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Einleitung

An einer Demenz zu erkranken, in deren Folge unselbststidndig zu werden und die Fahigkeit
zur Kommunikation zu verlieren, ist das wahrscheinlich am meisten gefiirchtete Risiko des
Alters. Die bei fortgeschrittener Demenz auftretenden kognitiven EinbuSen werden von den
meisten Menschen als Bedrohung der Person in ihrer Ganzheit betrachtet. Auf diesem Hin-
tergrund erscheint verstiandlich, dass die Konfrontation mit Demenzkranken nicht nur Unsi-
cherheit, sondern auch massive Angste auslosen kann. Die Begegnung mit Demenzkranken
macht in besonderer Weise deutlich, dass Altern — zumindest solange man Kriterien wie Ak-
tivitit, soziale Teilhabe oder Produktivitiat zu Grunde legt — nicht immer gelingen muss, auch
dann nicht, wenn man sich lebenslang um eine selbstverantwortliche Lebensfiihrung bemiiht
hat. Mitarbeiter in Pflegeeinrichtungen haben ebenso wie pflegende Angehorige haufig er-
hebliche Schwierigkeiten, sich mit diesen Grenzen der menschlichen Existenz auseinander-
zusetzen. Ein Zugang zur Individualitat des Patienten wird haufig schon deswegen nicht ge-
funden, weil eine intensivere Auseinandersetzung mit den méglichen Begrenzungen des ei-
genen Lebens die subjektive Uberzeugung in Frage zu stellen vermag, Entwicklungsprozesse
bis in das hochste Alter kontrollieren zu konnen. Die Konfrontation mit dem Krankheitsbild
der Demenz erinnert den Menschen an eine Dimension, die in seinem Streben nach Selbst-
standigkeit und Selbstbestimmung in Vergessenheit gerit: Die bereits angesprochene Di-
mension der bewusst angenommenen Abhingigkeit. Das Erkennen der grundlegenden An-
gewiesenheit auf die Solidaritat und Hilfe anderer Menschen und die Bejahung dieser Ange-
wiesenheit durch den Demenzkranken selbst wie auch durch Angehérige, Arzte und Pflege-
fachkrifte stellt eine bedeutende Grundlage fiir den moglichst vorurteilsfreien Kontakt mit
dem Erkrankten dar.

Die Begegnung mit einem demenzkranken Menschen stellt die Kontaktperson vor eine be-
deutende psychologische Aufgabe — namlich vor die Aufgabe der Auseinandersetzung mit
sich selbst, mit den moglichen Begrenzungen des eigenen Lebens. In dem MaBe, in dem es
gelingt, diese Auseinandersetzung in einer personlich konstruktiven Weise zu leisten, wird
auch die Grundlage fiir wirkliche Begegnung geschaffen, die eine Voraussetzung fiir eine
fachlich wie ethisch anspruchsvolle Therapie und Pflege bildet.
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Gerade bei Demenzkranken besteht vielfach die Gefahr, dass noch vorhandene Kompetenzen
iibersehen werden. Offenkundige kognitive Defizite konnen dazu verleiten, anzunehmen,
dass der Demenzkranke gar nichts mehr versteht, dass er zu einer normalen Interaktion
ganzlich unfiahig ist. Dagegen zeigen neuere Forschungsarbeiten, dass Demenzkranke auch
im fortgeschrittenen Stadium durchaus in der Lage sind, differenziert auf soziale Situationen
zu reagieren3. Auch Demenzkranke erleben Emotionen und driicken diese aus. Auch bei
fortgeschrittener Demenz kann durch eine Herstellung oder Vermeidung spezifischer sozialer
Situationen zu einer hoheren Lebensqualitit beigetragen werden. Indem Demenzkranke in
der Lage sind, ihre Emotionen zumindest nonverbal auszudriicken, ist es Arzten und Pflege-
fachkriften auch prinzipiell moglich, einen Zugang zu Demenzkranken zu finden und auf-
rechtzuerhalten. Einen solchen Zugang vorausgesetzt, ist die Pflege Demenzkranker nicht
lediglich Last, sondern auch zwischenmenschliche Begegnung, in der Hilfeleistung mit
Dankbarkeit zusammentrifft und damit Helfen auch als befriedigend erlebt werden kann.
Demenz bedeutet keinesfalls den Verlust von Individualitat.

Der Vortrag wendet sich zunichst der Entwicklung der durchschnittlichen Lebenserwartung
zu, da Pflegebediirftigkeit und Demenz vor allem im sehr hohen Lebensalter (80 Jahre und
alter) auftreten. In einem weiteren Schritt soll deutlich gemacht werden, dass die aufeinander
folgenden Kohorten dlterer Menschen eine — im Durchschnitt — bessere Gesundheit zeigen;
eine Entwicklung, die in der Medizinischen Soziologie mit dem Begriff der ,,Kompression der
Morbiditat“ umschrieben wird und die auch fiir gesundheitsokonomische Szenarien von gro-
Ber Bedeutung ist. In zwei weiteren Abschnitten stehen Pflegebediirftigkeit und Demenz im
Vordergrund, wobei auch die Frage nach den Therapie- und Rehabilitationspotenzialen bei
Demenz aufgeworfen wird.

1. Zur Entwicklung der durchschnittlichen Lebenserwartung: Ein deutlicher
Anstieg der ,weiteren Lebenserwartung“ dlterer Menschen

Der Biologe und Bevolkerungsmathematiker Shripad Tuljapurkar von der Universitdt Stan-
ford hat auf einer Tagung der American Association for the Advancement of Science am 17.
Februar 2006 fiir den Zeitraum von 2010 bis 2030 tief greifende Veranderungen der welt-
weiten Bevolkerungsstruktur vorausgesagt4. Die durchschnittliche Lebensspanne der Men-
schen kann seiner Meinung nach in den kommenden 20 Jahren um 25 Jahre ansteigen. Zu-
dem, so Tuljapurkar, sei es nicht unrealistisch, anzunehmen, dass die Lebenserwartung in
den Industrienationen langfristig auf 100 Jahre ansteigen wird.

Tuljapurkars Szenarien beruhen auf der Annahme, dass der medizinische Fortschritt in na-
her Zukunft ein deutlich langeres und gesiinderes Leben ermoglicht und somit die geneti-
schen Grundlagen fiir ein langes Leben in wachsendem MaBe ausschopft. Die entsprechen-

3 Ausfiihrlich in: Becker, S., Kruse, A, Schroder, J., Seidl, U. (2005). Heidelberger Instrument zur Erfassung von
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(2005). Lebensqualitit demenzkranker Menschen. Zeitschrift fiir Medizinische Ethik, 51, 41-58. — Becker, S.,
Kaspar, R., Kruse, A. (2006). Die Bedeutung unterschiedlicher Referenzgruppen fiir die Beurteilung der
Lebensqualitdt demenzkranker Menschen. Zeitschrift fiir Gerontologie & Geriatrie, 39, 350-357.
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den medizinischen Kenntnisse und Behandlungsmethoden seien bereits heute zum groBten
Teil vorhanden. Dabei miisse aber auch die Gefahr gesehen werden, dass eine neue Form von
sozialer Ungleichheit entsteht — namlich zwischen jenen Menschen, die dem Stand der Medi-
zin entsprechende Therapien bezahlen konnen, und jenen, die dazu nicht in der Lage sind.

Die Frage, ob Menschen in Zukunft noch deutlich ldnger leben konnen als heute, ist hochst
aktuell. In Deutschland liegt die durchschnittliche Lebenserwartung der im Jahre 2005 gebo-
renen Méadchen nach Berechnungen des Statistischen Bundesamtes bei 81.3 Jahren, die Le-
benserwartung der gleichaltrigen Jungen bei 75.6 Jahren. Eine heute 60-jahrige Frau wird
im Durchschnitt noch 23.8 Jahre, ein gleichaltriger Mann noch 19.7 Jahre leben. Mit diesen
auf der Grundlage der Sterbetafel 2001/2003 ermittelten Zahlen setzt sich der langfristige
Trend einer steigenden Lebenserwartung fort, der seit der Veroffentlichung der ersten allge-
meinen Sterbetafel von 1871/1881 nachzuweisen ist. Zu diesem Zeitpunkt hatte im Deutschen
Reich ein neugeborenes Miadchen eine Lebenserwartung von durchschnittlich 38.5 Jahren,
ein neugeborener Junge von 35.6 Jahren.

Die Lebenserwartung hat sich in den letzten 100 Jahren mehr als verdoppelt. Die Angaben
des Statistischen Bundesamtes beruhen auf der Annahme, dass sich die fiir den Zeitraum
zwischen 2001 und 2003 in den einzelnen Lebensaltern ermittelten Sterbe- bzw. Uberle-
benswahrscheinlichkeiten nicht andern. Wenn man nun aber davon ausgeht, dass sich fiir die
einzelnen Altersgruppen beobachtbare Veranderungen der Sterbewahrscheinlichkeit auch in
Zukunft fortsetzen werden, gelangt man zu Werten, die erheblich {iber jenen des Statisti-
schen Bundesamtes liegen. Aktuellen Berechnungen des Seminars fiir Wirtschafts- und Sozi-
alstatistik der Universitat Koln zufolge, haben heute geborene Madchen eine durchschnittli-
che Lebenserwartung von 86.5 Jahren, heute geborene Jungen eine Lebenserwartung von
fast 80 Jahren. Diesen Berechnungen zufolge hat eine heute 60-jahrige Frau im Durchschnitt
noch 24.7 Jahre zu leben, kann also damit rechnen, fast 85 Jahre alt zu werden, wahrend ein
gleichaltriger Mann noch eine durchschnittliche Lebenserwartung von 19.9 Jahren hat. Dar-
aus ergibt sich fiir den Zeitraum der letzten 50 Jahre ein Anstieg in der durchschnittlichen
Lebenserwartung der 60-jahrigen Frauen um 7.2 Jahre; bei 60-jahrigen Mannern ist die
durchschnittliche Lebenserwartung um 3.7 Jahre angestiegen. Der Anstieg der durchschnitt-
lichen Lebenserwatung geht bis zur Mitte des 20. Jahrhunderts zum groBten Teil auf die Ab-
nahme der Siuglings- und Kindersterblichkeit zuriick. In der zweiten Halfte des 20. Jahr-
hunderts spiegeln sich Zugewinne in der Lebenserwartung bei der Geburt in starkerem Maf3e
auch in der ferneren Lebenserwartung wider. Biologen, Mediziner und Bevilkerungswissen-
schaftler gehen davon aus, dass sich der Anstieg der ferneren durchschnittlichen Lebenser-
wartung in Zukunft in gleichem MaBe fortsetzen wird — das von Tuljapurkar entwickelte Sze-
nario ist ein Beispiel fiir diesen Optimismus.



