Ubersicht

Die Versorgung der «versteckten Opfer» der Demenz
Betreuungsbelastung ist ein komplexes Zusammenspiel verschiedener Prozesse

Beat D. Gloor

In der Schweiz leben rund §9 000 Demenzerkrankte,

53400 (60%) davon zu Hause. 62 000 Betroffene brauchen

taglich Hilfe im Alltag (Selbstpflege, Wahl der Kleidung,

Mahlzeitenzubereitung), 26 000 sogar Unterstiitzung

rund um die Uhr. Von den Demenzerkrankten, welche

rund um die Uhr betreut werden, leben immer noch

3300 (20%) zu Hause. Die Alzheimervereinigung Schweiz

rechnet mit drei direkt betroffenen Angehorigen pro

Erkrankten, sodass in der Schweiz von zirka 270000

direkt betroffenen Angehédrigen ausgegangen werden

muss.

Lebensereignis

Zahlreiche Studien zeigen, dass
Angehorige von Demenzerkrankten
selbst ein erhohtes Risiko haben, an
psychischen und physischen Stérun-
gen zu erkranken. Gemiss Schweizer
Untersuchungen leiden 44 Prozent
der pflegenden Angehorigen an Angst-
zustidnden, 20 Prozent an Depressionen
und etwa 70 Prozent an erheblichen
korperlichen Gesundheitsproblemen.
Als Ursache sieht man die finanziel-
len, korperlichen und alltagsprakti-
schen Erfordernisse der Pflege sowie
die damit verbundenen psychischen
Belastungen.
Da die Demenzerkrankung nicht heil-
bar ist und die Betreuenden den zu-

B etreuungsarbeit ist belastendes

nehmenden Abbau intellektueller und

kognitiver Fahigkeiten mit Personlich-
keitsverdnderungen, Desorientierung,
Inkontinenz, motorischem und emotio-
nalem Kontrollverlust und so weiter
miterleben, wird das Gefiihl der Hilf-
losigkeit zum stindigen Begleiter, ent-
stehen oft Versagensgefiihle, Ungewiss-
heit und Zukunftsingste. Demenz ist
auch immer ein «Abhschied in Raten»
vom intimen Partner, verbunden mit
der Abnahme von intimen Austausch-
moglichkeiten, und somit auch immer
mit Trauer verkniipft. Als dusserst be-
lastend erlebt wird das Gefiihl des «stidn-
digen Angebundenseins», des «Gefan-
genseins in den eigenen vier Winden»,
wenn der Erkrankte nicht mehr alleine
gelassen werden kann, weil er immer
wieder weglaufen will oder aus Unsi-
cherheit und Angst stindig dem Pfle-
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genden nachlduft (shadowing). Rund-
umbetreuung 16st Aggressionen und
Waut dariiber aus, dass eigene Bediirf-
nisse stindig zuriickgestellt werden
miissen. Arger entsteht zudem bei
Fehlhandlungen, bei perseverieren-
den Titigkeiten und Ausserungen, bei
emotionalen Ausfilligkeiten der Er-
krankten. Erschwerend ist, dass vom
Erkrankten selten «ein Dank» erwar-
tet werden kann. Im Allgemeinen
kommt auch seitens der Umgebung
wenig Anerkennung fiir die Pflegeleis-
tungen. Aufgrund ihrer Beanspruchung
und Erschopfung, fehlender Entlas-
tungsmoglichkeiten, sowie von Scham-
gefithlen wegen des Erkrankten in der
Offentlichkeit schaffen es pflegende
Angehorige oft nicht mehr, ihre eige-
nen Kontakte zu pflegen. Leider
erleben sie zudem haufig, wie sich
Freunde, Bekannte und Verwandte
immer mehr zuriickziehen, da sie un-
sicher sind oder mit der Krankheit
nicht umgehen kénnen. Angehorige
geraten zunehmend in die Isolation.

