Erkrankungen, die zu Demen-
zen fithren. Dabei werden u. a. Ursachen und Risikofaktoren, Entstehung
und Entwicklung, Verlauf und Folgen, Vorbeugung und Therapie unter-
sucht.

In der EU leben derzeit ungefahr 7,3 Millionen Menschen mit Demenz, ei-
ne Zahl, die sich bei steigender Lebenserwartung der Bevolkerung in den
kommenden 20 Jahren wahrscheinlich verdoppeln wird. Die Demenz wird
in allen EU-Léndern immer mehr zu einem Problem und verursacht gewal-
tige Kosten — laut Europdischer Kommission (2005) in ganz Europa unge-
fahr 130 Milliarden Euro. Daher wird in Europa ein neuer Weg in der De-
menzforschung beschritten: Die EU-Kommission regt mit entsprechender
Unterstiitzung EU-Lénder an, ihre Forschungsressourcen zu biindeln, um
doppelte Arbeit zu verhindern und die begrenzten Finanzmittel besser ein-
zusetzen (URL: EU-Kommission, Stand 12.7.2014).



Wir kénnen feststellen, dass sich nach wie vor beim Thema Demenz die
Hoffhung auf Forschung und Wissenschaft konzentriert. Doch bisher gibt
es immer noch keine wirksamen Heilungs- und Behandlungsmoglichkeiten,
obwohl immer wieder von einem Durchbruch in der Demenzforschung be-
richtet wird.

Das ,,Leuchtturmprojekt Demenz” legte den Schwerpunkt auf eine Verbes-
serung der Versorgungssituation von Menschen mit Demenz und den An-
gehdrigen. In den Jahren 2008 und 2009 wurden 29 Projekte vom Bundes-
ministerium fiir Gesundheit (2011) gefordert, die durch ihre Vorbildfunkti-
on dazu beitragen sollten, die medizinische und pflegerische Versorgung
weiter zu entwickeln. Die geforderten Projekte bezogen sich auf vier The-
menschwerpunkte:

e Nicht-medikamentése Mallnahmen: Wirksamkeit, Nutzen, Stellen-
wert
Was hilft den Angehorigen?
Erfolgsfaktoren in der stationdren Pflege von Menschen mit Demenz
Koordinierung der ambulanten Versorgung — Netzwerke und andere
Moglichkeiten.

Die durch das Leuchtturmprojekt Demenz gewonnenen Erkenntnisse wer-
den durch das derzeitige Forderprogramm ,,Zukunfiswerkstatt Demenz” des
Bundesministeriums fiir Gesundheit ergénzt, in der Absicht die Erkenntnis-
se aus dem Projekt in die Routineversorgung zu integrieren. Die Umsetzung
bezieht sich vor allem auf zwei Handlungsfelder:

e Aufbau regionaler Demenznetzwerke
e Unterstiitzung der pflegenden Angehdrigen von Menschen mit -
Demenz.

Ein weiteres Projekt ist die vom Bundesgesundheits- und Bundesfamilien-
ministerium ins Leben gerufene ,,4/lianz fiir Menschen mit Demenz”. In-
formationsmingel und Vorurteile tragen dazu bei, Demenzpatienten und
ihre Betreuer zu stigmatisieren und zu isolieren. Ziel der Allianz ist die
Weiterentwicklung von Hilfen und Unterstiitzung fiir Betroffene sowie die
Foérderung von Verstdndnis und Sensibilitdt fiir Demenzerkrankungen, um
so gesellschaftlicher Ausgrenzung entgegenzuwirken. Angestrebt wird die
Griindung von Hilfenetzwerken im Lebensumfeld der Menschen mit De-
menz und deren Begleiter, die als Lokale Allianzen mehr soziale Teilhabe
und Hilfestellung ermoglichen.

Das Forderprogramm der ,,Robert Bosch Stiftung” ,,Menschen mit Demenz
in der Kommune” unterstiitzt lokale Projekte, in denen zivilgesellschaftliche
Aktivititen zur Begleitung und Beteiligung von Menschen mit Demenz an-
gestofen und umgesetzt werden.



Dartiber hinaus fordert die Robert Bosch Stiftung die Entwicklung und Um-
setzung von Konzepten, die gezielt auf die Bediirfnisse von Patienten mit
Demenz im Akutkrankenhaus eingehen.

Trotz dieser umfangreichen gesellschaftlichen und politischen Initiativen
erscheint die Versorgungssituation von Menschen mit Demenz immer noch
defizitdr. Schaeffer und Wingelfeld (2008: 294) stellen in ihrer Untersu-
chung ,,Qualitdt der Versorgung Demenzkranker: Strukturelle Probleme
und Herausforderungen” fest, dass die Gesundheitsprofessionen nicht hin-
reichend an die mit der wachsenden Zahl Demenzkranker verbundenen An-
forderungen vorbereitet sind. Fiir die Profession der Pflege ist dies beson-
ders unerfreulich, weil sie den intensivsten Kontakt mit den demenzkranken
Patienten und ihren Angehorigen hat.

In mehreren Studien ist der Zusammenhang zwischen Versorgungsqualitit
und Qualifikation belegt worden. In der Studie ,,Mdglichkeiten und Gren-
zen selbstandiger Lebensfithrung” — MuG 1V, geférdert vom BMFSFJ aus
dem Jahr 2008, wird ein Zusammenhang zwischen dem Einsatz von geron-
topsychiatrisch qualifizierten Kréften und einer gesteigerten Lebensqualitét
von Menschen mit Demenz zwar nur angedeutet (Schiufele, Weyerer
2008). In einer weiteren Studie zum Thema stellen Riising et al. (2008: 307)
ausdriicklich fest, dass bei der Betreuung und Versorgung Demenzerkrank-
ter das rdumliche Milieu und die Pflegenden selbst in ihrer Wirkung auf
Demenzerkrankte eine entscheidende Rolle spielen.

Indirekt lassen sich Riickschliisse von der Qualifikation der Begleitperso-
nen auf die Versorgungssituation ziehen, wenn man sich der Frage nach
dem demenzspezifischen Wissen von Pflegenden zuwendet. Die ,,Studie
zur Demenzversorgung im ambulanten Sektor” (Grass-Kapanke et al. 2008:
35) ,,Wissensstand und Fortbildungswiinsche der ambulanten Pflegediens-
te” zeigt auf, dass ein erheblicher Informationsbedarf zur Demenz besteht.
Nur 9,2% der Pflegedienste fiihlten sich sehr gut zum Themenkreis der
Demenzen informiert. Weitere 35,5% gaben an, dass sie immerhin {iber ein
ausreichendes Basiswissen verfiigen. Jedoch die deutliche Mehrheit von
52,9% gab an, dass mehr Wissen iiber Demenzen ihre Arbeit erleichtern
wiirde.