2. Kompression der Morbiditit: Eine deutliche Zunahme des Anteils an Jahren
in Gesundheit

In den vergangenen 15 Jahren ist die durchschnittliche Lebenserwartung der 60-Jahrigen um
1.2 Jahre, jene der 80-Jahrigen um 0.7 Jahre gestiegen; dieser Anstieg der Lebenserwartung
wird sich in Zukunft weiter fortsetzen. Dabei ist eine Kompression der Morbiditdit nachweis-
bar, das heiBt, die zunehmende Verschiebung von chronischen Erkrankungen und Fahig-
keitseinbuBen auf die letzten Jahre vor dem Tod.5 Aus Berechnungen geht hervor, dass die
FahigkeitseinbuBen in der {iber 65-jahrigen Bevolkerung von 1982 bis 1999 von 26.2 Prozent
auf 19.7 Prozent zuriickgegangen sind; dies entspricht einer Abnahme um 2 Prozent im
Jahr.¢ Dabei ist diese Abnahme deutlich groBer als der Riickgang der Mortalitat in dieser
Periode mit 1 Prozent im Jahr. Der Riickgang der FahigkeitseinbuBen lief3 sich sowohl in den
basalen wie auch in den komplexeren instrumentellen Aktivititen des téglichen Lebens
nachweisen. Die Griinde fiir den Riickgang in den FihigkeitseinbuBen sind vielfiltig.
Genannt werden folgende Griinde: Die Abnahme des Zigarettenkonsums, der medizinische
Fortschritt, hier vor allem die verbesserte Behandlung des Bluthochdrucks, des Diabetes und
der koronaren Herzerkrankung, sowie die Entwicklung und Umsetzung priventiver
MaBnahmen. SchlieBlich wird als méglicher Grund die Uberzeugung der Selbstwirksamkeit
angefiihrt:

»It might be that rising expectations for healthier aging became self-fulfilling, perhaps through a
mechanism of perceived self-efficacy. The association between level of education and health is strong,
and self-efficacy might at least partly explain this association; education levels in the elderly rose

substantially over the past two decades.” 7

3. Pflegebediirftigkeit im Alter

In der Bundesrepublik Deutschland waren Ende des Jahres 2004 2.08 Millionen Menschen
pflegebediirftig nach MaBgabe des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI). 31 Prozent aller
pflegebediirftigen Menschen (640.000) wurden in Heimen versorgt. Wahrend bei den zu
Hause Versorgten der Frauenanteil bei 64 Prozent lag, fand sich in der Heimbewohnerschaft
ein mit 78 Prozent deutlich hoherer Frauenanteil. 45 Prozent der Heimbewohnerinnen und
Heimbewohner mit Pflegebediirftigkeit waren 85 Jahre und alter (in Privathaushalten belief
sich der entsprechende Anteil nur auf 26 Prozent). Der Anteil pflegebediirftiger Frauen und
Mainner mit der hochsten Pflegestufe betrug in den Heimen 21 Prozent, bei den zu Hause
Versorgten 10 Prozent. Ungefahr 400.000 Heimbewohnerinnen und Heimbewohner leiden
an einer Demenz8. Heute gibt es in der Bundesrepublik Deutschland ca. 8.800 stationare,

5 Fries, J.F. (2005). The compression of morbidity. The Milbank Quarterly, 83 (4), 801-823.

6 Manton, K.G., Gu, X. (2001). Changes in the prevalence of chronic disability in the United States black and
nonblack population above age 65 from 1982 to 1999. Proceedings of the National Academy of Scioences of the
USA, 98, 66354-6359.

7 Fries, J.F. (2003). Measuring and monitoring success in compressing morbidity. Annals of Internal Medicine,
139, 455-459.

8 Weyerer, S. (2007). Was ist Pflegebediirftigkeit? In G. Igl, G. Naegele, S. Hamdorf (Hrsg.), Reform der
Pflegeversicherung — Auswirkungen auf die Pflegebediirftigen und die Pflegepersonen (S. 48-61). Miinster: LIT.



von den Pflegekassen anerkannte Alten- und Pflegeheime. Die Gesamtzahl der Heimplatze
belauft sich dabei auf ca. 615.000.

Die Pravalenz der Pflegebediirftigkeit hat sich bei alteren Menschen in Privathaushalten von
1991 bis 2002 kaum verdndert: Im Jahre 1991 waren von den 75-84-Jihrigen 8.9 Prozent,
von den 85-Jihrigen und Alteren 31.4 Prozent regelmiBig pflegebediirftig, im Jahre 2002
von den Ersteren 8.2 Prozent, von den Letzteren 30.4 Prozent.9 Es kam hingegen zu einer
deutlichen Zunahme schwerpflegebediirftiger Menschen in den Heimen. Einer Untersuchung
zufolgeo, die auf drei Erhebungen im Zeitraum von 1995 bis 2003 mit einem identischen
Erhebungsinstrument griindet, ist in diesem Zeitraum der Anteil von Heimbewohnerinnen
und -bewohnern mit mittelschwerer oder schwerer Demenz von 54.7 auf 65.3 Prozent, jener
mit starken Einschrankungen in den Alltagsfertigkeiten von 56.3 auf 62.9 Prozent, jener mit
Einschriankungen der Gehfihigkeit (diese konnten keine 50 Meter mehr alleine oder mit
Hilfe gehen) von 37.5 auf 43.5 Prozent, jener mit Bettlagerigkeit von 17.9 auf 22.1 Prozent
gestiegen.

»Kein europdisches Land (hat) ein so umfassendes — umfassend hinsichtlich des geschiitzten Perso-
nenkreises, hinsichtlich des Leistungsspektrums und hinsichtlich der Behandlung informeller Pflege-

personen — System zum Schutz bei Langzeitpflege (...), wie es in Deutschland der Fall ist“.

Es wird angenommen, dass durch die demographische Entwicklung und den dadurch be-
dingten Anstieg des Pflegebedarfs sowie durch den Riickgang an familialen Hilfepotenzialen
die Zahl der Pflegepliatze bis zum Jahre 2050 um 600.000 bis 800.000 erhoht werden
muss.!2

In einer Studie wurden iiber einen Zeitraum von zwolf Monaten alle Sterbefille in der Alten-
bevolkerung der Stadt Mannheim beriicksichtigt.'s Per Zufallsverfahren wurde eine 40 Pro-
zent-Stichprobe gezogen, fiir die detaillierte Auskiinfte iiber das letzte Lebensjahr eingeholt
wurden. Die Daten wurden in Form eines standardisierten Informanteninterviews mit den
engsten Angehorigen und Hinterbliebenen erhoben. Diese Studie gibt einen umfassenden
Uberblick iiber die Lebenssituation ilterer Menschen im letzten Lebensjahr und soll aus die-

9 Schneekloth, U., Wahl, HW. (Hrsg.) (2006). Selbststindigkeit und Hilfebedarf bei dlteren Menschen in
Privathaushalten. Pflegearrangements, Demenz, Versorgungsangebote. Stuttgart: Kohlhammer.

10 Schaufele, M., Hendlmeier, 1., Teufel, S., Kohler, L., Weyerer, S. (2007). Demenzkranke in der stationdren
Altenhilfe: Aktuelle Inanspruchnahme, Versorgungskonzepte und Trends am Beispiel Baden-Wiirttembergs.
Stuttgart: Kohlhammer.

1 Jgl, G. (2007). Internationale und nationale Dimensionen der Langzeitpflege. In G. Igl, G. Naegele, S. Hamdorf
(Hrsg.), Reform der Pflegeversicherung — Auswirkungen auf die Pflegebediirftigen und die Pflegepersonen (S.
70-84). Minster: LIT.

12 Bertelsmann Stiftung (2005). Perspektiven fiir das Wohnen im Alter. Handlungsempfehlungen des Beirats
»Leben und Wohnen im Alter”. Giitersloh: Bertelsmann Stiftung.

13 Bickel, H. (1998). Das letzte Lebensjahr: Eine Représentativstudie an Verstorbenen. Wohnsituation, Sterbeort
und Nutzung von Versorgungsangeboten. Zeitschrift fiir Gerontologie & Geriatrie, 31, 193-204.



sem Grunde ausfiihrlicher dargestellt werden. Die Ergebnisse lassen sich dabei wie folgt zu-
sammenfassen:

Das durchschnittliche Sterbealter in der Grundgesamtheit der Verstorbenen lag bei 80.2 Jah-
ren und reichte von 65 bis zu 108 Jahren. Die Frauen waren um knapp vier Jahre ilter als die
Mainner (Mittel 81.8 Jahre zu 77.9 Jahren). Insgesamt waren 28.6 Prozent der Verstorbenen
zur Zeit thres Todes Bewohner eines Heimes. Bei den Mannern nahm der Heimbewohner-
anteil von 4.5 Prozent in der Altersgruppe 65-69 Jahre auf 50 Prozent in der Altersgruppe
95+ zu, bei den Frauen von 8.5 Prozent auf 55.4 Prozent. 41 Prozent der Heimbewohner ver-
brachten nur einen Teil des letzten Lebensjahres in stationdrer Betreuung, das heiBt, sie ver-
starben noch innerhalb von 12 Monaten nach dem Heimeintritt. Auf Manner traf dies in 51.7
Prozent, auf Frauen in 37.6 Prozent der Fille zu. Das gesamte letzte Lebensjahr {iber befan-
den sich 16.9 Prozent der Verstorbenen in einem Heim — 8.2 Prozent der Manner und 22.9
Prozent der Frauen. 23.5 Prozent der in Privathaushalten lebenden Manner und 61.9 Prozent
der in Privathaushalten lebenden Frauen lebten in einem Ein-Personen-Haushalt. 35.7 Pro-
zent der in Privathaushalten lebenden Manner und 40.6 Prozent der in Privathaushalten le-
benden Frauen nahmen ambulante Hilfsdienste in Anspruch.

Menschen sterben heute iiberwiegend in Kliniken, Heimen und dhnlichen Institutionen. Der
Studie von Bickel zufolge ereigneten sich 70.9 Prozent der Sterbefille innerhalb und 29.1
Prozent auBerhalb von Institutionen. Ein hoheres Sterbealter verringerte die Wahrschein-
lichkeit eines Todes im Krankenhaus hochsignifikant, gleichzeitig war die Wahrscheinlichkeit
eines Todes in einem Heim hochsignifikant erhoht.

Unter den in Privathaushalten lebenden Menschen wurden 85.5 Prozent der Manner und 82
Prozent der Frauen im letzten Jahr im Krankenhaus behandelt. Unter den Heimbewohnern
lag der Anteil der Manner, die im letzten Jahr im Krankenhaus behandelt wurden, bei 76.4
Prozent, der Anteil der Frauen bei 71.2 Prozent.

Die durchschnittliche Zahl von Krankenhausepisoden lag in den Privathaushalten bei 1.61
(Frauen) bzw. 1.69 (Manner), in den Heimen bei 1.30 (Frauen) bzw. 1.62 (Manner). Die Ge-
samtdauer der Krankenhausaufenthalte lag bei den in Privathaushalten lebenden Personen
bei 4.78 Wochen (Frauen) bzw. 5.25 Wochen (Méanner), bei den in Heimen lebenden Perso-
nen bei 4.20 Wochen (Frauen) bzw. 6.04 Wochen (Manner).

Die Wahrscheinlichkeit eines Klinikaufenthalts nahm mit steigendem Alter des Patienten
ab4:

»,Obwohl eine stationidre Behandlung im letzten Lebensjahr eher die Regel als die Ausnahme
war, ergaben sich in Abhingigkeit von demografischen Variablen, von der Wohnform und
vom Grad der Pflegebediirftigkeit deutliche Inanspruchnahmeunterschiede. So wurden die

14 Kruse, A. (2007). Das letzte Lebensjahr. Die korperliche, psychische und soziale Situation des alten Menschen
am Ende seines Lebens. Stuttgart: Kohlhammer.