Die Bedeutung der Betreuungshelas-
tung fiir den Demenzerkrankten

Die Betreuungsbelastung und Be-
treuermorbiditét sind wichtige Deter-
minanten einer Heimplatzierung. Sie
sind mindestens so bestimmend wie
die Krankheitssymptome des Erkrank-
ten selbst (Yaffe, 2002). Die Risiko-
faktoren fiir bewusstes schidigendes
Verhalten gegeniiber gepflegten Demenz-
erkrankten (Anschreien, Beschimpfen,
mit Heimeinweisung drohen, Nah-
rungsmittel oder Medikamente vor-
enthalten, Medikamente bewusst falsch
dosieren, Schlagen, Wegschliessen) sind
identisch mit den Risikofaktoren fiir
Dysstress in der Betreuungsaufgabe.
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(nach Pearlin und Zarit)

Die Erfassung von Betreuererschop-
fung und -tiberforderung bildet daher
einen Grundpfeiler in der Prophylaxe
von Betagtenmissbrauch (Beach et al.
2005). Schliesslicch sind Verhaltens-
storungen bei Demenzerkrankten teil-
weise direkt abhéngig vom Betreuer-
verhalten.

Wie wird Betreuungsstress erklart?
Es gibt keinen Schliisselstressfaktor
(wie beispielsweise die Auspridgung
der Verhaltensstorungen des Erkrank-
ten), welcher das Ausmass der Betreu-
ungshelastung bestimmt. Betreuungs-
belastung ist charakterisiert durch
multiple Faktoren und durch ein kom-
plexes Zusammenspiel verschiedener
Prozesse. Familien unterscheiden sich
in vielen Punkten klar voneinander:
welche Stressfaktoren vorliegen, wie
sich diese im Verlauf der Zeit verédn-
dern, welche als Eu- oder Dysstress
erlebt werden und welche zu Uber-
belastung und Krankheit fithren. Um
die Erfassung der jeweiligen Betreu-
ungsbelastung zu verstehen, schligt
die Literatur das in der Abbildung ge-
zeigte Stressmodel vor.

Als primdre Stressfaktoren werden
Faktoren beschrieben, welche direkt
mit der Behinderung und den Krank-
heitssymptomen des Demenzerkrank-

Tabelle 2:
Beispiele primarer subjektiver
Stressfaktoren

m Gefiihle der Hilflosigkeit, Unsicher-
heit, Ungewissheit

m Zukunftsangst betreffend des Krank-
heitsverlaufs

m Gefiihle der standigen Uberforderung

m Gefihle der Insuffizienz

m Gefiihle des standigen Angebunden-
seins

m Gefiihle der unzulanglichen Kom-
munikation und Reflexion mit dem
Erkrankten

m Entfremdungsgefihle gegentiber dem
erkrankten Partner, Trauer dariiber

m Schuldgefiihle (z.B. bei Wut und
Aggressionsgefiihlen gegentiber dem

m Ausmass der Behinderung in den
Alltagsaktivitaten

m Ausmass der psychologischen Sym-
ptome und Verhaltensstérungen

m Ausmass zusétzlicher Begleiterkran-
kungen und -behandlungen

m Unwissenheit Giber Auswirkungen
der Demenz (dass z.B. bestimmte
Symptome nicht als Teil der Krank-
heit verstanden werden kdnnen)

m Unkenntnis tiber Umgangsmaglichkei-
ten mit dem Erkrankten oder tber
Entlastungshilfen

m Fehlende Dankbarkeit seitens des
Erkrankten

m Abnehmende gemeinsame Aktivitaten
und intime Austauschmdglichkeiten
mit dem Erkrankten

Partner
Tabelle 1: Tabelle 3:
Beispiele primarer objektiver Beispiele sekundirer ohjektiver
Stressfaktoren Stressfaktoren

ten verbunden sind. Man unterschei-
det dabei objektive und subjektive pri-
mare Stressfaktoren (Tabelle 1 und 2).
Als sekunddre Stressfaktoren werden
Faktoren angesprochen, welche mit
den anderen Lebensbereichen des Be-
treuers interferieren (wie Finanzen,

m Gesundheitliche Probleme der
Betreuenden

= Familienkonflikte (z.B. Meinungs-
verschiedenheiten betreffend der
Betreuung des Erkrankten)

m Neue innerfamiliare Beziehungskon-
stellationen und Rollen durch die
Erkrankung

m Neue Abhéngigkeiten (z.B. von Hilfs-
personen, -angeboten)

m Berufsaufgabe, Einschrénkung der
Freizeitaktivitaten

m Finanzielle Folgen (z.B. Auszug und
Hausverkauf zur Pflegefinanzierung)

m Einschrénkung der Privatsphére
(z.B. fremde Pflegepersonen in die
\Wohnung)