Die Autoren erhoben darauf hin die Fortbildungswiinsche der Pflegedienste
und ermittelten, dass sich die Themen insbesondere auf den direkten Um-
gang mit dem Patienten bzw. den Angehdrigen beziehen. Spitzenreiter der
Nennungen war das Thema ,,Umgang mit Demenzkranken”, gefolgt von
»Kommunikation mit Demenzkranken und Angehdrigen”. An dritter Stelle
wurde ,,Angehorigenschulung” genannt mit dem Schwerpunkt: ,,Wie zeige
ich dem Angehorigen auf, sich dem Demenzkranken gegeniiber addquat zu
verhalten?” Es folgten Themen, die nicht in unmittelbarem Zusammenhang
mit der alltdglichen Pflegesituation stehen, sondern eher ein Hintergrund-
wissen vermitteln. Dazu zdhlen Fortbildungswiinsche zu ,,Rechtliche(n)



Aspekte(n) in der Versorgung dementer Patienten”, ,,Ursachen, Diagnostik,
Einteilung der Demenz” und ,,Therapie der Demenz”. Das Thema ,,Umge-
bungsgestaltung der Demenzkranken” bildete den Abschluss im Themen-
ranking (Grass-Kapanke et al. 2008: 36).

Die oben aufgefiihrten Einzelbeispiele zeigen auf, dass das Lern- und Ar-
beitsbuch nach wie vor aktuell ist und dem Anliegen der Leserinnen und
Leser nach differenziertem Grundlagenwissen entspricht.

Ich habe die dritte Auflage des Lern- und Arbeitsbuches iiberarbeitet. Ent-
wicklungen und Verdnderungen in Gesundheitspolitik, Pflegewissenschaft,
Gerontologie und Lehre, die eine Verdnderung und Ergdnzung der Inhalte
notwendig machten, habe ich aufgenommen und eingearbeitet; u. a. habe
ich Kapitel 3 ,,Behandlung und Begleitung demenzkranker Menschen” um
die Lerneinheit ,,Therapeutische und psychosoziale Interventionen unter
Beriicksichtigung von Evidenz” ergédnzt. Unter dem Anspruch einer evi-
denzbasierten Praxis werden Interventionen im Hinblick auf ihre Wirksam-
keit erlautert.

Wie zu erwarten, habe ich insbesondere Kapitel 4 verdndern miissen, weil
in das Kapitel vor allem die Verdnderungen aus der Politik einflieBen mit
ihren Auswirkungen und Folgen fiir die Menschen mit Demenz, die Ange-
horigen, Pflegekrifte und die Qualitdtsentwicklung von Pflegeeinrichtun-
gen.

Ich wiinsche mir, dass die Lern- bzw. Lehreinheiten fir Sie informativ,
moglicherweise auch anschaulich, auf jeden Fall hilfreich fiir Thre Arbeit
mit demenzkranken Menschen sowie ihren Angehorigen sein werden.

Zu guter Letzt: Dass Demenzforschung die Bestéitigung erbringt, dass ,.ein
Glaschen in Ehren”, niemandem verwehrt werden sollte, der Demenz vor-
zubeugen beabsichtigt, hitte ich auch nicht gedacht. Dies stellten jedenfalls
Weyerer und Schéufele in einer Studie fest, die in dem psychiatrischen
Fachblatt ,,NeuroTransmitter” verdffentlicht worden ist (Quelle: Hamburger
Abendblatt 9.7.2014: 19). Die Betonung liegt allerdings auf ,.ein” und -
,»Qldschen” — na, wenn diese Nachricht nicht hoffnungsvoll stimmt ...

Juliane Falk
Hamburg, im Juli 2014
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Einleitung

Kaum ein anderes Gesundheitsproblem stellt gegenwirtig eine derartig gro-
e Herausforderung dar wie die Demenzerkrankungen. In der Européischen
Union leben laut EU-Kommission (2014) mehr als 7,3 Millionen Demenz-
kranke. Weltweit schitzt man die Zahl der Demenzkranken auf 36 Millio-
nen Menschen. Man rechnet damit, dass die Zahl der Erkrankungen bis zum
Jahr 2040 in den Industrielindern um die Hélfte ansteigen wird. Im Jahr
2030 werden es 66 Millionen und 2050 rund 115 Millionen sein. Das be-
richtet die Organisation Alzheimer's Disease International in ithrem World
Alzheimer Report 2012. Die Zahl der von der Krankheit betroffenen und
belasteten Angehdrigen und Pflegekrifte ist verstdndlicherweise um ein
Vielfaches hoher.

Wihrend in den vergangenen Jahren zahlreiche Ansétze in der pflegerisch-
therapeutischen Begleitung entwickelt worden sind, von denen verschiede-
ne Berufsgruppen, u. a. Pflegekrifte, Ergotherapeuten, Physiotherapeuten,
Psychologen, Sozialarbeiter und nicht zuletzt Geriater und Gerontopsychia-
ter, profitieren, fehlt es an wissenschaftlichen Erkenntnissen zu den Ursa-
chen der Erkrankung. Es gibt bisher keine allgemeingiiltige Theorie {iber
Atiologie und Pathogenese insbesondere der Alzheimer-Krankheit. Es wird
davon ausgegangen, dass die schweren psychischen Stérungen und die gra-
vierenden Verdnderungen in der Personlichkeit organisch bedingt sind. Die
meisten Demenzkrankheiten sind immer noch nicht heilbar.

Dariiber hinaus gibt es derzeit keine Medikamente, die in entscheidendem
MaBe den Krankheitsverlauf beeinflussen. Die Forschung konzentriert sich
daher auf die biologischen Ursachen der Erkrankung und hilfreiche Medi-
kamente.

Trotz der zahlreichen Erkenntnisse und einer Flut von Verdffentlichungen
zum Thema Demenz lisst die Versorgungssituation Demenzkranker immer
noch zu wiinschen iibrig. Angehdrige und professionelle Begleiter' stoflen
an ihre Grenzen, wenn sich die demenzkranken Menschen in einer fiir sie
nicht nachvollziehbaren Weise verdndern und die Kranken Verhaltenswei-
sen entwickeln, die sie nicht einordnen konnen und sie belasten. Die de-
menzkranken Menschen selber sind nicht in der Lage, iiber ihr psychisches
Erleben und Verhalten und iiber ihre Veréinderungen zu berichten, so dass
Unverstdndnis, Zurechtweisung und Isolierung zu einer tiglichen Realitét
fiir die Demenzkranken werden kdnnen.