Hochbetagten seltener als die jungen Alten in Kliniken eingewiesen, die Frauen seltener als
die Mianner, die Verwitweten und Geschiedenen seltener als die Verheirateten, die Pflegebe-
diirftigen seltener als die Nichtpflegebediirftigen und die Bewohner von Heimen und Mehr-
personenhaushalten seltener als die Bewohner von Ein- oder Zweipersonenhaushalten. Bei
wechselseitiger Kontrolle der Faktoren traten diese Zusammenhinge mit Einzelmerkmalen
indessen zuriick. In der multivariaten Analyse wirkte sich lediglich das Alter auf die Wahr-
scheinlichkeit einer stationidren Aufnahme aus und zwar in dem Sinne, dass sich mit steigen-
dem Alter die Inanspruchnahme verringerte®. 15

4. Demenzerkrankungen: Eine der zentralen Herausforderungen der Medizin
und Pflege dlterer Menschen

Mit einer Auftretenshiaufigkeit von etwa 1 Prozent bei den iiber 70-Jihrigen, 5 Prozent bei
den iiber 75-Jahrigen, aber bereits iiber 10 Prozent bei den iiber 80-Jahrigen und ca. 35 Pro-
zent bei den iiber 9o-Jiahrigen, gehoren Demenzen zu den hiufigsten Erkrankungen im ho-
hen Alter.

Demenzen haben keine einheitliche Ursache, sondern konnen durch eine Vielzahl das Gehirn
unmittelbar bzw. mittelbar betreffende Krankheitsprozesse verursacht werden. Mit einem
Anteil von etwa zwei Dritteln ist die Alzheimer-Demenz die haufigste Form. 15 Prozent aller
Demenzen sind gefiBbedingt (vaskuldre Demenzen), bei weiteren 15 Prozent liegen sowohl
die fiir die Alzheimer-Demenz als auch die fiir die vaskuldre Demenz typischen Veranderun-
gen vor. Inwieweit die letztgenannten Mischformen eine eigenstiandige Erkrankung oder le-
diglich das zufillige Zusammentreffen von Alzheimer-Demenz und gefaBbedingter (vaskula-
rer) Demenz darstellen, ist gegenwartig noch ungeklart.

4.1. Alzheimer Demenz
1906 verdffentlichte Alois Alzheimer den Fachartikel ,,Uber einen eigenartigen schweren Er-

43

krankungsprozess der Hirnrinde“.?® Er beschreibt darin eine 51-jahrige Frau, die im Jahre
1901 in das psychiatrische Krankenhaus aufgenommen worden und nach viereinhalb Jahren
verstorben war. Diese Frau zeigte Alzheimer zufolge die Symptome: Krankhafte Eifersucht,
Paranoia, Gedachtnisausfille, Verlust der Urteilsfahigkeit und des begrifflichen Denkens,
Stupor. Ein Drittel bis ein Viertel der Nervenzellen auf der GroBhirnrinde war verschwunden

oder enthielt Neurofibrillen.

Die genauen Ursachen der Alzheimer Krankheit sind nicht bekannt. Die Vererbung spielt
eine Rolle, doch tritt der deutlich groBere Teil der Krankheitsfille ohne erbliche Belastung
auf. Bei 30 Prozent der an Alzheimer Demenz erkrankten Patienten ist mindestens ein weite-
rer Krankheitsfall in der Familie nachweisbar, bei fiinf Prozent der Betroffenen besteht eine
klare familidre Haufung (das heifit, dass auch Geschwister oder Kinder bzw. Verwandte ers-
ten Grades erkrankt sind). Bei eineiigen Zwillingen erkranken nur ca. fiinfzig Prozent der

15 Bickel, H. (1998). Das letzte Lebensjahr: Eine Reprasentativstudie an Verstorbenen. Wohnsituation, Sterbeort
und Nutzung von Versorgungsangeboten. Zeitschrift fiir Gerontologie & Geriatrie, 31, 193-204.

16 Alzheimer, A. (1906 ). Uber einen eigenartigen schweren Erkrankungsprozess der Hirnrinde. Neurologisches
Centralblatt 23 , 1134.



Geschwister. Dies heifit: Genetische Faktoren alleine sind nicht fiir das Auftreten der Krank-
heit verantwortlich. Ob die Krankheit bei ererbter Anlage auch tatsichlich auftritt oder nicht,
hangt mit weiteren Einfliissen und vor allem mit dem erreichten Lebensalter zusammen. Im
hohen Alter nimmt die Auftretenswahrscheinlichkeit der Demenz deutlich zu. Unter den
Einflussfaktoren sind vor allem zu nennen (a) Geistige Aktivitit: RegelmiBige geistige Akti-
vitit stellt einen gewissen Schutz vor Alzheimer Demenz dar, bei Menschen mit niedriger
geistiger Aktivitat ist die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von Alzheimer Demenz erhoht,
(b) Depressionen in der Anamnese: Bei Menschen mit schweren Depressionen in der Kran-
kengeschichte ist die Auftretenswahrscheinlichkeit der Demenz im Alter erhoht.

Bei den biochemischen Veranderungen der Alzheimer Demenz handelt es sich vor allem um
Defizite bei der Produktion der Ubertrigersubstanzen Azetylcholin und Serotonin: Durch
dieses Defizit konnen innerhalb der Nervenzellverbande Informationen — zunachst nicht
mehr prazise, nach und nach tiberhaupt nicht mehr — weitergegeben werden. Damit verbun-
den ist der zunehmende Verlust von Gedachtnisinhalten — zunéichst von Inhalten des Kurz-
zeitgedachtnisses, spater des Langzeitgeddchtnisses. Das heutige Forschungsinteresse ist
auch darauf gerichtet, pharmakologische Substanzen zu entwickeln, die den Abbau von
Ubertriigersubstanzen zu vermeiden helfen. Es gibt einzelne Priparate (zu nennen sind hier
vor allem Azetylcholinesterasehemmer), die diese Zielsetzung in Teilen zu erfiillen scheinen
und deren Einnahme sich positiv auf den Verlauf der Demenz auszuwirken scheint: Auch
wenn die Alzheimer Demenz eine chronisch fortschreitende, schlielich zum Tode fithrende
Erkrankung darstellt, so kann doch deren Verlauf, wie auch der Verlauf der Symptome, er-
kennbar beeinflusst werden.

Anfangsstadium der Alzheimer Demenz

Schon in ihren Anfangsstadien ist die Alzheimer Demenz durch Stérungen des deklarativen
Gedachtnisses charakterisiert. ,Deklaratives Gedéachtnis“ bedeutet: Wir konnen uns an vor-
gegebene konkrete Inhalte, so zum Beispiel an Worter auf einer Liste, nach einer langeren
Zeitspanne erinnern. Dieses Erinnern konkreter Inhalte gelingt dem demenzkranken Men-
schen schon in den Anfangsstadien nicht mehr so gut und er bemerkt auch diese Leistungs-
einbuBen. Die unmittelbare Merkfahigkeit, also die Erinnerung unmittelbar nach Vorgabe
der Inhalte, ist hingegen weniger stark beeintriachtigt. Weitere Defizite des Denkens betreffen
Wortfindung und Wortfliissigkeit sowie die Fahigkeit, Figuren zu erkennen, diese zusam-
menzufligen oder zu zeichnen; hier wird auch von einer ,konstruktiven Apraxie“ gesprochen.
Das Altgedichtnis bleibt zunéchst weitgehend intakt. Dagegen sind bei einer ausfiihrlichen
Testung Storungen der Denkablidufe, insbesondere bei der Bewiltigung komplexer Aufgaben,
nachweisbar. Im weiteren Verlauf der Erkrankung sind neu erworbene Inhalte vor den Altge-
dichtnisinhalten betroffen. Diese Reihenfolge gilt auch fiir Stérungen des Denkens, indem
sich in den zu spateren Zeitpunkten des Lebenslaufs erworbenen Leistungen eher Defizite
zeigen als in den zu fritheren Zeitpunkten des Lebenslaufs ausgebildeten Fahigkeiten.

Mittelschwere Alzheimer Demenz
Charakteristisch fiir mittelschwere Demenzen ist eine hochgradige Vergesslichkeit, die nicht
nur auf neue Gedachtnisinhalte beschrankt ist, sondern auch mehr und mehr auf das Altge-



dachtnis tibergreift. Das analytische Denken, so zum Beispiel das Erkennen von Zusammen-
hiangen und das Planen von Handlungsablaufen, ist erheblich eingeschriankt und zunehmend
aufgehoben, die sprachlichen AuBerungen verarmen auf ein floskelhaftes Niveau und werden
vor allem durch falsche Wortbildungen sowie durch stindiges Wiederholen von Wortern
oder Satzteilen beeintrachtigt. Andererseits versuchen demenzkranke Menschen haufig, Ge-
dachtnisliicken auszufiillen und geraten dabei ins Fabulieren. Bewegungsablaufe und Hand-
lungsfolgen werden auch bei alltdglichen Verrichtungen, etwa dem Ankleiden oder dem
Gebrauch von Geriten, nicht mehr vollstindig beherrscht oder konnen gar nicht mehr aus-
gefithrt werden. Storungen der Lese- bzw. Rechenfihigkeit bilden weitere, haufige Storun-
gen.

Besondere Bedeutung haben in diesem Stadium Wahn und Halluzinationen. Bei etwa einem
Drittel der Betroffenen kommt es zu Wahnbildungen und Wahrnehmungsstorungen, die,
verbunden mit Auffailligkeiten des Antriebs, das Zustandsbild des Kranken priagen. Haufig ist
eine zur Gewissheit gesteigerte Furcht, bedroht, missbraucht oder bestohlen zu werden.
Wahrnehmungsstérungen betreffen oft das Sehen, den Geruch und die Beriihrung. Bei zahl-
reichen Patienten treten szenisch anmutende Halluzinationen fremder oder bekannter Per-
sonen auf, die zum Beispiel nachts am eigenen Bett stehen, oder aber die Betroffenen als
imagindrer Gast in ihrer Wohnung aufsuchen und begleiten. Noch bei ausgepragten Demen-
zen sind depressive Symptome hiufig, wobei deren Auftretenshaufigkeit gegeniiber den An-
fangsstadien abnimmt. Ob diese vorwiegend reaktiv, als Antwort auf den erlebten Kompe-
tenzverlust, entstehen, oder vielmehr Ausdruck der fortschreitenden Schidigung der Hirn-
zellen, ist ungeklart.

Spdtstadium der Alzheimer Demenz

Im Spitstadium sind schlieBlich alle hoheren emotionalen Funktionen und Denkfunktionen
bis zu ihrem Erloschen beeintrachtigt. Selbst die Orientierung zur eigenen Person oder die
Erinnerung biografischer Schliisselerlebnisse sind oft vollig verschiittet, sprachliche AuBe-
rungen beschrianken sich auf einzelne Worte oder einfache Sitze mit fehlerhaftem Satzbau.
Das Sprachverstandnis ist erheblich eingeschrankt oder vollstindig aufgehoben. Haufig er-
scheinen die in der kindlichen Entwicklung auftretenden Reaktionsmuster erneut: Beispiele
hierfiir sind das Spiegelzeichen oder das TV-Phinomen, bei dem Personen im Fernsehen
nicht als fiktiv erlebt, sondern als real anwesend verkannt werden. In der Endphase der Er-
krankung sind die Betroffenen meist bettlagerig und durch die hiermit verbundenen typi-
schen Komplikationen gefihrdet. Dennoch bleiben die Patienten auch in den weit fortge-
schrittenen Stadien fiir nonverbale Kommunikation empfanglich und konnen — etwa anlass-
lich besonderer Fehlleistungen oder Konflikte — ihre Defizite wahrnehmen und darunter lei-
den.