m Distanzierung von Freunden und
Bekannten

m Ermoglichte Personlichkeitsentwick-
lung durch die Betreuungsaufgabe

Familienleben, Sozialkontakte, Beruf,
Freizeitaktivitdten). Auch hier werden
objektive und subjektive Faktoren un-
terschieden (Tabellen 3 und 4).
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Tabelle 4:
Beispiele sekundirer subjektiver
Stressfaktoren

m Geflihle des Autonomieverlustes,
Kontrollverlust

m Gefiihle der Selbstaufgabe

m Schamgefiihl wegen des oder fiir den
Erkrankten

m Gefiihle des Gewinnes (z.B. an
Kompetenz, Erfahrung)

m Sinngebung durch die Betreuungs-
aufgabe

Tabelle 5:
Aspekte der Wissens- und Informa-
tionsvermittlung

m Informationen Gber die Erkrankung
und deren Bewaéltigung

m Orientierung in der Vielfalt der
Entlastungsangebote

m Beratung in finanziellen und sozial-
versicherungstechnischen Fragen

® Informationen zu rechtlichen Fragen
(z.B. Patientenverfligung, um bei
der Geschaftsunfahigkeit des Er-
krankten handlungsfahig zu bleiben)

m Hauspflegeberatung und Hilfsmittel-
anleitung

m Erlernen neuer Umgangs- und Kom-
munikationsformen (validierende
und milieutherapeutische Ansétze)

Die eigentlichen Stressfaktoren werden
aber wesentlich beeinflusst durch die
Art, wie der Betreuende diese hewer-
tet und bewiltigt (Betreuungsaufgabe
auch als Moglichkeit der Kompetenz-
gewinnung sowie der Personlichkeits-
entwicklung). Die Auswirkung auf die
Gesundheit und das Wohlbefinden der
Betreuenden wird im Wesentlichen
durch erhaltene und beanspruchte
Unterstiitzung vor allem sozialer Art
nochmals bedeutend moduliert.

Grundziige der Angehirigen-
unterstiitzung

Die Angehorigenunterstiitzung beginnt
regelhaft mit der zeitlichen und all-
tagspraktischen Entlastung, das heisst,

Ubernahme des Patienten zur Betreu-
ung zu Hause oder in einem anderen
Rahmen. Sie bildet dabei nicht selten
die Voraussetzung, psychische Unter-
stiitzung anzunehmen und der so-
zialen Isolation entgegenzuwirken.
Einen zweiten Grundpfeiler der An-
gehorigenunterstiitzung bildet die
Informations- und Wissensvermittlung
(Tabelle 5). Wissen bildet die Grund-
voraussetzung fiir einen angemes-
senen Umgang mit dem Erkrankten,
fiir die gezielte und rechtzeitige In-
anspruchnahme von Entlastungs-
moglichkeiten, fiir eine realistische
Pflegeplanung und somit fiir die Uber-
windung der Hilflosigkeit.

Wesentlich ist weiter die Aufhebung
der sozialen Isolation. Einen besonde-
ren Stellenwert haben hierbei sicher
die Angehorigengruppen, wo der Er-
fahrungsaustausch ein Relativieren
des eigenen Schicksals sowie ein Ler-
nen voneinander ermoglicht. Es kon-
nen Gemeinsamkeiten, Akzeptanz,
Solidaritdt, Anerkennung und emotio-
nale Unterstiitzung entstehen. Schliess-
lich bendtigen Angehdérige psycho-
soziale und psychische Unterstiitzung
(Tabelle 6).

Wirksamkeit der Intervention bei
Angehirigen

Verschiedene Metaanalysen (Brodaty
2003, Sorensen 2002) betreffend Inter-
ventionen bei Angehorigen hestétigen
trotz methodologischen Schwierig-
keiten deren Wirksamkeit. Wie aus
dem Stressmodell zu erwarten ist, zei-
gen Interventionen bei Angehorigen
Demenzerkrankter keinen globalen
Effekt, sondern spezifische Effekte.
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Zahlreichen Studien
zeigen, dass Angehorige
von Demenzerkrankten
selbst ein erhdhtes Risiko

haben, an psychischen

und physischen Storungen
zu erkranken.