' Zur besseren Lesbarkeit habe ich in der Regel nur eine geschlechtsspezifische Be-
zeichnung gewihlt, diese Bezeichnung gilt auch fiir das andere Geschlecht. Beide Be-
zeichnungen stehen gleichberechtigt nebeneinander.
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Nun ist schon vor iiber 20 Jahren in zahlreichen Studien (u. a. Baltes,
Gutzmann 1990; Wiéchter, Hirsch, Kortus, Stoppe 1996; Werner 1997;
Hirsch 1994; Zgola 1989; Tackenberg und Abt-Zegelin 2000) belegt wor-
den, dass informierte und qualifizierte Angehorige und Begleiter die Ver-
sorgung Demenzkranker verbessern — ein Ansatzpunkt, an dem das vorlie-
gende ,,Lern- und Arbeitsbuch Demenz” ankniipft. Wissen ermoglicht Dis-
tanz und Néhe professionell auszuloten, und erdftnet Perspektiven im mul-
tiprofessionellen Handeln. Anliegen des Lern- und Arbeitsbuches ist es, die
fachlichen, sozial-kommunikativen, methodischen und personalen Kompe-
tenzen der professionellen Begleiter zu stirken. Das Buch fiihrt in die De-
menzkrankheiten ein, stellt Behandlungsansitze und die derzeit diskutierten
Pflege- und Betreuungskonzepte vor, erldutert deren Evidenz und zeigt ver-
schiedene Beratungsangebote auf. Es gliedert sich in vier Kapitel:

1. Grundlegende Informationen zu den Demenzen

2. Problemlagen erkennen in der Arbeit mit Demenzkranken und An-
gehdrigen sowie in der eigenen Berufstatigkeit

3. Behandlung und Begleitung demenzkranker Menschen

4. Grundpfeiler in der Begleitung Angehoriger: Informieren — Beraten
— Reflektieren

Diese vier Kapitel gliedern sich in weitere Unterabschnitte bzw. Lernein-
heiten auf.

Kapitel 1 ,, Grundlegende Informationen zu den Demenzen” beschreibt im
ersten Teil die Demografische Entwicklung, insbesondere die Entwicklung
der Zahl der pflegebediirftigen und an Demenz erkrankten Menschen als
eine Herausforderung fiir die Zukunft.

Dartiiber hinaus wird die Problematik der Fritherkennung sowie der diffe-
rentialdiagnostischen Abgrenzung aufgezeigt. Dabei werden andere, dhnli-
che Zustandsbilder von der Demenz abgegrenzt. Die Symptommuster der
Demenzen werden nach ICD-10 (DIMDI 2013) beschrieben sowie mogli-
che Ursachen der Erkrankung vorgestellt.

Kapitel 2 zum Thema ,, Problemlagen erkennen in der Arbeit mit Demenz-
kranken und Angehdrigen sowie in der eigenen Berufstdtigkeit” beschreibt
in Form eines Gesamtiiberblicks den Verlauf der Demenz in drei Stadien.
Es werden Erhebungsbdgen vorgestellt, die in die Lage versetzen sollen,
gezielt Verhaltensbeobachtung Demenzkranker durchzufiihren und Anga-
ben zum Verlauf der Erkrankung zu machen. Dariiber hinaus werden As-
sessmentinstrumente zur Erfassung der psychosozialen Belastungssituation
Angehdriger sowie der Pflegenden vorgestellt.

Kapitel 3 konzentriert sich auf die ,, Behandlung und Begleitung demenz-
kranker Menschen ”. Dieses Kapitel gliedert sich in drei Hauptstrénge:
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Unter dem Thema ,,Psychosoziale und pflegerisch-therapeutische Beglei-
tung” werden ausgehend von den in Kapitel 1 beschriebenen Symptommus-
tern nach ICD-10 die entsprechenden pflegerisch-therapeutischen Grunds-
atze mit einzelnen Interventionen und Mafinahmen vorgestellt.

Der zweite Strang bezieht sich auf die medikamentdse Versorgung. Die In-
formationseinheiten vermitteln einen Uberblick tiber

e die Medikamente, die die Hirnleistungsstorungen beeinflussen und
e die Medikamente, die bei den Verhaltensstérungen und Personlich-
keitsveranderungen ansetzen.

Der dritte Strang ,,Therapeutische und psychosoziale Interventionen unter
Bertiicksichtigung von Evidenz” stellt Empfehlungsgrade entsprechend der
S3-Leitlinien ,,Demenzen” fiir einzelne Interventionen vor.

In Kapitel 4 ,, Grundpfeiler in der Begleitung Angehdriger.: Informieren —
Beraten — Reflektieren” stehen die professionellen Begleiter im Mittel-
punkt. Zu ihren Hauptaufgaben gehort die Beratung der pflegenden Ange-
horigen. Die hiusliche Pflege eines an Demenz erkrankten Familienmit-
glieds ist fiir die Angehorigen eine Aufgabe, die mit korperlichen, seeli-
schen und finanziellen Belastungen verbunden ist. Der hohe Zeit- und
Kraftaufwand, besonders wenn stéindige Anwesenheit erforderlich ist, kann
zu gesundheitlichen Beeintrachtigungen, zur Vernachldssigung eigener In-
teressen und zu Konflikten mit den weiteren Familienmitgliedern und mit
dem Freundes- und Bekanntenkreis filhren. Zur Unterstiitzung pflegender
Angehoriger und demenzkranker Menschen gibt es ein breites Spektrum
professioneller Hilfsmoglichkeiten, z. B. ambulante, teilstationére und sta-
tionédre Pflege- und Betreuungsmoglichkeiten fiir die Demenzkranken, zum
anderen Unterstiitzungs- und Beratungsmoglichkeiten sowie Selbsthilfe-
gruppen fiir die Angehdrigen. Dieses Spektrum muss professionellen Be-
gleitern bekannt sein, um zielorientiert und individuell beraten zu kdnnen.

Nicht nur die Angehdrigen sondern auch die professionellen Fachkrifte
sind in der Begleitung demenziell erkrankter Menschen durch Uberforde-
rung und Burnout gefidhrdet. Eine gerontopsychiatrische Fachkompetenz
gepaart mit diagnostisch-methodischer, planerischer sowie psychosozialer
(Gesprichsfiihrungs-)Kompetenz ermoglicht einerseits, eine professionelle
Distanz aufzubauen und erlaubt andererseits, eine fiir die Patienten heilsa-
me Néhe zuzulassen.

Das Lern- und Arbeitsbuch will das notwendige kognitive und methodische
Wissen sowie Grundlagen der Gespréichsfiihrung vermitteln, um handlungs-
fahig in der Arbeit mit an Demenz erkrankten Menschen und den Angeho-
rigen zu sein. Handlungskompetenz setzt sich aus den vier Kompetenzbe-
reichen zusammen:
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Fachkompetenz:

In der Demenzversorgung Tatige

kennen die Krankheitssymptome, unterschiedliche pflegerisch-
therapeutische Konzepte und die Bedeutung der medikamentdsen
Versorgung

kennen die gesetzlichen Leistungen und Versorgungsangebote, um
Angehdrige zu beraten

konnen Qualitdtskriterien fiir die Versorgung Demenzkranker ange-
ben

Soziale und kommunikative Kompetenz:

In der Demenzversorgung Tatige

fiihlen sich ermutigt, die Wiirde und den Respekt vor der Person in
den Mittelpunkt ihrer pflegerischen und therapeutischen Interaktion
zu stellen

verstehen den demenziell erkrankten Menschen zu motivieren, seine
Alltagskompetenzen aufrechtzuerhalten und ihn bei seinen kogniti-
ven und sozialen Kompetenzeinbuflen zu unterstiitzen

wissen, dass eine vertrauensvolle und konstante Beziehung die Vo-
raussetzung ist, dass der Demenzkranke Halt, Vertrauen und Orien-
tierung findet

fiihlen sich verantwortlich fiir ihren eigenen Kompetenzbereich; die-
sen gestalten und organisieren sie in Absprache und Kooperation mit
ihren Kollegen, anderen beteiligten Berufsgruppen und Vorgesetzten
im Gesamtzusammenhang eines multiprofessionellen Auftrags