4.2. Vaskulare Demenzen

Vaskuldre Demenzen lassen sich auf Schadigungen der HirngefaBe zuriickfiihren, die ihrer-
seits durch Arteriosklerose bedingt sind. Bei der Arteriosklerose sind die GefaBe durch eine
Kalkablagerung an der Innenwand verengt. Durch die so eingeschriankte Durchblutung ist die
Versorgung der Nervenzellen mit Substanzen, die fiir die Hirnaktivitiat unerlasslich sind (zum



Beispiel Glukose), nicht mehr vollig gesichert. Die Konsequenz besteht in einer deutlich re-
duzierten Hirnleistungskapazitit, die langfristig in eine (gefiBbedingte) Demenz miinden
kann. Fiir die gefaBbedingten Demenzen sind alle Risikofaktoren verantwortlich, die auch fiir
die Arteriosklerose nachgewiesen wurden, so zum Beispiel: Tabak, iibermaBiger Alkoholkon-
sum, fettreiche Erndhrung, geringe Bewegungsaktivitit. Die gefidBbedingten Demenzen
konnten durch Pravention weitgehend vermieden werden. - Bei iiber 50% aller Patienten mit
vaskularer Demenz war ein Schlaganfall alleinige Ursache der Beeintrachtigungen. Wahrend
die Alzheimer Krankheit eher schleichend, mit langsamen Verschlechterungen intellektueller
Fahigkeiten verlauft, beginnt die vaskuldre Demenz haufiger abrupt und verlauft stufenweise.
Man spricht typischerweise von schubformigen Attacken, die Beeintrachtigungen konnen
jedoch auch vom Patienten relativ unbemerkt zunehmen.

4.3. Nicht-kognitive Symptome der Demenz

An Demenz erkrankte Menschen zeigen haufig nicht nur kognitive Symptome wie Storungen
der Informationsverarbeitung, des Denkens und des Gedachtnisses. Im Verlauf der Erkran-
kung treten vielmehr charakteristische Veranderungen der Personlichkeit und des Verhaltens
auf. Zu diesen nicht-kognitiven Symptomen der Demenz zihlen vor allem:

- Depression: Die betroffenen Menschen sind niedergedriickt und resigniert, sie zeigen
nur ein sehr geringes Maf an Eigeninitiative.

- Apathie: Von diesen Menschen geht keine Eigeninitiative aus; sie reagieren kaum
oder gar nicht auf Anregungen durch ihre Umwelt.

- Erregung: Diese Menschen befanden sich in einem hoch angespannten und gereizten
Zustand, den sie selbst nicht kontrollieren konnten.

- Reizbarkeit: Diese Menschen reagieren vor allem auf Ansprache durch andere Men-
schen impulsiv; sie konnen aber auch spontan starke Impulse zeigen.

Diese nicht-kognitiven Symptome belegen, dass bei demenzkranken Menschen von einer
deutlich erhohten psychischen Verletzlichkeit, und dies heifft auch: von einer deutlich redu-
zierten Widerstandsfahigkeit auszugehen ist.

4.4. Deutlich erhohte psychische Verletzlichkeit bet Demenz

Die deutlich erhohte Verletzlichkeit tragt dazu bei, dass sich der demenzkranke Mensch nicht
mehr so gut vor Umwelteindriicken schiitzen kann. Leben demenzkranke Menschen in einer
lauten, larmenden Umgebung, so ist damit zu rechnen, dass bei ihnen die Reizbarkeit schon
nach kurzer Zeit zunimmt und sich rasch steigert. Erregungszustinde, Zustinde deutlich
erhohter Reizbarkeit sowie Zustinde erhohter Depression erkliaren sich zwar zum Teil aus
dem spezifischen Krankheitsbild, sie sind aber auch Resultat der gegebenen raumlichen, so-
zialen und institutionellen Umweltbedingungen. Spricht man zum Beispiel einen demenz-
kranken Menschen von hinten an, so kann dies — da er die Reizquelle nicht zu erkennen ver-
mag — dazu fithren, dass er iiber viele Stunden in hohem MaBe erregt ist. Dieses nicht kogni-
tive Symptom ist zwar auf der einen Seite durch die Krankheit bedingt, aber auf der anderen
Seite auch Ergebnis des Verhaltens anderer Personen gegeniiber dem Patienten — dies inso-
fern, als diese die erhohte Verletzlichkeit des Demenzkranken nicht ausreichend berticksich-



tigen. Wenn man den Patienten ausschlieBlich in der Kategorie des Symptoms fasst, ohne die
Frage zu stellen, inwiefern das Verhalten der Arzte und Pflegefachkrifte sowie anderer
Betreuungspersonen Symptome verstarkt, handelt man fachlich — aber auch ethisch! — hoch
problematisch.

Auch im fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung sind demenzkranke Menschen noch in
der Lage, differenzierte Emotionen zu erleben und auszudriicken. Auf der Grundlage detail-
lierter Analysen mimischer Ausdrucksmuster konnte gezeigt werden, dass bei allen Patienten
in unterschiedlichen Situationen sehr verschiedenartige Emotionen auftreten. In der emoti-
onalen Befindlichkeit zeigt sich mithin selbst bei weit fortgeschrittener Demenz eine hohe
Vielfalt auch bei ein und derselben Person. Freude tritt bei demenzkranken Menschen vor
allem in jenen Situationen auf, in denen Zuwendung gegeben wird, in denen sie ungestort
ihren individuellen Interessen und Aktivitaten nachgehen konnen und in denen sie Aktivita-
ten gemeinsam mit anderen Menschen ausfiihren konnen. Arger ist vor allem in jenen Situa-
tionen erkennbar, in denen die demenzkranken Menschen zu etwas gedrangt werden, was sie
aktuell nicht tun méchten, oder in denen sie Handlungsimpulse nicht umsetzen konnen.
Dariiber hinaus sind Argerreaktionen auch dann zu erwarten, wenn demenzkranke Men-
schen negative Empfindungen (Hunger, Durst, Schmerz) verspiiren und diese nicht ausdrii-
cken konnen. Traurigkeit beobachten wir in Situationen, die eine Trennung von nahe ste-
henden Menschen notwendig machen, oder die mit dem Erleben von Heimweh oder Wehmut
verbunden sind.

4.5. Therapie der Demenz

Eine heilende Behandlung steht fiir die Alzheimer Demenz ebenso wenig wie fiir die anderen,
hiaufigen Demenzformen zur Verfiigung.'7 Allerdings hat sich eine Reihe therapeutischer
MaBnahmen bewéhrt. Im Einzelnen sind allgemeinmedizinische MaBnahmen, psychosoziale
Angebote sowie die Pharmakotherapie kognitiver und nicht-kognitiver Symptome zu unter-
scheiden.

Allgemeinmedizinische Mafinahmen

Die wichtigste allgemeinmedizinische MaBnahme bildet die friihzeitige Klarung der Diag-
nose. Vordergriindig ist hieran vor allem die rasche Einleitung einer Pharmakotherapie ge-
bunden, die in der Lage ist, die Symptomatik zu lindern. Dariiber hinaus erhalten die Be-
troffenen mit ihren Angehorigen Zeit, sich auf die mit der Diagnose einer Demenz radikal
verdnderte Lebensperspektive einzustellen. Man mag einwenden, dass Demenzerkrankungen
trotz mancher Fortschritte ein unabanderliches Schicksal darstellen und eine friihzeitige Di-
agnose nur zu einem verlangerten Erleben von Belastungen beitragt. Dem ist entgegen zu
halten, dass die Betroffenen erste Demenzsymptome haufig bereits selbst bemerken, die
friihzeitige Diagnose es also den Betroffenen vor allem ermdoglicht, sich besser auf die Er-
krankung einzustellen. Von erheblicher Bedeutung ist die Fritherkennung bzw. Sekundar-
prophylaxe interkurrenter (dazukommender) somatischer Erkrankungen bzw. die besondere
Beachtung moglicher Nebenwirkungen der verordneten medikament6sen Therapie. Dies gilt

17 Ausfiihrlich in: Forstl, H., Pantel, J., Schroder, J. (2004). Demenzielle Erkrankungen — Ein Uberblick. In:
Kruse, A., Martin, M. (Hrsg.), Enzyklopddie der Gerontologie. Bern u.a.: Hans Huber.



in besonderem MaBe fiir Zustandsverschlechterungen bei ausgepragten oder schweren De-
menzen, die nicht notwendig durch ein Fortschreiten des Grundleidens begriindet werden,
sondern auch im Gefolge interkurrenter somatischer Erkrankungen moglich sind. Diese Situ-
ation macht auch nach Etablierung der Diagnose wiederholte Untersuchungen und eine
sorgfiltige allgemeinmedizinische Betreuung der Patienten unabdingbar. Psychosoziale An-
gebote: Allgemein haben sich hier physisch und psychisch aktivierende Verfahren in unter-
schiedlichen Formen bewahrt. Hierzu zahlen die Realitiatsorientierung, mehr oder weniger
standardisierte Gedachtnistrainingsprogramme bzw. kognitives Training, die Validation so-
wie die Erinnerungs- und Selbst-Erhaltungs-Therapie. Entscheidend ist, dass die Patienten
nicht tiberfordert oder gar bloBgestellt werden. Aus diesem Grunde ist bei psychosozialen
Angeboten eine stindige Anpassung an die tatsachlichen Erfordernisse und das Leistungsni-
veau der Patienten erforderlich. Die Bedeutung der Angehorigenarbeit in der Demenzbe-
handlung erklart sich schon daraus, dass die iberwiegende Mehrzahl der Erkrankten iiber
weite Strecken in hauslicher Obhut bleibt. Nahe liegend ist deshalb die Forderung nach einer
Entlastung der Pflegenden durch einschligig ausgebildete Helfer, Betreuungsgruppen, aber
auch Angehorigengruppen fiir die Pflegenden selbst. Nur so konnen wichtige MaBnahmen
zur Umgebungsgestaltung mit einem gleich bleibenden, durch feste Routinen gegliederten
Tagesablauf, Vermeidung von Reiziiberflutung und sinnvollem Einsatz externer Erinne-
rungshilfen umgesetzt werden. Der Nutzen dieser MaBnahmen im Hinblick auf einen linge-
ren Verbleib der Betroffenen in der hiauslichen Umgebung bzw. einer geringeren Auspragung
nicht-kognitiver Symptome wurde wiederholt dokumentiert.