Zum Beispiel bewirkt eine alltags-
praktische Entlastung zwar eine Ab-
nahme der Belastung, kann aber auch
zusitzlichen Stress verursachen (z.B.
durch finanzielle Aufwendungen, Ein-
schrdnkung der Privatsphdre durch
das Betreten der Wohnung durch eine
fremde Person, neue Abhingigkeiten
von Diensten etc.) und damit dazu
fiihren, dass das Wohlbefinden keine

Tabelle 6:
Aspekte der psychosozialen und
psychischen Beratung

m Umgang mit belastenden Geftihlen
(Wut, Trauer, Aggression)

m Verminderung von Schuld- und
Versagensgefihlen

m Einschatzung eigener Fahigkeiten
und Erwartungen

m Strategien zur Abgrenzung und
Wahrnehmung eigener Bediirfnisse

m |dentifikation emotionaler Hinder-
nisse zur Annahme von Unter-
stlitzungsangeboten (Hilfe zur Hilfe-
annahme)

m Bearbeitung emotionaler Konflikte
(z.B. vorausgehende konfliktreiche
Beziehungen)

m Reflexion der sich veréandernden
Beziehung zum Partner

m Begleitung in der Situation des
uneindeutigen Verlustes (Trauer-
prozess zu Lebzeiten)

m Begleitung in der «Sinnsuche»
(kognitive Um- und Neuwertung der
Pflegesituation)

m Akzeptanz des Krankheitsprozesses
m Depression- und Angstbehandlung
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wesentliche Besserung erfihrt. Der
jeweilige Beratungsansatz muss sich
deshalb am Moment und Einzelfall
orientieren, sich nach den gegenwirti-
gen spezifischen Problemen, Bediirf-
nissen und Ressourcen der Angehori-
gen richten. Voraussetzung ist dabei
eine differenzierte Analyse der jewei-
ligen Problemsituation (Assessment),
die alle Dimensionen der Belastung er-
fasst und damit gezielte Interventionen
planbar macht. In diesem Zusammen-
hang ist es verstindlich, dass ein iso-
liertes Angebot (z.B. die Heimplatzie-
rung, Schulz 2004) zur Entlastung nicht
ausreicht. Vielmehr kommt es auf ein
ganzheitliches und vielseitiges Unter-
stiitzungsangebot an, mit guter Vernet-
zung der verschiedenen Elemente.

Da sich die Belastung gewdhnlich iiber
mehrere Jahre hinzieht und sich im
Laufe der Zeit verdndert, sollten die
Analyse und daraus resultierende
Interventionen Kkontinuierlich reeva-
luiert werden, und alle Massnahmen
sollten auf lange Sicht angelegt sein.
Welche Strukturen unsere Klinik auf-
gebaut hat, um diese Interventionen
zu ermdglichen, wird im Beitrag
nebenan von Frau Schénzle-Geiger
beschrieben. n

Dr. med. Beat D. Gloor

Psychiatrische Dienste Thurgau, Spital
Thurgau AG

Oberarzt Memory-Klinik

Postfach 154

8596 Miinsterlingen

Interessenkonflikte: keine

Das Literaturverzeichnis kann beim Verlag
angefordert werden, auch per E-Mail:

info@rosenfluh.ch

Ubersicht

Was hrauchen Angehdrige demenzkranker

Erfahrungen aus der Memory-Klinik

der Psychiatrischen Dienste Munsterlingen

Heidi Schanzle-Geiger

Es gibt vielfdltige Maglichkeiten der Angehdrigenunterstiitzung.

Wir sehen es als unsere Pflicht an, die Angehdrigen friihzeitig in

die Behandlung einzubeziehen. Wir vermeiden auf diese Weise

Uberlastungen und eine damit verbundene Erkrankung des pfle-

genden Angehirigen. Die Bediirfnisse der Angehdrigen sind

individuell und miissen von Situation zu Situation neu erfasst, die

Angebote miissen adaptiert werden. Zusammen mit einer ange-

passten Behandlung des demenzkranken Menschen kann so der

Verlauf der individuell erlebten Krankheitsgeschichte fiir alle

Beteiligten ertriglich werden.

emenz ist eine Erkrankung,
D die das Erleben und Verhalten

des Betroffenen nachhaltig
verdndert. Die Art zu kommunizie-
ren, zu denken, zu handeln, in Be-
ziehung zu anderen zu treten, wird
durch die fortschreitende Hirnleis-
tungsstorung beeinflusst und betrifft
demzufolge auch die Menschen, mit
denen der Demenzkranke in Kon-
takt tritt. Aus diesem Grund muss
der Einbezug der néchsten Bezugs-
personen (meist nahe stehende Ange-
horige) bei der Behandlung demenz-
kranker Menschen selbstversténdlich
sein.
Die Belastung pflegender Angehori-
ger sowie die Auswirkung dieser
Belastung auf deren Gesundheit ist
vielfach untersucht worden. Auch
gibt es verschiedene Arbeiten, die