Planungs- und Methodenkompetenz:

In der Demenzversorgung Tétige

ermitteln die Gesundheits- und Lebenssituation und beschreiben den
Krankheitsverlauf mit Hilfe von Erhebungsbdgen

erstellen einen Pflegeplan entsprechend des Regelkreismodells, be-
achten dabei verhaltenstherapeutische Grundsitze und fiihren auf
der Basis der Planung die Versorgung durch, dokumentieren den
Verlauf und kontrollieren das Ergebnis durch Soll-Ist-Vergleich
erstellen ein gerontopsychiatrisches Wohn- und Betreuungskonzept

Personale Kompetenz:

In der Demenzversorgung Tatige
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entwickeln Bereitschaft, ihr berufliches Handeln auf ethische
Grundeinstellungen hin zu iberpriifen. Sie orientieren ihr eigenes
moralisches Handeln an einer Haltung des Respekts. Sie achten die
Wiirde der Person in ihrem Anderssein.



e reflektieren sich in ihrer Beziehung zu den Patienten und Angehdri-
gen und entwickeln eine ,,Suchhaltung” in Problem- und Konfliktsi-
tuationen und setzen sich mit ihren individuellen Belastungserfah-
rungen auseinander

e entwickeln sich fachlich und personlich iiber selbst gesteuertes Ler-
nen weiter.

Das Lern- und Arbeitsbuch regt zum selbst gesteuerten und eigenverant-
wortlichen Lernen an. Die oben aufgefiihrten vier Themenschwerpunkte
sind einheitlich didaktisch gegliedert:

Nach einer Einfithrung in den Themenschwerpunkt des Kapitels folgt die
Darstellung der einzelnen Lern- bzw. Informationseinheiten. Die Lernein-
heiten werden jeweils eingeleitet durch eine Beschreibung der Ziele, die mit
dem Durcharbeiten der Lerneinheiten verbunden sind. Ubungs- und Refle-
xionsaufgaben, z. B. in Form von ,,Leittexten”, am Ende der Informations-
einheiten ermoglichen dem Leser/der Leserin, das erworbene Wissen zu re-
flektieren, zu liberpriifen und/oder in der Praxis anzuwenden.

Das Buch liefert nicht nur dem/der interessierten Leser/Leserin die Wis-
sensbasis, Demenzkranke fachlich kompetent zu begleiten. Es kann dariiber
hinaus die Grundlage bieten, um die Organisation konzeptionell und fach-
lich weiterzuentwickeln.

Demenz ist eine Herausforderung. Diese Formulierung legt eine positive
und ermutigende Sichtweise nahe. Eine ermutigende Sichtweise sagt ,.Ja
zum Leben mit Demenz in geteilter Verantwortung” (Klie 2001). Vorausset-
zung, um Verantwortung auf unterschiedliche Schultern zu verteilen, ist das
Wissen um die vielschichtigen Dimensionen von Demenz.

Das Lehrbuch will zu dieser mehrdimensionalen Sicht- und Herangehens-
weise ermutigen und Begleiter befdhigen, sich der ,,Herausforderung De-
menz” zu stellen.
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Didaktische Skizze

Das Buch hat einen doppelten Anspruch: es will ein Lehren und ein Selbst-
lernen mit Transfer in die Praxis ermoglichen. Den Lehrenden will es di-
daktische Anregungen geben, wie sie ihren Unterricht bzw. ihre Lehrveran-
staltungen gestalten konnen. Den Lernenden will es eine Hilfe sein, selbst
gesteuert zu lernen und ihr Wissen in der Praxis anzuwenden.

Die Frage, die mich bei der Erarbeitung dieses Lehr-Lernbuches bewegte
war, in welcher Weise kann man anregen, Menschen mit Demenz zu be-
gleiten, die liber das, was sie stort oder freut, nicht mehr Auskunft geben
konnen, die tiber ihre Motive, Gefiihle und Gedanken nicht kausal berich-
ten, die sich nicht mehr situationsadidquat verhalten konnen?

Es handelt es sich hier eigentlich um eine grundsétzliche Frage, die alle
pflegerischen und sozialen Berufe betrifft: Wie lernen (Pflege)Schiiler oder
auch Mitarbeiter Menschen zu begleiten, die anders denken, sich — in den
eigenen Augen — ungewohnt verhalten, die sich durch ihre Lebensentwiirfe,
Werte, Einstellungen und Normen von mir unterscheiden?

Ich mochte die Fragestellung unter drei Aspekten aufgreifen:

e Die Bedeutung von Leitbildern (Normen und Werte) fiir das
Handeln

e Biografisches Lernen

e Ethisches Lernen

1. Die Bedeutung von Leitbildern (Normen und Werte)
fiir das Handeln

Leitbilder sind bildhafte Ziel- und Normvorstellungen. Das Wort ,,Leitbild”
besteht aus dem Bestimmungswort ,,Leit”, also leiten bzw. Richtung geben,
und dem Grundwort ,,Bild”. Ein Leitbild gibt Richtung, weckt Emotionen,
verdeutlicht ein erstrebenswertes Ideal, gewiinschte Werte und Normen.
Leitbilder geben dem Handelnden eine Struktur, sie wirken sinnstiftend und
motivierend.

Leitbildern liegt ein bestimmtes Menschenbild zugrunde, auch wenn man
sich dessen nicht bewusst ist. In unserer abendldndisch-christlichen Kultur
hat das christliche Menschenbild sékularisiert seinen Niederschlag gefun-
den u. a. in Rechtsprechung, Politik, den Grund- bzw. Menschenrechten, z.
B. in Art. 1 Grundgesetz: ,,Die Wiirde des Menschen ist unantastbar.”
Welche Bedeutung haben Leitbilder fiir die gesundheitliche Versorgung
von Menschen?
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Im Zusammenhang mit der Versorgung kranker und pflegebediirftiger
Menschen hat sich in den vergangenen Jahrzehnten ein Paradigmenwechsel
vollzogen. Der selbst bestimmte Patient ist in den letzten 40 Jahren zum
Leitbild im Gesundheitswesen geworden — der selbst bestimmte Patient, der
zugleich ein selbst bestimmter Konsument ist als Teil einer Marktbezie-
hung, die scheinbar durch Rationalitdt und Gleichberechtigung gekenn-
zeichnet ist. Diesem Leitbild liegt das Menschenbild des ,,Homo oeconomi-
cus” zugrunde. Es beschreibt das Modell eines Menschen, der vor der Ent-
scheidung alle moglichen Alternativen rational priift und abwiégt, der Priori-
titen setzen kann und sich dann fiir die Losung entscheidet, die ihm am
meisten zusagt.