Pharmakotherapie kognitiver Defizite

Mit den Azetylcholinesterasehemmern stehen Medikamente zur symptomatischen Behand-
lung der kognitiven Defizite mit zweifelsfrei belegter Wirksamkeit und Vertraglichkeit zur
Verfligung. Azetylcholinesterasehemmer stabilisieren nicht nur das kognitive Leistungsni-
veau, sondern beeinflussen auch Alltagskompetenz und nicht-kognitive Symptomatik giins-
tig. Allgemein wird deshalb eine friihzeitige Einstellung mit dem Ziel einer kontinuierlichen
Behandlung empfohlen. Unterbrechungen der Behandlung sollten auf ein Minimum be-
schrankt bleiben. Wiahrend die Azetylcholinesterasehemmer urspriinglich zur Behandlung
der Alzheimer Demenz eingefiihrt wurden, konnten jiingere Studien eine entsprechende
Wirksamkeit auch bei Patienten mit anderen Demenzformen (insbesondere gefidBbedingte
Demenz) nachweisen.

4.6. Erfolge der kognitiven Intervention bei beginnender Demenz

Rapp, Brenes und Marsh'® berichten Ergebnisse einer Studie zu der Frage, inwieweit Men-
schen mit leichter kognitiver Beeintrachtigung von der Teilnahme an einem zur Verbesse-
rung von Gedichtnisleistungen und gedichtnisbezogenen Uberzeugungen profitieren. Be-
standteil der Intervention bildeten Informationsveranstaltungen und Diskussionen iiber Ein-
buBen des Gedachtnisses und deren Einflussfaktoren (Ermiidung, Angst, Motivation etc.),
ein Entspannungstraining sowie die Vermittlung und Einiibung von Gedachtnisstrategien.

18 Rapp, S., Brenes, G., Marsh, A.P. (2002). Memory enhancement training for older adults with mild cognitive
impairment: a preliminary study. Aging & Mental Health, 6, 5-11.



Das Training umfasste sechs zweistiindige Gruppensitzungen, die einmal pro Woche statt-
fanden und von zwei klinischen Gerontopsychologen geleitet wurden. Des Weiteren wurden
Informations- und Ubungsmaterialien unter den Teilnehmern verteilt. Sowohl nach dem
Ende des Trainingsprogrammes als auch in einer sechs Monate spater durchgefiihrten Nach-
untersuchung zeigte sich in der Interventionsgruppe, nicht aber in der Kontrollgruppe, eine
bedeutsam verbesserte Bewertung der eigenen Gedichtnisleistung. Jene neun Personen, die
am Trainingsprogramm teilgenommen hatten, schitzten ihre Gedachtnisfahigkeiten nicht
nur als besser ein, sie erwarteten fiir die Zukunft auch mehr Verbesserungen und weniger
Verschlechterungen als die zehn Mitglieder der Kontrollgruppe. In Analysen von Small, La
Rue, Komo, Kaplan und Mandelkern® erwies sich die Haufigkeit der Anwendung von
Gedachtnisstrategien als bedeutsamer Pradiktor des Frontallappen-Glukosstoffwechsels und
spiter eintretender kognitiver EinbuBen.

Rapp, Brenes und Marsh2° nehmen an, dass die Teilnehmer der Interventionsgruppe eher zu
der Uberzeugung gelangten, die Anwendung von Gedichtnisstrategien nicht nétig zu haben.
Diese Interpretation wird durch eine neuere Studie von de Frias, Dixon und Backman2' ge-
stiitzt, in der die wahrgenommene Selbstwirksamkeit im Bereich des Gedachtnisses iiber die
drei Subskalen ,Kapazitit* (Inwieweit traut sich die Person die Losung von Aufgaben zu?),
svVeranderung“ (Werden Gedichtnisfunktionen als relativ stabil oder von stiarkerem Alters-
abbau betroffen wahrgenommen?) und ,,Kontrolle“ (Inwieweit glaubt die Person, Einfluss auf
ihre Gedachtnisleistung zu haben?) des Metamemory in Adulthood Questionnaires erfasst
wurde. Den Ergebnissen von de Frias, Dixon und Backman22 zufolge hat eine hoher einge-
schatzte Selbstwirksamkeit zur Folge, dass 1. in geringerem Maf3e externe Gedachtnisstiitzen
(Notizen, Kalender, etc.) genutzt werden, 2. weniger Zeit in Gedachtnisaufgaben (langsames
Lesen, andere Personen bitten, langsamer zu sprechen, etc.) investiert wird, 3. andere Perso-
nen weniger hiaufig gebeten werden, bei der Erinnerung zu unterstiitzen, 4. mehr Anstren-
gung fiir Gedachtnisaufgaben (z.B. stirkere Konzentration) aufgewendet wird. Des Weiteren
zeigte sich, dass die wahrgenommene Selbstwirksamkeit umso hoher ist, je weniger Verande-
rung fiir die letzten 5 bis 10 Jahre wahrgenommen wird. In der Studie von de Frias, Dixon
und Backman trug die wahrgenommene Selbstwirksamkeit in schrittweisen Regressionsana-
lysen auch dann zur Vorhersage der genannten Variablen bei, wenn soziodemografische Va-
riablen (Alter, Geschlecht, Bildungsstand), der objektive und subjektive Gesundheitszustand,
Personlichkeitsmerkmale und Wohlbefinden bereits beriicksichtigt wurden. Trotz positiver
Effekte auf gedachtnisbezogene Attributionsmuster und Erwartungen zeigten sich in der Stu-
die von Rapp, Brenes und Marsh23 in der tatsdchlichen Gedichtnisleistung keine bedeutsa-
men Effekte.

19 Small, G.W., La Rue, A., Komo, S., Kaplan, A., Mandelkern, M.A. (1997). Mnemonics usage and cognitive
decline in age-associated memory impairment. International Psychogeriatrics, 9, 47-56.

20 g.a.0.

2t de Frias, C.M., Dixon, R.A., Bickman, L. (2003). Use of memory compensation strategies is related to
psychosocial and health indicators. Journal of Gerontology, 58, 12-22.

22 3.a.0.

23 a.a.0.



Dieses Ergebnis steht im Widerspruch zu einer Metaanalyse von Verhaegen, Marcoen und
Gossens24, die fiir 31 Gedachtnistrainings eine durchschnittliche Verbesserung von 0,73
Standardabweichungen ausweist. Hohere Trainingsgewinne werden dieser Metaanalyse
zufolge durch 1. jlingeres Alter, 2. die Moglichkeit, Strategien in einer Vorbereitungsphase
vor dem eigentlichen Training zu erlernen, 3. eine Durchfiihrung des Trainings in der
Gruppe, 4. kiirzere Einzelsitzungen begiinstigt. Den Autoren zufolge geht die Tatsache, dass
die Gedachtnisleistung der Interventionsgruppe nach dem Training nicht besser war als jene
der Kontrollgruppe, kaum auf das gegeniiber den von Verhaegen, Marcoen und Glossens25
ausgewerteten Studien hohere Durchschnittsalter der Untersuchungsteilnehmer (75,1 Jahre
gegeniiber 69 Jahre) und die langere Dauer der Einzelsitzungen (2 Stunden gegeniiber 1,49
Stunden) zuriick. Es sei vielmehr so, dass hier eine kognitive Beeintriachtigung der Untersu-
chungsteilnehmer ausschlaggebend ist. Diese Beeintrachtigung habe zur Folge, dass die Teil-
nehmer zusatzliche Trainingssitzungen benotigten, in denen die Anwendung neuer Strate-
gien geilibt werden kann. Ganz dhnlich argumentieren West, Welch und Yassuda2¢, die in ei-
nem Trainingsprogramm bei 40 dlteren Frauen, deren kognitive Leistungsfahigkeit um min-
destens eine Standardabweichung unter dem Mittelwert ihrer Altersgruppe lag, ebenfalls
eine Verbesserung von gedichtnisbezogenen Attributionen und Erwartungen, aber keine
gleichzeitige Verbesserung der objektiven Gedichtnisleistung zeigen konnten.

In einer Studie von Davis, Massman und Doody2” wurde gepriift, inwieweit durch gezielte
kognitive Stimulation der Verlauf einer Demenz vom Alzheimer-Typ positiv beeinflusst wer-
den kann. Die insgesamt 37 Teilnehmer des Stimulationstrainings wurden iiber einen Zeit-
raum von fiinf Wochen einmal wochentlich fiir eine Stunde aufgesucht. Des Weiteren wurden
sie gebeten, an sechs Tagen der Woche jeweils 30 Minuten lang gemeinsam mit ihrer Pflege-
person Aufgaben zu bearbeiten, die sie einmal pro Woche zugestellt bekamen (jeweils sechs
Aufgaben, eine fiir jeden Tag). Bei der Konzeption des Trainings wurde davon ausgegangen,
dass sich Aufmerksamkeitsleistungen durch fiinf Attribute — Fokussierung, Dauer, Selektion,
alternierende und geteilte Zuwendung — beschreiben lassen. Diese Attribute repriasentieren
fiinf hierarchisch geordnete Ebenen, die sukzessive stimuliert werden konnen. Zu den
Ubungsaufgaben gehorten etwa das Achten auf visuelle, auditive und olfaktorische Sinnes-
eindriicke, Sortieraufgaben, Kartenspiele sowie verschiedene Aufgaben zum Kurzzeit- und
Langzeitgedachtnis (Zeichnen einer Dollarnote, Beschreiben von Autos, die man friiher be-
saf3, oder Hausern, in denen man friiher gelebt hat.) Wahrend der fiinf einstiindigen Sitzun-
gen lernten die Patienten zunichst, zuvor von der Pflegeperson erhobene personliche Infor-

** Verhaegen, P., Marcoen, A., Gossens, L. (1992). Improving memory performance in the aged through
mnemonic training: a meta-analytic study. Psychology and Aging, 7, 242-251.

25 a.a.0.
26 West, R.L., Welch, D.C., Yassuda, M.S. (2000). Innovative approaches to memory training for older adults. In
R.D. Hill, L. Biackman, A.S. Neely (Eds.), Cognitive rehabilitation in old age (pp. 81-105). New York: Oxford

University Press.

27 Davis, R.N., Massman, P.J., Doody, R.S. (2001). Cognitive intervention in Alzheimer Disease: A randomized
placebo-controlled study. Alzheimer Disease and Associated Disorders, 15, 1-9.



mationen (Name, StraBe, Geburtstag, Telefonnummer etc.) zu erinnern. In einem weiteren
Schritt wurde das gezielte Bilden von Assoziationen zur Verbesserung der Erinnerungsleis-
tung geiibt (zunachst als Zuordnung von Zahlen zu Worten, spater als Mnemonik zum besse-
ren Behalten von Namen). Der Vergleich mit einer Placebo-Bedingung spricht dafiir, dass das
Stimulierungstraining neben verbesserten Behaltensleistungen fiir personliche Daten und
Namen auch bessere Leistungen in einem Aufmerksamkeits- und Gedachtnistest bedingt, der
Aufgaben wie Riickwirts-Zahlen oder das alternierende Aufsagen von Zahlen und Alphabet
beinhaltet. Dagegen hatte die Intervention keine Auswirkungen auf die Schwere der demen-
ziellen Erkrankung, das Verbalgedachtnis, das visuelle Gedachtnis, die Wortfliissigkeit, die
Reaktionsgeschwindigkeit in motorischen Aufgaben, sowie die durch die Pflegeperson einge-
schatzte Lebensqualitat. Entsprechend kommen die Autoren zu dem Schluss, dass kognitive
Stimulation zwar geringfiigige Verbesserungen der kognitiven Leistungsfiahigkeit zur Folge
haben mag, globalere MaB3e wie den allgemeinen neuropsychologischen Status oder die Le-
bensqualitat aber nicht beeinflusst.