Neurologie 22006

versuchen, die Wirksamkeit von
Unterstiitzungsangeboten fiir Ange-
horige nachzuweisen. Meist ein
schwieriges Unterfangen. Die Hete-
rogenitit der Angebote, mangelnde
Instrumente zur Erfassung von
Belastung oder Lebensqualitdt oder
auch die mangelnde Vergleichbar-
keit der individuellen Situationen
der Angehoérigen machen es nicht
leicht, iiberhaupt Effekte nachzu-
weisen.

Bei der praktischen Arbeit mit de-
menzkranken Menschen und ihren
Angehorigen in unserer Memory-
Klinik in Miinsterlingen erleben wir
spiirbare, beobachtbare
und messbare Effekte, welche das
Leben der Betroffenen und ihrer
Angehorigen angenehmer machen
und den Verlauf der Erkrankung im

dennoch



Menschen?

Erleben dieses Systems deutlich ver-
bessern.

Was hrauchen Angehirige wirklich?
In unserer Memory-Klinik, einem An-
gehot des Bereichs fiir Alterspsych-
iatrie und -psychotherapie der Psych-
iatrischen Dienste Miinsterlingen,
bieten wir Diagnostik, Beratung und
Therapie fiir Menschen mit einer de-
menziellen Erkrankung und ihre An-
gehorigen an. Wir arbeiten ambulant,
teilstationér und stationér. Die jewei-
ligen Angebote sind untereinander
vernetzt, sodass je nach Problemstel-
lung eine individuelle Behandlung
maoglich ist.

Um herauszufinden, was Angehorige
demenzkranker Menschen brauchen,
ist ihr kontinuierlicher Miteinbezug
essenziell. Im Idealfall werden die An-
gehorigen von Anfang an - also schon
zum Zeitpunkt der (Friih-)Diagnostik
- eingeladen, den Prozess der Abkla-
rung und Therapie zu begleiten. Auch
wenn bei einer Demenzabklirung das
Augenmerk auf dem Betroffenen liegt,
beriicksichtigt eine gute Diagnostik
auch die Erfassung der individuellen
Belastungsmomente des Angehorigen
(z.B. zeitlich, finanziell, emotional),
die bisherigen Bewdltigungsversuche
und den Unterstiitzungsbedarf. Zum
Zeitpunkt der Diagnosestellung kann
es sein, dass das Hauptbediirfnis des
Angehorigen die Kldrung der Dia-
gnose und Einleitung einer Therapie
fiir den Betroffenen ist. Andere An-
gehorige haben vielleicht schon seit
langerer Zeit unter den Symptomen
und deren Auswirkung auf den Alltag
gelitten, vielleicht ist die Beziehung
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schon deutlich belastet. Diese bendti-
gen moglicherweise eine individuelle
Beratung oder psychotherapeutische
Begleitung. Die Palette der Bediirf-
nisse und Moglichkeiten ist zu jedem
Zeitpunkt der Erkrankung gross. Die
Heterogenitidt der Angehorigen und
deren individuelle Art, mit der Dia-
gnose umzugehen, ebenfalls. Eine in-
dividuelle Herangehensweise mit der
Erfassung der derzeitigen Bediirfnisse
des Angehorigen ist aus diesem Grund
von Anfang an ein Schliissel zu einer
tragfdhigen Beziehung zur Begleitung
iiber viele Jahre und hilft zu erken-
nen, was der Angehorige wirklich
braucht.

Aus diesem Grund widmen wir dem
Angehorigengespriach im ambulanten
Abkldrungssetting viel Zeit, in dem
Fachpersonen aus Medizin und Pflege
den Angehorigen insbhesondere iiber
die Auswirkung der Symptome des
Betroffenen auf den Alltag, die Bezie-
hung, die Kommunikation, das Zu-
sammenleben befragen. Wir fragen
sehr offen und erreichen dadurch
meistens recht schnell eine Intimitit,
in der es den Angehdrigen moglich
wird, auch iiber Gefiihle wie Trauer,
Scham, Wut oder Schuldgefiihle zu
reden. Wir erhalten somit nicht nur
ein umfassendes Bild iiber die Art
der Demenz, sondern auch ein Portrat
des Angehorigen mit seinen derzei-
tigen Sorgen und Bediirfnissen. Im
anschliessenden Abschlussgesprich,
welches zunéchst der Erlduterung der
Diagnose und den Moglichkeiten der
Therapie dient, wird auch den An-
gehorigen und unserer Einschidtzung
ihrer Bediirfnisse Raum gegeben.