Gleichzeitig erfihrt das Prinzip der Fiirsorge unter dem Vorwurf des Pater-
nalismus eine stetige Abwertung. Ohne Zweifel stellt die Autonomie eine
Grundverfasstheit eines jeden Menschen dar. Nun verliert der Mensch mit
Demenz im Verlauf seiner Krankheit zunehmend die Kontrolle iiber sein
eigenes Leben. Ist dann das Prinzip der Autonomie hilfreich und angemes-
sen im Umgang mit demenzkranken Menschen? Braucht es nicht eher einer
Vergewisserung in dem traditionellen Wert, ndmlich dem ,,Ethos der Fiir-
sorge”? Fiirsorge findet ihren Grund in der Natur des Menschen: in seinem
Angewiesensein auf die Zuwendung anderer (Geisler 2004).

In der Versorgung und Begleitung von Menschen mit Demenz bedarf es ei-
nes Perspektivenwechsels, der das Prinzip der Fiirsorge wieder anerkennt.
Fiirsorge heif}t, flir jemanden Sorge tragen, der fiir sich selbst nicht mehr
Sorge tragen kann, Fiirsorge im Sinne von Unterstiitzung und Beistand.

Leitbilder, gesellschaftliche Normen und Werte sind handlungsleitend; sie
entscheiden dariiber welche Ressourcen, welche Versorgungsleistungen fiir
bestimmte Personengruppen zur Verfligung gestellt werden. Wie bewerten
Sie, verehrte Leserinnen und Leser, die Bemiithungen der Politik, die Le-
benssituation der Menschen mit Demenz und ihrer Angehdrigen zu verbes-
sern (siehe dazu in Kapitel 4 die Lerneinheit ,,Gesetzliche Leistungen™)?

Die in der (beruflichen) Sozialisation vermittelten Leitvorstellungen be-
stimmen zudem das Professionsverstdndnis sowie das Rollenhandeln der
beteiligten Berufsgruppen. Leitbilder bzw. -vorstellungen werden zu einer
Art Hintergrundfolie fiir die Reflexion und das darauf basierende berufliche
Handeln. So kann ein Pflegeverstindnis und Pflegehandeln, das Pflege auf
verrichtungsbezogene Tétigkeiten im Minutentakt reduziert, den erkrankten
Menschen nicht — schon gar nicht den an Demenz erkrankten — gerecht
werden.

Aber auch gesellschaftliche Vorurteile iiber ein Krankheitsbild haben Ein-
fluss auf die Versorgungssituation. Uber die Jahre hat sich ein Schreckens-
szenario im Zusammenhang mit der Demenz aufgebaut, gegen das vorzu-
gehen nahezu aussichtslos erscheint. Mit dem Begriff ,,Demenz” assoziie-
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ren die meisten Menschen Abbau, Ausweglosigkeit, Verzweiflung. Schre-
ckensszenarien und die Furcht vor Kontrollverlust dienen aber eher der kol-
lektiven Abwehr, denn der rationalen Auseinandersetzung und der Aner-
kennung, dass es Lebensqualitit im Zusammenhang mit demenzkranken
Menschen gibt. ,,Die Frage, ob das Leben mit Demenz nur als Leiden oder
... als eine andere lebenswerte Form der menschlichen Existenz aufgefasst
werden kann, ist fiir den Umgang mit dieser Erkrankung von grundsdtzli-
cher Bedeutung” (4. Altenbericht: 178).

Konnen Sie sich ein lebenswertes Leben mit Demenz vorstellen?

Im Jahr 2003 ist die ,,Charta der Rechte hilfe- und pflegebediirftiger Men-
schen” ver6ffentlicht worden. In der Charta wird der Versuch unternom-
men, die allgemeinen Menschenrechte, verankert im Grundgesetzt, zu {iber-
tragen auf die Gruppe der hilfe- und pflegebediirftigen Menschen. Allein
die Tatsache, dass dieser Versuch unternommen wird, deutet auf eine Praxis
hin, in der die allgemeinen Menschenrechte fiir diese Zielgruppe nicht un-
eingeschrankt gelten.

Die Charta geht zuriick auf die Arbeiten des im Herbst 2003 vom Bundes-
ministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit initiierten ,,Runden Tisches Pflege”.

Jeder Mensch hat uneingeschrinkten Anspruch auf Respektierung seiner
Wiirde und Einzigartigkeit. Menschen, die Hilfe und Pflege bendtigen, ha-
ben die gleichen Rechte wie alle anderen Menschen und diirfen in ihrer be-
sonderen Lebenssituation in keiner Weise benachteiligt werden. Da sie sich
héufig nicht selbst vertreten konnen, tragen Staat und Gesellschaft eine be-
sondere Verantwortung fiir den Schutz der Menschenwiirde hilfe- und pfle-
gebediirftiger Menschen”, so heilit es im 1. Absatz der Prdambel der ,,Char-
ta der Rechte hilfe- und pflegebediirftiger Menschen” (Bundesministerium
fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend; Bundesministerium fiir Gesund-
heit 2010: 6).

Die Charta enthilt 8 Artikel, die diese Grundrechte nédher erldutern und in-
terpretieren. An dieser Stelle werden sie nur genannt:

Artikel I: Selbstbestimmung und Hilfe zur Selbsthilfe

Jeder hilfe- und pflegebediirftige Mensch hat das Recht auf Hilfe zur
Selbsthilfe sowie auf Unterstiitzung, um ein moglichst selbst bestimmtes
und selbststiandiges Leben fithren zu kdnnen.

Artikel 2: Korperliche und Seelische Unversehrtheit, Freiheit und Sicherheit

Jeder hilfe- und pflegebediirftige Mensch hat das Recht, vor Gefahren fiir
Leib und Seele geschiitzt zu werden.
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Artikel 3: Privatheit

Jeder hilfe- und pflegebediirftige Mensch hat das Recht auf Wahrung und
Schutz seiner Privat- und Intimsphére.

Artikel 4: Pflege, Betreuung und Behandlung

Jeder hilfe- und pflegebediirftige Mensch hat das Recht auf eine an seinem
personlichen Bedarf ausgerichtete, gesundheitsfordernde und qualifizierte
Pflege, Betreuung und Behandlung.

Artikel 5: Information, Beratung und Aufkldrung

Jeder hilfe- und pflegebediirftige Mensch hat das Recht auf umfassende In-
formationen liber Moglichkeiten und Angebote der Beratung, der Hilfe, der
Pflege sowie der Behandlung.

Artikel 6: Kommunikation, Wertschétzung und Teilhabe an der Gesellschaft

Jeder hilfe- und pflegebediirftige Mensch hat das Recht auf Wertschétzung,
Austausch mit anderen Menschen und Teilhabe am gesellschaftlichen Le-
ben.

Artikel 7: Religion, Kultur und Weltanschauung

Jeder hilfe- und pflegebediirftige Mensch hat das Recht, seiner Kultur und
Weltanschauung entsprechend zu leben und seine Religion auszuiiben.

Artikel 8: Palliative Begleitung, Sterben und Tod

Jeder hilfe- und pflegebediirftige Mensch hat das Recht, in Wiirde zu ster-
ben.