5. Versorgungssituation in Pflegeheimen

In einer Untersuchung zur arztlichen Versorgung in Pflegeheimen, an der bundesweit 782
Heime (dies sind knapp 9 Prozent aller Alten- und Pflegeheime) mit 64.588 Pflegeplitzen
(von einer gesamten Heimkapazitidt mit ca. 615.000 Pflegeplitzen) teilgenommen haben,
wurde zunachst die Frage nach der Mobilitdt der Heimbewohnerinnen und -bewohner — als
bedeutende Voraussetzung des Zugangs zu ambulanten medizinischen Leistungen — ge-
stellt28. Bei 18.5 Prozent war die Mobilitit voll erhalten und bei 10.7 Prozent leicht einge-
schrankt (auf Gehstock angewiesen); 25.9 Prozent der Bewohnerinnen und Bewohner waren
mittelgradig (auf Rollator angewiesen) und 31.4 Prozent stark eingeschrankt (auf Rollstuhl
angewiesen); 13.5 Prozent waren vollig immobil. Weiterhin wurden bei 72 Prozent eine Har-
ninkontinenz und bei 53 Prozent eine Demenz festgestellt. 81 Prozent der Bewohnerinnen
und Bewohner haben keine Arztbesuche auBerhalb des Heims unternommen, 16 Prozent
unternahmen Arztbesuche auBerhalb des Heims nur in Begleitung, 3 Prozent selbststindig.
Die in der Untersuchung berichteten Befunde lassen sich wie folgt zusammenfassen: Die
Arztbesuche werden in aller Regel durch das Pflegepersonal der Heime veranlasst. Die Ver-
sorgung durch Arzte fiir Allgemeinmedizin erfolgt in hoher Dichte. Allerdings erschwert die
hohe Zahl verschiedener im Heim titiger Arzte die Umsetzung medizinischer Behandlung
durch die Pflegekrifte. Es wird ausdriicklich eine bessere Koordination der Arzte unterein-
ander sowie eine Einbeziehung medizinischer Diagnostik und Behandlung in das Fallmana-
gement der Pflegekrifte empfohlen. Die fachirztliche Versorgung weist erhebliche Liicken
auf. Nur ein Drittel der Bewohnerinnen und Bewohner werden von Psychiatern und Neuro-
logen erreicht, die Versorgung durch Frauenirzte, Augenirzte und HNO-Arzte fehlt fast vol-
lig. Auch die Betreuung durch Urologen und Orthopaden wird als unzureichend eingestuft.
Wihrend Herz-Kreislaufkrankheiten und Diabetes medikamentos entsprechend der Haufig-
keiten dieser Krankheiten behandelt werden, unterbleibt weitgehend die Medikation bei De-
menz und bei Harninkontinenz. Dafiir wird vor allem die geringe oder fehlende Betreuung

28 Hallauer, J., Bienstein, Ch., Lehr, U., Ronsch, H., Hallauer, N., Mayer, H., Lahmann, N., Teupen, S., Benner, H.
(2005). Studie zur drztlichen Versorgung in Pflegeheimen. Hannover: Vincentz.



der Bewohner durch die entsprechenden Facharztdisziplinen verantwortlich gemacht.
SchlieBlich wird der Weiterbildungsbedarf des allgemeinen Pflegepersonals auf den Gebieten
der Demenz, der Depression, des Schmerzes und der Sturzprophylaxe als iiberdurchschnitt-
lich groB gewertet. Die Ausbildungscurricula und Fortbildungsprogramme in der Altenpflege
sollten diesem festgestellten Bedarf Rechnung tragen.

Internationalen Untersuchungen zufolge liegen die Verordnungsraten von Psychopharmaka
bei Bewohnerinnen und Bewohnern von Altenheimen zwischen 34 und 75 Prozent29. In einer
differenzierten Studie zum Psychopharmakagebrauch in einem Altenpflegeheim mit 142 Be-
wohnerinnen und Bewohnern in fiinf Wohnbereichen wurde gezeigt, dass trotz des hohen
Qualitatsstandards der untersuchten Einrichtung Probleme im Hinblick auf die Verordnung
von Psychopharmaka bestanden. Vor allem Aspekte der Dokumentation, der Indikation, der
Auswahl der Medikation und der Dauer der Verordnungen erwiesen sich als medizinisch
problematisch. Bei 46 Prozent der Bewohnerinnen und Bewohner fehlte die Dokumentation
der Indikation und der Zielsymptomatik fiir die Gabe des Psychopharmakons am ersten Tag
der Einnahme, bei 45 Prozent waren in der Heimdokumentation keine psychiatrische Diag-
nose oder schwerwiegende Verhaltensauffilligkeit als Indikation fiir die Verordnung ge-
nannt. 48 Prozent der Teilnehmerinnen und Teilnehmer litten unter einer mittelschweren bis
schweren kognitiven Beeintrachtigung, doch nur 12 Prozent erhielten eine antidementive
Therapie. 50 Prozent der Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden trotz der Tatsache, dass
die Unterlagen in vielen Fillen auf keine klinischen, den Indikationsrichtlinien tatsiachlich
entsprechenden Auffilligkeiten hindeuteten, Neuroleptika verabreicht.3°

In einer vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung in Auftrag gegebenen
Studie, an sich der 37 Heime beteiligt haben, wurden Art und Haufigkeit psychischer Storun-
gen in Alten- und Pflegeheimen untersucht. In zehn Heimen (mit insgesamt 1.120 Bewohne-
rinnen und Bewohnern) konnten vollstandige psychiatrische Untersuchungen vorgenommen
werden. Deren Befunde lassen sich dabei wie folgt zusammenfassen: Von den Bewohnerin-
nen und Bewohnern wurden 65 Prozent als psychisch krank diagnostiziert. Von diesen litten
69.3 Prozent unter einer hirnorganischen Storung (27 Prozent an einer Alzheimer-Demenz,
19 Prozent an einer vaskularen Demenz) und 20.7 Prozent an einer anderen psychischen Sto-
rung (vor allem Depressionen).3* Der in anderen Studien berichtete Befund, wonach fast 40
Prozent jener iiber 70-jahrigen Frauen und Manner, die unter einer depressiven Storung lei-
den, und 30 Prozent, die an einer Demenz leiden, mehrfach erkrankt sind, wurde auch in
dieser Studie bestétigt.

29 Stelzner, G., Riedel-Heller, S.G., Sonntag, A., Matschinger, H., Jakob, A., Angermeyer, M.C. (2001).
Determinanten des Psychopharmakagebrauchs in Alten- und Altenpflegeheimen. Zeitschrift fiir Gerontologie &
Geriatrie, 34, 306-312.

30 Miiller, R., Diehm A., Bockenheimer-Lucius, G., Ebsen, I., Weber, B., Hustedt, P., Lang, E., Pantel, J. (2007).
Psychopharmaka im Altenpflegeheim — eine interdisziplindre Untersuchung. In M. Teising, L. M. Drach, H.
Gutzmann, M. Haupt, R. Kortus, D.K. Wolter (Hrsg.), Alt und psychisch krank (S. 390-400). Stuttgart:
Kohlhammer.

3t Hirsch, R. (2007). Die Situation psychisch kranker Bewohner in Alten-Pflegeheimen — Aspekte und
Perspektiven. In G. Igl, G. Naegele, S. Hamdorf (Hrsg.), Reform der Pflegeversicherung — Auswirkungen auf die
Pflegebediirftigen und die Pflegepersonen (S. 419-431). Miinster: LIT.



6. Neue Anforderungen an die Altenhilfe

Altere Menschen sind eine heterogene Gruppe: Diese Heterogenitit gilt fiir die korperliche
und seelisch-geistige Entwicklung ebenso wie fiir die soziale und 6konomische Situation im
Alter. Auf diese Heterogenitit — und dies heifit auch: auf die individuell sehr verschiedenarti-
gen Bedarfe und Bediirfnisse — differenziert zu antworten, ist eine grundlegende Aufgabe der
Altenhilfe. Sie muss auf der einen Seite die mogliche Verletzlichkeit des Menschen im hohen
Alter berticksichtigen und ihre Konzepte auf diese ausrichten, sie muss auf der anderen Seite
den Menschen in seinen moéglichen Kompetenzen wahrnehmen und ansprechen. In der ge-
sellschaftlichen Diskussion ist nicht selten eine Einseitigkeit in der Darstellung des Alters
erkennbar, die entweder nur die Verletzlichkeit oder nur die Kompetenzen im Alter betont.
Diese Einseitigkeit wird jedoch den Anforderungen, mit denen sich die Altenhilfe konfron-
tiert sieht, in keiner Weise gerecht — und sie behindert auch deren Weiterentwicklung. Neben
der Heterogenitit des Alters kommt eine weitere Besonderheit des Alters hinzu, die unmit-
telbare Folgen fiir die Altenhilfe besitzt: Das Alter selbst unterliegt Verdnderungen, die ihrer-
seits durch den sozialen Wandel mitbedingt sind. Die ilteren Menschen von heute weisen im
Durchschnitt eine deutlich bessere Gesundheit auf als die adlteren Menschen in der Vergan-
genheit; der Anteil der Lebensspanne, den dltere Menschen in Selbststiandigkeit verbringen,
ist in den vergangenen Jahrzehnten deutlich gestiegen; heutzutage verfiigt ein so hoher An-
teil alterer Menschen iiber ausreichende finanzielle Ressourcen, wie dies in der Vergangen-
heit nicht der Fall gewesen ist. Aus diesem Grunde wurde bereits zu Beginn der 1980er Jahre
das Alter als eine Lebensphase der ,spiaten Freiheit’ charakterisiert.32 Heute wird angenom-
men, dass altere Menschen durch ihre ideellen Ressourcen (Wissen und Erfahrungen) wie
auch durch ihre finanziellen Ressourcen weiteren sozialen Wandel fordern.33 Eine Aufgabe
der Altenhilfe ist darin zu sehen, zur Entwicklung von Rahmenbedingungen beizutragen, die
Altere zum ,mitverantwortlichen Leben“34 motivieren und die Moglichkeiten eroffnen, sich
fiir unsere Gesellschaft zu engagieren. Ein Beispiel fiir das mitverantwortliche Leben im Alter
bildet das biirgerschaftliche Engagement, ein weiteres Beispiel die Selbstorganisation Alterer
(vor allem im Bildungsbereich). Einfluss auf die Anforderungen an die Altenhilfe iibt der me-
dizinische Fortschritt aus, der auch dlteren Menschen zugute kommt und fiir den Anstieg der
Lebenserwartung im Alter mitverantwortlich ist.

Die hier genannten Beispiele aus den Praventionsstudien machen deutlich, dass MaBnahmen
der Gesundheitsforderung und Pravention mit dem Ziel der Erhaltung von Gesundheit und
Kompetenz bis in das hohe Alter nicht erst im hohen Alter einsetzen sollten, sondern schon
sehr viel friither — idealerweise bereits im Schulalter. Bereits im Schulunterricht sollte ein
Entwicklungsmodell vermittelt werden, welches differenziert die Entwicklungsaufgaben in
allen Lebensaltern beschreibt und expliziert, auf welche Weise Menschen bereits in fritheren

32 Rosenmayr, L. (1983). Die spdte Freiheit. Berlin: Severin & Siedler.

33 Bundesregierung (2006). Potenziale des Alters in Wirtschaft und Gesellschaft. Fiinfter Altenbericht der
Bundesregierung. Berlin: Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend.