Ein Bediirfnis der meisten Angeho-
rigen ist die Aufklarung tiiber das
Krankheitsbild und dessen Auswirkun-
gen auf den Betroffenen. Wie intensiv
diese Aufkldrung geschieht, hédngt
vom individuellen Wissensbedarf der
Angehdorigen ab. Dies kann im Rahmen
des Diagnosegespréchs stattfinden, in
Form von Broschiiren oder Literatur
erfolgen, oder aber Gegenstand von
individuellen Beratungsgesprichen
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sein. Der Aspekt der Aufkldrung ist
immer auch Bestandteil einer An-
gehorigenschulung, wie sie weiter
unten beschrieben wird.

Angehdrige wollen sich austauschen
Die Moglichkeit, iiber die Auswirkung
der Erkrankung auf das eigene Leben
zu sprechen, iiber die Schwierigkeiten
im tédglichen Umgang, iiber die Ver-
dnderung der Beziehung, iiber auf-
keimende Wut oder Aggressivitit sich
austauschen zu konnen und verstan-
den zu werden, ist ein weiteres sehr
héufiges Bediirfnis der Angehorigen.
Hier bieten die zahlreichen Angeho-
rigengruppen (z.B. Alzheimervereini-
gung) eine gute Moglichkeit. Es gibt
aber auch Angehorige, die den Aus-
tausch in der Gruppe scheuen und
sich eher einer Fachperson o6ffnen
konnen. Dies kann auch in informel-
ler Art geschehen, zum Beispiel beim
Bringen oder Abholen des Demenz-
kranken in der Tagesklinik. Oft gentigt
ein kurzer Kontakt, das Austauschen
der Befindlichkeit, um bheim Ange-
hoérigen das Gefiihl des Verstanden-
seins zu erzeugen. Gibt es Bedarf fiir
ein langeres Gesprach, kann individu-
ell ein Austausch vereinbart werden.
In unserer Institution ist dies oft ein
Gespriach mit der Bezugsperson aus
dem Pflegeteam, je nach Thema kann
aber die Psychologin oder ein Arzt
hinzugezogen werden. Der Vorteil
dieses «unbiirokratischen» Vorgehens
ist eine relativ konstante Beziehung
zum Angehorigen und die Moglichkeit,
bei auftauchenden Problemen rasch
reagieren zu konnen. Im individuellen
Fall kann es notwendig sein, dem An-
gehorigen regelmassig stattfindende,
psychotherapeutisch orientierte Ge-
sprache anzubieten. Von Vorteil ist es
dann, dass die Therapeuten die Situa-
tion der Familie, das Krankheitsbild
des Betroffenen und sein gegenwérti-
ges Zustandsbild aus der Arbeit in der
Tagesklinik gut kennen. Es entsteht
so rasch eine tragfidhige Beziehung
zur Bearbeitung der anstehenden
Probleme.
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In regelméssigen Abstéinden finden fiir
unsere Patienten der Tagesklinik und
ihre Angehorigen Familiengespriche
zur Standortbestimmung und Thera-
pieevaluation statt. Gegenstand dieser
Gespriche ist einerseits die Frage
nach der subjektiven Einschitzung
des Verlaufs, andererseits ist hier wie-
derum die Situation des betreuenden
Angehorigen zentraler Punkt des Ge-
sprichs. Die Einschitzung, inwiefern
die hdusliche Betreuung weiter auf-
rechterhalten werden kann, muss in
jedem Gesprach thematisiert werden.
So gelingt es uns auch, die Grenzen
der héduslichen Betreuung friihzeitig
zu erkennen und rechizeitig das
Thema der Institutionalisierung ge-
meinsam mit den Betroffenen und den
Angehorigen anzusprechen und zu
planen. Auch wenn neuere Studien
zeigen, dass die Interventionen fiir die
Demenzkranken und ihre Angehori-
gen den Zeitpunkt der Institutiona-
lisierung kaum oder gar nicht verzo-
gern konnen, ist es dennoch so, dass
eine frithzeitige Planung und Beglei-
tung der Familie bei diesem wichtigen
und schmerzhaften Thema die Art
und Weise, wie dieser Schritt voll-
zogen wird, positiv beeinflusst und
Schuldgefiihle vermindern kann. Letzt-
lich dient dies der Prdvention von
(z.B. depressiven) Erkrankungen der
Angehorigen.