Konsequenzen, die sich fiir den Lehr-Lern-Prozess ergeben, sind einmal die
dem Handeln zugrunde liegenden Leitbilder und -vorstellungen offen zu
legen und zu reflektieren. Zum andern — auf dem Hintergrund pluraler An-
schauungen und Lebensentwiirfe —, Lernende dafiir zu sensibilisieren, die
eigenen Werte und Normen im Handeln wahrzunehmen, die eigene Position
im Dialog zu vertreten, offen zu sein fiir andere Denkweisen und Uberzeu-
gungen und im Vergleich mit anderen Vorstellungen gegebenenfalls die ei-
genen zu korrigieren und weiterzuentwickeln.

2. Biografisches Lernen

Die mit den Hirnleistungsstérungen bei Demenz einhergehenden Veréinde-
rungen werden als Verhaltens- und Personlichkeitsstérungen beschrieben.
Der Begriff ,,Storung” soll den problematischen Gebrauch der Begriffe
,~Erkrankung” bzw. ,Krankheit” ersetzen. ,,Stérung’ ist kein exakter Be-
griff”; er soll laut ICD-10 ,,einen klinisch erkennbaren Komplex von Symp-
tomen und Verhaltensauffdilligkeiten anzeigen, die immer auf der individu-
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ellen und oft auch auf der Gruppen- oder sozialen Ebene mit Belastung und
mit Beeintrdchtigung von Funktionen verbunden ist” (DIMDI 2013: 23).

Man verbindet mit ,,Storung” Verhaltensweisen wie ,,Aggressivitit, Agita-
tion, Wandering, sexuelle Enthemmung, disruptive Vokalisation, Apathie
und Depressivitit” (Bartholomeyczik et al. 2008: 342). Fiir diese Person-
lichkeits- und Verhaltensstorungen hat sich in der Pflegewissenschaft der
Begriff ,,herausforderndes Verhalten” etabliert. ,,Dieses oft wie eine unlieb-
same Symptomatik der Demenz behandelte Verhalten sollte als mogliche
Ausdrucksweise von Bediirfnissen der Menschen mit Demenz betrachtet
werden und gewinnt dadurch den Charakter einer Botschaft, die in der In-
teraktion angesiedelt ist und dort nach einer Antwort sucht. Daher werden
diese Verhaltensweisen als herausfordernd bezeichnet” (ebenda).

Psychosoziale Mingel sind beispielsweise hdufig die Ursache fiir ,,heraus-
forderndes Verhalten”. Denn Einsamkeit, Unter- und Uberforderung for-
dern Verhaltensauffalligkeiten. Oder das ,,herausfordernde” Verhalten einer
demenzkranken Person kann durch Schmerzen verursacht sein. Erst ein ef-
fektives Schmerzmanagement konnte Anhaltspunkte liefern, welches Be-
diirfnis dem herausfordernden Verhalten zugrunde liegen mag.

Ich mochte den Gedankengang der ,,Herausforderung” didaktisch erweitern
und vertiefen. Herausforderndes Verhalten driickt einen Beziehungsaspekt
aus: ich bin herausgefordert durch das Verhalten eines anderen Menschen.
Herausforderungen sind jene menschlichen Verhaltensweisen — ob von ge-
sunden oder kranken Menschen — , welche ich zunédchst nicht verstehe. Das
sind Verhaltensweisen, auf die ich selbst nicht angemessen reagieren kann,
die mich iiberfordern, mir meine Grenzen aufzeigen, weil ich derzeit keine
Antwort darauf habe.

Die Herausforderung besteht darin, dass Begleiter an ihrer Einstellung, an
ihren Wissensliicken arbeiten, die eigene kommunikative Kompetenz er-
weitern, das Verhaltensrepertoire verdndern, um die Situation besser meis-
tern zu konnen. Herausforderungen haben eine motivierende Kraft, sie mo-
tivieren, sich weiterzuentwickeln.

Unter welchen Bedingungen erleben Lernende Situationen als motivierend
im Sinne einer Herausforderung? Jeder Mensch hat Probleme, hat Schwie-
rigkeiten, bestimmte Situationen zu meistern. Wenn wir ein Ziel haben, gibt
es auch Hiirden, die dem Erreichen dieses Ziels entgegenstehen. Ein durch
ein Hindernis blockiertes Ziel ist ein Problem. Diese Hiirde zu iiberwinden
und das Ziel zu erreichen, d. h. das Problem zu 16sen, darin besteht die Her-
ausforderung fiir den Einzelnen.

Lernen als Herausforderung stiitz sich auf die Zuversicht, dass man iiber die
Fahigkeit verfiigt, schwierige Probleme und Aufgaben zu bewiltigen. Der
Lernende ist von seiner eigenen ,,Selbstwirksamkeit” {iberzeugt (Badura
1997). Die Erwartung an die eigene ,,Selbstwirksamkeit” ist das Vertrauen
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darauf, iiber die notigen Fihigkeiten und Lernstrategien zu verfiigen, um
wirksam lernen und handeln zu kénnen. Die eigene Einschétzung beein-
flusst wesentlich, wie die Lernenden sich engagieren oder Interesse entwi-
ckeln, aber auch wie gro3 der Durchhaltewillen und die Aufmerksamkeit
wiahrend des Lernprozesses sind. Selbstwirksamkeitserwartungen werden
vor allem durch erfolgreiches Handeln und die daraus entstehenden Er-
folgserlebnisse aufgebaut. Sie ist die Grundlage dafiir, Aufgaben und Her-
ausforderungen mit der erforderlichen Zuversicht anzugehen, auch wenn
diese Miihe bereiten (Falk 2010, 2014). Lehrende konnen diese Selbstwirk-
samkeitsiiberzeugung kontinuierlich fordern, durch eine Lernumgebung, die
dem Lernenden Anreize bietet, seine Lernneugierde und Interessen zu ent-
falten und in die er seine Kompetenzen und Erfahrungen einbringen kann.

Lernsituationen, die eine Auseinandersetzung mit der eigenen und mit
fremden Biografien anregen, sind fiir Lernende in pflegerischen und sozia-
len Berufen in der Regel hoch motivierend. Lernende wollen etwas {iber
sich selbst und andere erfahren. Wenn einem Menschen durch Selbster-
kenntnis klar wird, warum er so ist, wie er ist, bringt er moglicherweise die-
ses Verstindnis auch fiir andere auf. Ausgangspunkt fiir das Lernen sind
daher die Lernenden selbst und ihre biografische Erfahrungen. In der Aus-
einandersetzung mit der eigenen Person erkennen sie ihre Stirken, aber
auch ihre Unzuldnglichkeiten, vielleicht auch ,,Ver-Riicktheiten”. Wenn
Lehrende eine Atmosphére der Akzeptanz schaffen, eine Fehlerkultur er-
moglichen, in der es nicht um Versagen, sondern um Akzeptanz geht, dann
lernen Menschen, sich selbst und den anderen in ihren Stirken und Schwa-
chen anzunehmen.

3. Ethisches Lernen

Im allgemeinen Sprachgebrauch wird zwischen ,,Moral” und ,,Ethik” nicht
unterschieden. In der wissenschaftlichen Diskussion haben beide Termini
einen unterschiedlichen Bedeutungsgehalt. Moral (mos, pl.: mores = Wille,
Ordnung, Regel) ist als Inbegriff von Sitte und Brauchtum vor allem ein
Ausdruck herkdmmlicher Wertvorstellungen. Die Moral orientiert sich an
Normen, die iiber einen konkreten Fall hinaus Giiltigkeit besitzen. Ethik
(ethos = Gewohnheit, Sitte) als die Lehre vom rechten Handeln beinhaltet
die philosophische Reflexion der Moral.