34 Kruse, A. (2007). Alter. Freiburg: Herder.



Lebensaltern dazu beitragen konnen, dass sie die in spateren Lebensaltern gestellten Ent-
wicklungsaufgaben optimal bewiltigen konnen. Ein derartiges, an der gesamten Lebens-
spanne orientiertes Entwicklungsmodell ist bis heute in den Curricula des Schulunterrichts
auch nicht in Ansatzen erkennbar.

Dariiber hinaus wird die Bedeutung der Gesundheit im jiingeren und mittleren Erwachse-
nenalter fiir die physische Leistungskapazitit und Gesundheit im Alter immer noch unter-
schitzt, obwohl bereits seit vier Jahrzehnten arbeitsmedizinische Befunde vorliegen, die dar-
auf hindeuten, dass die betriebliche Gesundheitsforderung positiven Einfluss auch auf die
physische Leistungskapazitat und Gesundheit im Alter ausiibt. In gleicher Weise lassen sich
positive Einfliisse der betrieblichen und iiberbetrieblichen Weiterbildung auf die kognitive
Leistungskapazitdat im hohen Alter nachweisen.35

Auch mit diesen Beispielen ist eine bedeutende Aufgaben der Entwicklungspsychologie be-
nannt: Diese sollte sowohl an der Konzeption von schulischen Curricula und Schulbiichern
wie auch an der Gestaltung von gesundheits- und lernforderlichen Arbeitsstrukturen beteiligt
werden.

SchlieBlich weisen die genannten Beispiele aus den Priventions- und Interventionsstudien
darauf hin, dass Pravention, Rehabilitation und Pflege nicht allein medizinisch-pflegerische
und soziale Aufgabengebiete darstellen, sondern dass innerhalb dieser auch die Psychologie
eine prominente Stellung einnimmt (bzw. einnehmen sollte). Denn diese Beispiele zeigen,
dass die kognitive Leistungsfahigkeit sowie die Selbststindigkeit Bereiche bilden, die vor al-
lem durch psychologisch konzipierte Praventions- und InterventionsmafBnahmen positiv be-
einflusst werden. Zudem wurde deutlich, dass solche MaBnahmen in den meisten Fillen erst
dann ihre Wirkung (voll) entfalten, wenn sich bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern
eine entsprechende Motivlage ausgebildet hat, die die Empfanglichkeit fiir diese MaBnahmen
erkennbar erhoht.

7. Besondere Anforderungen an die Pflege demenzkranker Menschen

Arzte und Pflegefachkrifte geraten nicht selten in eine Situation, in der sie einzelne ethische
Prinzipien nicht mehr zu einer zentralen Grundlage ihres Handelns machen kénnen. Solche
Situationen sind vor allem gegeben, wenn psychisch hoch anspruchsvolle Anforderungen
bewiltigt werden miissen, (a) ohne auf diese entsprechend vorbereitet zu sein, (b) ohne iiber
ausreichende zeitliche Ressourcen zu verfiigen, um differenziert auf die Bediirfnisse des Er-
krankten antworten zu konnen, (c) ohne die Gelegenheit zur Reflexion dieser Erfahrungen in
der Kommunikation mit Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern zu finden. Zu bedenken ist hier,
dass Trager und Institutionen durch die gegebenen Arbeitsbedingungen dazu beitragen, dass
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in solche fachlich wie ethisch hoch problematischen und
subjektiv als belastend erlebten Situationen geraten. Wenn die eigene Integritdt durch die
erzwungene Ausblendung ethischer Prinzipien verletzt wird, dann entstehen Schuldgefiihle,
die schlieBlich mit tiefen Selbstzweifeln und der Tendenz, den Beruf aufzugeben, verbunden

35 Kruse, A., Packebusch, L. (2006). Alter(n)sgerechte Arbeitsgestaltung. In B. Zimolong & U. Konradt (Hrsg.),
Enzyklopddie der Psychologie, Ingenieurpsychologie (S. 425-459). Gottingen: Hogrefe.



sind. Aus diesem Grunde besteht die Intervention nicht alleine in der Vermittlung ethischer
Prinzipien in der Ausbildung, sondern auch und vor allem in der Schaffung von Arbeitsbe-
dingungen, unter denen eine ,,moralisch handelnde Gemeinschaft” entstehen kann.

92 Prozent aller nach den Kriterien der Pflegeversicherung Pflegebediirftigen — also jener
Menschen, die Leistungen der Pflegeversicherung beziehen — erhalten private Hilfen durch
Angehorige oder andere Bezugspersonen. Etwa zwei Drittel dieser Menschen werden aus-
schlieBlich privat gepflegt, erhalten also ein Pflegegeld als Aufwandsentschiadigung fiir privat
organisierte Pflegeleistungen. Die im Jahre 2005 vom Bundesministerium fiir Familie, Seni-
oren, Frauen und Jugend geforderte Reprasentativerhebung zu den Méglichkeiten und Gren-
zen selbststandiger Lebensfiihrung — in dieser wurden insgesamt 25.095 Haushalte erfasst,
von denen in 3.622 hilfe- oder pflegebediirftige Menschen lebten — weist fiir private Pflege-
personen einen durchschnittlichen Zeitaufwand von 36,7 Stunden je Woche oder 5,2 Stunden
fiir Pflege, hauswirtschaftliche Versorgung und (soziale) Betreuung je Tag aus. Die fiir private
Pflegeleistungen aufgewendete Zeit variiert nicht nur mit der Pflegestufe, also dem Grad der
Pflegebediirftigkeit, sondern auch mit der Art des Pflegebedarfs (Pflegebedarf infolge korper-
licher Einschrankungen oder infolge psychischer Erkrankungen einschlieflich Demenz), der
Verfiigbarkeit der Hauptpflegeperson (Wohnort, Erwerbstitigkeit), der Art der Beziehung
(Pflege durch Partner, Kinder oder sonstige Bezugspersonen) sowie dem Bildungsstand der
pflegenden Angehorigen.

Wenn man die nach §§ 36, SGB XI gewdhrte Hohe der Sachleistungen ansetzt, so ergibt sich
fiir die Pflegestufe 1 ein Anspruch von € 12,60, fiir die Pflegestufe 2 ein Anspruch von € 30.-
und fiir die Pflegestufe 3 ein Anspruch von € 47,10 je Pflegebediirftigen und Tag, was fiir die
Pflegestufe 1 0.5, fiir die Pflegestufe 2 1.2 und fiir die Pflegestufe 3 1.8 Sachleistungsstunden
pro Tag entspricht. Diese Zahlen verdeutlichen, dass die Pflegeversicherung lediglich als eine
Erganzung privater Betreuung und Versorgung aufzufassen ist, diese aber weder ersetzen soll
noch ersetzen kann.

Uber 60 Prozent der pflegenden Angehérigen sind 55 Jahre oder dlter. Des Weiteren wird
familidre Pflege nach wie vor zum weit liberwiegenden teil von Frauen geleistet. Dabei ist
aber auch festzustellen, dass der Anteil der pflegenden Méanner in den letzten 15 Jahren er-
heblich — namlich um iiber 50 Prozent — gestiegen ist. Wahrend im Jahre 1991 der Anteil der
mannlichen Hauptpflegepersonen noch bei 17 Prozent lag, liegt er heute bei 27 Prozent.
Gleichzeitig ist auch der Anteil der Partnerpflege in diesem Zeitraum stark riicklaufig: 1991
waren 37 Prozent der Hauptpflegepersonen Ehepartner, 15 Jahre spater nur noch 28 Prozent.
Die zuletzt genannte Entwicklung ist dabei auch vor dem Hintergrund der Einfilhrung der
Pflegeversicherung zu interpretieren: Die Moglichkeit der Inanspruchnahme von Geldleis-
tungen habe zur Folge, dass auch andere Familienangehorige verstiarkt die Rolle der Haupt-
pflegeperson iibernehmen. Diese Entwicklung spricht auch dafiir, dass hausliche Pflegear-
rangements auch vor dem Hintergrund des demografischen Wandels als durchaus anpas-
sungsfiahig erscheinen.



83 Prozent der Hauptpflegepersonen geben starke oder sehr starke Belastungen an, 12 Pro-
zent bezeichneten sich als eher wenig und 5 Prozent als gar nicht belastet. Der Vergleich mit
der Situation im Jahre 1991 zeigt, dass die Einfiihrung der Pflegeversicherung den Grad der
im Durchschnitt erlebten Belastung der Hauptpflegepersonen nur unwesentlich reduziert
hat. Die Reprisentativerhebung spricht dafiir, dass gegenwartig etwa 14 Prozent der Pflege-
bediirftigen nicht gentigend pflegerische Hilfen und 12 Prozent unzureichende hauswirt-
schaftliche Hilfen erhalten. Auf der Grundlage dieser Daten lasst sich schlieBen, dass sich die
Qualitét der Versorgung pflegebediirftiger Menschen in den letzten 15 Jahren nicht nur nicht
verbessert, sondern sogar leicht verschlechtert hat. Auf der Grundlage von Stichproben des
Medizinischen Dienstes der Spitzenverbinde der Krankenkassen (MDS) lasst sich der Anteil
der pflegebediirftigen Menschen, bei denen ein unzureichender Pflegezustand festgestellt
werden muss, auf 9 Prozent beziffern. Die vorliegenden Ergebnisse zeigen auch, dass eine
unzureichende pflegerische Versorgung in jenen Fillen wahrscheinlicher ist, in denen kogni-
tiv beeintrachtigte Menschen versorgt werden miissen und nachtlicher Hilfebedarf besteht.
Des Weiteren sind Menschen mit geringerer Pflegestufe und geringem Einkommen eher von
einer unzureichenden pflegerischen Versorgung betroffen.

Eher problematisch erscheint, dass nahezu jede zweite Hauptpflegeperson nicht auf professi-
onelle Beratungs- und Unterstiitzungsangebote zuriickgreift, lediglich 16 Prozent der priva-
ten Hauptpflegepersonen geben an, dies regelmaBig zu tun, 37 Prozent greifen zumindest ab
und an auf entsprechende Moglichkeiten zuriick. Da offenbar fiir fast die Halfte der privaten
Pflegearrangements festgestellt werden muss, dass eine Einbindung der Hauptpflegeperson
in die Strukturen der Altenhilfe nicht gegeben ist, kann auch angenommen werden, dass die
Moglichkeiten einer auf den individuellen Fall optimal abgestimmten pflegerischen Versor-
gung bei weitem nicht ausgeschopft werden. Daraus leitet sich die Forderung ab, vermehrt
niedrigschwellige Angebote fiir Pflegebediirftige und ihre Angehorigen zu schaffen. In diesem
Zusammenhang wiare etwa an ehrenamtliche Hilfen in Form von freiwilligen Besuchsdiens-
ten zu denken, die unentgeltlich genutzt werden kénnen. Wenn es geliange, Pflegebediirftige
so in die Angebote der Altenhilfe einzubinden, konnte in einem weiteren Schritt notwendige
professionelle Beratung vermittelt und zu einer stirkeren Inanspruchnahme benoétigter
Dienstleistungen beigetragen werden. Die in verschiedenen Projekten gewonnenen Erfah-
rungen sprechen dafiir, dass niedrigschwellige Angebote durch eine Forderung von Selbst-
hilfepotenzialen zu einer Stabilisierung der hauslichen Pflege beitragen konnen.