Unterstiitzung bei sozialen und
pflegerischen Fragen

Ein weiterer wichtiger Baustein der
Angehorigenversorgung ist die Unter-
stiitzung bei sozialen und pflege-
rischen Fragen. Auch hier gibt es die
Moglichkeit der individuellen Bera-
tung durch einen Sozialarbeiter oder
eine Pflegefachfrau. Entscheidend ist
es, nicht nur die Information iiber
Maoglichkeiten (z.B. der finanziellen
Unterstiitzung) oder Anregungen zum
Umgang mit dem Demenzkranken zu
geben, sondern auch hier die individu-
ellen Problemstellungen gemeinsam
mit den Angehorigen anzuschauen.
In der Angehorigenschulung hat es

Ubersicht

sich bewdéhrt, dass von den Teilneh-
mern Situationen mit schwierigen
Verhaltensweisen des Betroffenen
geschildert werden. Gemeinsam mit
den anderen Teilnehmern und den
Gruppenleiterinnen werden die Situa-
tionen analysiert und gemeinsam nach
Losungen gesucht. Die Gruppe erar-
beitet Strategien zur Losung &hn-
licher Probleme, um im Alltag fiir
solche Situationen geriistet zu sein.
Neben diesen Angehoten, welche di-
rekt in unserer Institution von den
Angehorigen in Anspruch genommen
werden konnen, ist die Unterstiitzung
bei der Vermittlung von Entlastungs-
moglichkeiten und externen Hilfen
ein ganz zentraler Punkt. Oft miissen
die Angehorigen zundchst dahinge-
hend unterstiitzt werden, dass sie
iiberhaupt fremde Hilfe annehmen.
Den Abbau von Schwellen zur Inan-
spruchnahme von Hilfe sehen wir als
unsere Aufgabe an. Wir laden bei-
spielsweise zu unseren Angehorigen-
schulungen Vertreter aus Sozialarbeit,
Spitex, Alzheimervereinigung und so
weiter ein. Der direkte Kontakt er-
moglicht es den Angehorigen, Hem-
mungen abzubauen, die eigene Lage
zu schildern und oftmals an Ort und
Stelle einen Beratungstermin zu ver-
einbaren. Sind die Schwellen zur Nut-
zung von Hilfen einmal abgebaut, ist
es wichtig, die Hilfen fiir den indivi-
duellen Patienten und seinen Ange-
horigen zu vernetzen und zu koor-
dinieren. Hier sind zum Beispiel der
Hausarzt, Spitexdienste, Alzheimer-
vereinigung, Pro Senectute, Behérden
oder freiwillige Helfer unsere wich-
tigsten Ansprechpartner.

Psychosoziale Angehote nicht
vergessen

Die bisher geschilderten Angehote fiir
Angehorige demenzkranker Menschen
sind allesamt problemorientiert. Einen
etwas anderen Zugang bieten so ge-
nannte psychosoziale Angebote. In
unserer Institution hat sich seit eini-
gen Jahren eine viermal jdhrlich statt-
findende Veranstaltung etabliert, un-

ser «Alzheimer Tanzcafé». An einem
Sonntagnachmittag laden wir demenz-
kranke Menschen und ihre Angehori-
gen zu einem gemiitlichen, geselligen
Nachmittag bei Kaffee und Kuchen
ein. Dazu gibt es Livemusik, es wird
gesungen und getanzt. Es ist beriih-
rend zu sehen, wie Demenzkranke,
selbst in einem fortgeschrittenen
Stadium, aufblithen, sich zur Musik
bewegen oder ganze Liedertexte aus-
wendig singen. Die Angehorigen er-
leben ihren kranken Partner oder El-
ternteil von einer ganz anderen Seite:
gesellig, frohlich, nicht zu unterschei-
den von den anderen Gésten. Diese
Erfahrung ist wohltuend und norma-
lisierend. Der Wert solcher Angebote
ist nicht zu unterschétzen und sollte
noch vermehrt genutzt werden. Auch
die Alzheimervereinigung bietet im-
mer wieder solche Veranstaltungen
an. u
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