Ethische Kompetenz zeigt sich in einer Haltung, in der der andere Mensch
als ein moralisch gleichberechtigter zu betrachten und zu behandeln ist.
Seinen Wiinschen, Interessen und Angsten wird dasselbe Gewicht zugebil-
ligt wie den eigenen.

Ethische Kompetenz erweist sich immer erst im Handeln. Sie zeigt sich —
ganz grundsitzlich — darin, wenn der Einzelne in der konkreten Situation
eine Balance anstrebt zwischen dem eigenen Lebens- und Berufskonzept,
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der Bereitschaft zur Begegnung und zum Engagement und in der gleichwer-
tigen Beziehungsgestaltung zu den Interaktionspartnern.

Was bedeutet gleichwertige Beziehungsgestaltung im Kontakt zu demenz-
kranken Menschen? Hat dieser Anspruch ebenfalls Geltung fiir die Pflege
und Begleitung von Menschen mit Demenz, die Wiinsche, Bediirfnisse
nicht mehr duBern kénnen, sich — in den Augen der anderen — nicht mehr
situationsadédquat verhalten knnen?

Ich beginne mit einem allseits bekannten Sprichwort: ,,Was Du nicht willst,
das man Dir tu, das fiig’ auch keinem andern zu”. Kants Ethik des ,,Katego-
rischen Imperativs” formuliert es anspruchsvoller: ,,Handle so, daf3 die Ma-
xime deines Willens jederzeit als Prinzip einer allgemeinen Gesetzgebung
gelten konne.” Moralprinzipien, die mit dem Anspruch von hoher Allge-
meingiiltigkeit auftreten wie der ,,Kategorische Imperativ’ (Kant fiir An-
fanger. Der kategorische Imperativ, URL), bediirfen immer einer Interpreta-
tion fiir die konkrete Situation. Aufgrund der sozialen Differenziertheit un-
serer Gesellschaft kann man nicht von einem allgemeinen Konsens ausge-
hen, wie in bestimmten Problemsituationen zu handeln ist oder in welcher
Weise Konflikte zu l6sen sind.

Geht man zuriick auf die christlichen Urspriingen unserer Kultur, dann lau-
tet die sog. ,,Goldenen Regel” (NT Matthius Kap 7, Vers 12): ,,4Alles nun,
was ihr wollt, dafp euch die Leute tun sollen, das tut ihr ihnen auch...” Die
,»(Goldene Regel” bezieht sich auf die einzelne Handlung statt auf die hand-
lungsleitende Norm. Sie ldsst die Verallgemeinerung auch ganz subjektiver
und auf die konkrete Situation bezogener Bewertungen zu.

Wir finden in der Bibel dhnlich lautende Aussagen: ,,Du sollst deinen
Ndchsten lieben wie dich selbst” (3. Mose 19, 18), so lautet die christliche
Ubersetzung der biblischen Weisung zur Néchsten- und Fremdenliebe.

Der jiidische Religionsphilosoph Martin Buber iibersetzt diese Bibelstelle
nicht ,,Wie dich selbst”, sondern ,,dir gleich”, ,,als dir gleich”. ,,Liebe dei-
nen Genossen dir gleich.” Buber versteht unter ,,Genosse” nicht die
Menschheit im Allgemeinen, sondern ,,der mir jeweils lebensmiBig begeg-
nenden Mensch; ,.der Genosse als der mir Gleiche” (Buber 1984: 217).
Anders formuliert hei3t die Aufforderung: ,,Liebe deinen Ndchsten, denn er
ist wie du.” Erkenne in dem Néachsten das Recht auf Leben und Unversehrt-
heit an wie Du es fiir dich selbst beanspruchst. Liebe meint nicht die Liebe
zwischen Partnern oder Eltern und Kindern, sondern Liebe verstanden als
Achtung, Wertschiatzung, Respekt, ,Fiir’-Sorge. ,,Erkennen”, hebriisch
,jda” bedeutet in der Bibel zugleich ,,lieben”. Verfolgt man diesen Strang
weiter, bei sich selbst und von seinen Bediirfnissen nach Achtung, Aner-
kennung, korperlicher und psychischer Unversehrtheit auszugehen heif3t
dies, sich zu fragen, wie wiirde es mir in der Situation ergehen, was wiirde
ich empfinden, was wiirde ich wollen?

24



Und im Vertrauen darauf, dass in Jedem die Féhigkeit zu empfinden und zu
verstehen vorhanden ist, dass es eine gemeinsame menschliche Basis in Be-
zug auf die Bediirfnisse nach Wertschitzung, Anerkennung und Achtung
gibt, werden Menschen das Richtige tun. Diese Haltung ist nicht gleichzu-
setzen mit Ratschlidge geben oder Meinungen aufoktroyieren. Bei sich an-
setzen, sich selbst zu reflektieren und hoffen, dass man zu ungeteilten all-
gemeingiiltigen Prinzipien des Umgangs und des Verstehens kommt: ,,Lie-
be deinen Néchsten, denn er ist wie du.”

Mein didaktischer Ansatz besteht darin, Lernenden Raum zur Selbstreflexi-
on zu geben und zum Perspektivwechsel, um sich in die Situation des ande-
ren hineinzuversetzen, aber nicht mit der Frage: Was braucht der andere,
sondern mit der Frage, wie wiirde es mir ergehen, was wiirde ich in dieser
Situation wollen, dass die Menschen tun oder unterlassen sollen?

Die Frage ,,was braucht der andere?”” verfiihrt m. E. zur Interpretation und
Spekulation. Ich interpretiere aufgrund meiner Vorstellungen und meiner
Erfahrungen das Verhalten eines anderen Menschen, deute seine Motive
und Wiinsche. Ich selbst werde zum Maf3stab filir meine Einschitzung, mein
Urteil. Die Ndhe zur Projektion ist allgegenwiértig. Projektionen sind unbe-
wusste menschliche Regungen, die darauf beruhen, dass ich eigene Unzu-
langlichkeiten und moralischer Wiinsche, die ich mir selbst nicht einzuge-
stehen vermag, auf andere iibertrage — und unter Umstidnden im anderen
bekampfe. ,,Projektion ist das Verfolgen eigener Wiinsche in anderen”, so
Siegmund Freud. Anna Freud (1993), die Tochter Siegmund Freuds, ver-
steht unter Projektion einen Abwehrmechanismus, der unbewusst eingesetzt
wird, um die Person vor Angstiiberflutung zu schiitzen.

Bei sich selbst bleiben ist mein didaktischer Ansatz. Der Begriff ,,Empa-
thie” meint Ahnliches. Mit Empathie bezeichnet man die Fihigkeit eines
Menschen, einen anderen Mensch von auflen — ohne personliche Grenzen
zu Uberschreiten — zu erfassen, dessen Einstellungen und Gefiihle zu ver-
stehen, nicht jedoch notwendig auch zu teilen, und sich damit iiber dessen
Verstehen und Handeln klar zu werden.