8. Zur Notwendigkeit der offentlich gefiihrten Auseinandersetzung mit der
Frage, was wir in eine gute Pflege zu investieren bereit sind

Dabei lasst sich die Fahigkeit und Bereitschaft unserer Gesellschaft zum verantwortlichen
Umgang mit diesem Thema vor allem an drei Merkmalen ablesen: (a) Welche Reputation
besitzt die Altenpflege, welche Bemiihungen zur Verbesserung der Ausbildung, aber auch der
beruflichen Rahmenbedingungen sind in unserer Gesellschaft erkennbar? Mit dieser Frage
ist auch die Relation zwischen Medizin einerseits und Pflege andererseits angesprochen: Es
ist immer noch die allgemeine Tendenz erkennbar, hauptsachlich mit der Medizin Aspekte
wie Professionalitiat und Fortschritt in den Interventionskonzepten zu assoziieren; mit Blick
auf die Pflege werden hingegen immer noch Charakterisierungen gewahlt, die vorwiegend die



menschenfreundliche Haltung, hingegen weniger die Professionalitat in das Zentrum stellen.
Die Neubewertung der Pflege — vor allem mit Blick auf deren Professionalitit — ist von ganz
zentraler Bedeutung, wenn es langfristig gelingen soll, einen gesellschaftlich fruchtbaren Dis-
kurs zur Frage, wie wir in der Grenzsituation schwerer chronischer Erkrankungen und des
Pflegebedarfs leben wollen, anzustoBen. (b) Inwieweit wird in die Pflege investiert und in-
wieweit bestehen auf Seiten der politischen Entscheidungstriager Mut und Bereitschaft, in der
Offentlichkeit zu kommunizieren, dass das einzelne Individuum einen héheren Anteil seiner
eigenen finanziellen Mittel in die Absicherung gegen das Pflegerisiko investieren muss? Die
heute bestehenden Arbeitsbedingungen sowie — als zentrale Komponente dieser Bedingun-
gen — das Entlohnungssystem sind nicht geeignet, das Berufsfeld ,,Altenpflege” attraktiver zu
machen. Von politischen Entscheidungstragern ist hier Mut gefordert, zu einer neuen Stand-
ortbestimmung Pflege anzuregen und diese gezielt zu fordern. Dies heiBt auch, dass auf Sei-
ten politischer Entscheidungstriager eine fundierte Auseinandersetzung mit der Pflege — in
ihren theoretisch-konzeptionellen Moglichkeiten wie auch in ihren praktischen Grenzen —
gefithrt wird. Im Folgenden werden zwei spezifische Situationen thematisiert, die auf die
moglichen Statusprobleme der Pflege und die in unserer Gesellschaft gering ausgeprigte Be-
reitschaft deuten, in die Pflege zu investieren: 1. Die Alternative ,,Geld- vs. Sachleistung® ist
aus fachlicher Perspektive hochst problematisch; mit dieser Alternative wird kommuniziert,
dass Pflege auch von Laien in instrumentell ausreichender Weise geleistet werden kann. 2.
Die Perpetuierung der Aussage: ,Ambulant vor stationar ist ebenfalls problematisch, weil sie
verdeckt, dass es vielfach Pflegesituationen gibt, die hochste instrumentelle (fachliche), sittli-
che und psychische Anforderungen an die pflegenden Personen stellen und die aus diesem
Grunde nicht mehr im hauslichen Kontext bewiltigt werden konnen. (¢) Inwieweit besteht in
unserer Gesellschaft Konsens, dass die fachlich und sittlich fundierte Versorgung und
Betreuung alter Menschen mit Pflegebedarf als eine der Versorgung und Betreuung von jun-
gen Menschen mit akuten oder chronischen Krankheiten gleichwertige Aufgabe zu betrach-
ten ist? Es ist hier zu bedenken, dass sich in den vergangenen Jahren Stimmen mehren, die
fiir den lebensalterbegriindeten Ausschluss von bestimmten Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung pladieren. Angesichts der Tatsache, dass in Zukunft die Anzahl korper-
lich oder psychisch schwerstkranker Menschen erkennbar zunehmen wird, sind solche Ar-
gumentationen in hohem MaBe bedenklich. Sie sind auch mit Blick auf die Menschenwiirde
nicht zu verantworten. Die Politik kann wichtige Beitriage zum reflektierten Umgang mit sol-
chen ethisch relevanten Fragen beitragen. Zum einen ist die Stirkung der Eigenverantwor-
tung — im Sinne einer intensiveren finanziellen Vorsorge — zu nennen, die offentlich kom-
muniziert und politisch umgesetzt werden muss. Zum anderen ist die Forderung der Umset-
zung jener Konzepte wichtig, die darauf zielen, durch ein sehr hohes MaB an Fachlichkeit
einen substanziellen Beitrag zur Erhaltung von Lebensqualitit in gesundheitlichen Grenzsi-
tuationen zu leisten — zu denken ist hier an die Forderung von Projekten zur Erfassung und
Erhaltung von Lebensqualitdt bei Menschen mit Demenz. Zudem ist die politisch unter-
stiitzte Durchsetzung von Qualitatsstandards und von Qualitatsniveaus auf dem Gebiet der
Pflege als eine bedeutsame Strategie anzusehen.

9. Zur Notwendigkeit einer kritisch reflektierenden Auseinandersetzung mit
der Relation von fachlichen und ethischen Standards



Was kann ich wissen? Was darf ich hoffen? Was soll ich tun? Mit diesen drei von Immanuel
Kant gestellten Fragen — die er in einer vierten Frage: ,Was ist der Mensch?“ zusammenfiihrt
— ist die Relation von fachlichen und ethischen Standards angesprochen. ,,Was kann ich wis-
sen?“: Geriatrische Forschung und Pflegeforschung sind systematisch auszubauen, die Um-
setzung der Erkenntnisse in die Aus-, Fort- und Weiterbildung ist zu gewihrleisten. Dabei
sollte sich die Forschung auch mit Themen befassen, die auf den ersten Blick relativ weit
entfernt von den praktischen Kernaufgaben der Pflege zu liegen scheinen. Zu denken ist hier
zum Beispiel an den Vergleich zwischen Effekten der Rehabilitation einerseits und der ,reha-
bilitativen“ Pflege andererseits bei dlteren Menschen mit spezifischen Erkrankungen und
funktionellen EinbuBen; Befunde eines solchen Vergleichs konnten durchaus eine Grundlage
dafiir bilden, dass sich die Versorgung pflegebediirftiger und demenzkranker Menschen theo-
retisch-konzeptionell und praktisch weiterentwickeln kann. ,, Was darfich hoffen?“: Mit Blick
auf die Gerontologie wird die Frage vor allem gestellt, wenn es um die Entwicklung der Ge-
sundheit und Selbststindigkeit in den aufeinander folgenden Kohorten adlterer Menschen
geht: Angesprochen ist hier noch einmal die — fiir mittlere und hohere soziale Schichten
nachgewiesene — Kompression der Morbiditit wie auch die Zunahme an ,aktiver” Lebenser-
wartung. Doch sollte auch im Kontext von Medizin und Pflege der Mut zu Visionen bestehen,
etwa derart, dass kiinftig Lebensqualitit, Selbstverantwortung und Teilhabe auch im Falle
schwerster Erkrankung in noch stirkerem MaBe als heute als zentrale und realistische Ziel-
setzungen wahrgenommen werden. Es ldsst sich beobachten, dass Therapie- und Pflegekon-
zepte, die sich gezielt mit der Lebensqualitat von Menschen, die an Demenz erkrankt sind,
befassen, eine Verbesserung der Lebensqualitdt und einen Riickgang problematischen Ver-
haltens bei diesen Bewohnerinnen und Bewohner erreichen. Zudem wird in Therapie- und
Pflegekontexten, fiir die Fragen der Lebensqualitit zentral sind, die Beobachtung gemacht,
dass auch Menschen, die an einer Demenz leiden, Augenblicke des Gliicks erleben — eine
Beobachtung, die zum Beispiel fiir die offentlich gefiihrte Diskussion, inwieweit es sich
slohne®, in die Versorgung von Menschen mit Demenzerkrankung zu investieren, von grofter
Bedeutung ist: Denn nun kann nicht mehr leichtfertig argumentiert werden, diese Investition
lohne nicht, da Menschen mit einer weit fortgeschrittenen Demenz nur noch Belastung, aber
kein Gliick, keine Freude erlebten. ,,Was soll ich tun?*: Mit dieser Frage sind sittlich begriin-
dete Entscheidungen, dies heiBt, Wertentscheidungen angesprochen. Damit solche Entschei-
dungen fundiert getroffen werden konnen, ist es notwendig, dass jene Personen, die eine
Entscheidung zu treffen haben, iiber ausreichende fachliche Informationen verfiigen (Ebene
der instrumentellen Vernunft). Wenn solche Informationen zur Verfiigung stehen und re-
flektiert wurden, dann ist — neben der Ebene der instrumentellen Vernunft — eine weitere
Ebene angesprochen, die nun mehr und mehr in den Vordergrund riickt: Namlich die Ebene
der praktischen Vernunft, und mit dieser die fiir das Individuum zentralen Werte. Es ist her-
vorzuheben, dass es sehr wichtig ist, die instrumentelle und die praktische Vernunft klar
voneinander zu differenzieren und dabei zu vermeiden, dass Werturteile durch angebliche
fachliche Notwendigkeiten verdeckt werden. (Beispiel: Es wird unter Riickgriff auf angeblich
bestehende Befunde, wonach bei schwerstpflegebediirftigen Menschen aktivierende Techni-
ken keine wirkliche Verbesserung der korperlichen, der kognitiven und der emotionalen Si-
tuation bewirken, das Werturteil, dass verfiigbare Mittel nicht in die Versorgung und Betreu-
ung von Menschen mit schwerster Pflegebediirftigkeit investiert werden sollten, verdeckt.)



Eine bedeutende Aufgabe auch und insbesondere der Politik ist darin zu sehen, den ethischen
Diskurs iiber die Verpflichtung der Gesellschaft gegeniiber schwerstkranken und pflegebe-
diirftigen Menschen anzustoBen und dabei auf Wahrhaftigkeit in der Argumentation zu
driangen. Es kann vorhergesagt werden, dass in Zukunft dieser Diskurs mehr und mehr an
Gewicht gewinnen wird. In diesen Diskurs Ergebnisse der medizinischen Forschung wie auch
der Pflegeforschung einzubringen, die zeigen, wie sehr durch Aktivierung und (verbale wie
nonverbale) Kommunikation auch schwerstpflegebediirftigen Menschen geholfen und zu
deren Lebensqualitit beigetragen werden kann, ist eine erste wichtige Aufgabe. Die zweite
lasst sich wie folgt umschreiben: Der Mensch definiert nicht die Wiirde des anderen Men-
schen. Vielmehr ist es die Aufgabe einer humanen und offenen Gesellschaft, alles dafiir zu
tun, dass die Wiirde des Menschen nicht verletzt wird.
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