»~Empathie” wird gleichbedeutend mit dem Begriff ,,Einfithlungsvermogen”
gebraucht, in der Psychoanalyse jedoch in einem etwas anderen Sinne als
gemeinhin verstanden. Siegmund Freud (1970) geht davon aus, dass ,,Ein-
fithlung” kein Sich-Gleichmachen mit dem Patienten ist. Statt sich mit dem
Patienten zu identifizieren — ich empfinde, was du meinst —, sorgt der Psy-
choanalytiker fiir geniigend Fremdheit bzw. Distanz, so dass der Patient in
dem Beziehungsgeschehen seine unbewussten Strebungen zu ergriinden
vermag.

Solche Art der ,,Einfiihlung”, bei dem Anderen sein, ohne sich selbst als
Person ,,mitreilen” zu lassen, bedarf einer langwierigen Schulung und — tie-
fenpsychologisch orientierten — Analyse sowie der Kenntnis der Mecha-
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nismen von ,,Ubertragung” und ,,Gegeniibertragung”. Dieser Ansatz ist fiir
Pflegekrifte und Begleitpersonen in psychoanalytisch orientierten Veran-
staltungen zu vermitteln. Diese erstrecken sich mit Eigenanalyse in der Re-
gel liber Jahre. Was jedoch in Aus-, Fort- und Weiterbildungsveranstaltun-
gen vermittelbar ist, ist die eigene Person als Ausgangspunkt der Reflexion
zu nehmen und dariiber nachzudenken.

Von daher habe ich — wenn der Inhalt es zuldsst — Reflexionsaufgaben hin-
ter die Lerneinheiten angeschlossen, die den Lernenden eine Riickschau
und ein Wahrnehmen von Verhaltensweisen, Entwicklungsverldufen, Ein-
stellungen, Wiinsche usw. ermdglichen unter der Aufforderung: ,,Alles nun,
was du willst, daf} dir die Leute tun sollen, das tu’ du ihnen auch ...”
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1. Grundlegende Informationen
zu den Demenzen

Das Schwerpunktthema ,,Grundlegende Informationen zu den Demenzen”
des 1. Kapitels vermittelt fachliches Hintergrundwissen zu den Demenzen.
Dieses bildet eine Art ,,Fundament” in der Versorgung von Menschen mit
Demenz. Der erste Abschnitt bietet Informationen zur demografischen
Entwicklung sowie zur Zahl der pflegebediirftigen Menschen und der Men-
schen mit Demenz und deren Versorgungssituation. In Zukunft ist mit ei-
nem Anstieg der Pflegezahlen zu rechnen, hervorgerufen durch die verén-
derte Altersstruktur der Gesellschaft und den iiberproportionalen Anstieg
der Zahl der élteren Menschen durch den demografischen Wandel.

Dieses Wissen ermdglicht in der Demenzversorgung Tétigen die Entwick-
lung ihrer Arbeit auf dem Hintergrund der demografischen Verdnderungen
und der Pravalenzraten einzuschétzen.

Daran schliefit sich eine Lerneinheit iiber die Bedeutung von Friiherken-
nung, Diagnostik und Differentialdiagnose an.

Die dritte Informationseinheit beschreibt das demenzielle Syndrom sowie
die Formen und die Haufigkeit der Demenzen.

Demografische Entwicklung

Die Demografische Entwicklung beschreibt die Verdnderungen innerhalb
einer Bevolkerung beziiglich

der Altersstruktur bzw. Altersverteilung

dem quantitativen Verhéltnis von Méannern und Frauen

den Anteilen von In- und Auslidndern sowie eingebiirgerten Perso-
nen an der Bevolkerung

der Geburten- und Sterbefallentwicklung

den Zu- und Fortziigen

Die Altersstruktur in Deutschland ist gekennzeichnet durch eine seit 1972
festzustellende hohere Sterberate (Mortalitdt) gegeniiber einer niedrigeren
Geburtenrate. Durch die hohere Lebenserwartung der Bevdlkerung bei
gleichzeitig riickldufiger Geburtenrate steigt der Anteil dlterer Menschen
gegeniiber dem Anteil jlingerer. Gleichzeitig schrumpft die Bevolkerung
der Bundesrepublik Deutschland kontinuierlich. Am 31.12.2011 lebten in
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Deutschland 80,3 Millionen Menschen. Das Durchschnittsalter der Bevol-
kerung betrug zu diesem Zeitpunkt 43,9 Jahre.

Mit dem Ansteigen der Anzahl hochaltriger Menschen ist ein hoheres Risi-
ko der Pflegebediirftigkeit verbunden. Ebenso steigt mit zunehmendem Al-
ter die Wahrscheinlichkeit, an einer Demenz zu erkranken. Das hohe
Krankheitsrisiko fiihrt zu einer verstirkten Inanspruchnahme internistisch-
geriatrischer und neurologisch-psychiatrischer sowie sozialer Hilfen.

Gleichzeitig nimmt das Pflegepotenzial der Jiingeren und der Familie ab.

Die Auswirkungen des Demografischen Wandels stellen die Gesellschaft
vor neue Herausforderungen, die sich vor allem auf die Gesundheitsversor-
gung, die Altenpflege, die Rentenversicherung/Altersvorsorge und Ar-
beitswelt bezichen.

Ziele

Im Zusammenhang mit der Bevolkerungsentwicklung wissen Sie, dass

e  Geburtenriickgang, Alterung und schrumpfende Bevolkerung den
demografischen Wandel in unserer Gesellschaft kennzeichnen

e mit der Alterung der Bevolkerung nicht automatisch Krankheit
und Pflegebediirftigkeit verbunden ist
das Risiko an Demenz zu erkranken vom Alter abhangig ist
die Bedeutung der Demenz im Zusammenhang mit der Altersent-
wicklung der Gesellschaft zunehmen wird

e die sinkende Bevolkerung im erwerbsfdahigen Alter bei gleichzei-
tig steigender Zahl élterer Menschen die Folgen vor allem fiir die
sozialen Sicherungssysteme und zukiinftigen Versorgungsstruktu-
ren ins Zentrum der Diskussion riicken lasst

Bevélkerungsentwicklung und Pflegebediirftigkeit

Im Jahr 2009 kamen auf 100 Personen im Erwerbsalter (20 bis unter 65
Jahre) 34 Personen im Rentenalter (ab 65 Jahre); 2030 diirften es mehr als
50 sein. 1970 lag dieser so genannte Altenquotient noch bei 25 (Statistische
Amter des Bundes und der Lander 2011: 3).

Im Jahr 2030 werden rund 7,3 Millionen mehr 60-Jihrige und Altere in
Deutschland leben (28,5 Millionen) als im Jahr 2009 (21,2 Millionen). Dies
entspricht einer Zunahme von 34,5%. Im Jahr 2030 wiirden dann 37% der
Einwohner in Deutschland zu den 60-Jihrigen und Alteren zihlen (2009:
jeder Vierte). Bei deutlich gesunkener Bevolkerungszahl wiirde sich bis
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