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Viele Konzepte fir die ersten Jahre der Demenz greifen bei
fortschreitender Erkrankung nicht mehr. Sterbende Demenzkranke
brauchen achtsame und wertschatzende Begleitung und Sorge um
passende Angebote verschiedener Berufsgruppen, Angehoriger und
Ehrenamtlicher. In diesem Buch stellen Pflegende, Mediziner,
Sozialpadagogen und andere Berufsgruppen, Angehorige und ehrenamtlich
Engagierte dar, wie sie die Situation flir Menschen mit schwerer Demenz
verbessern kdnnen. Das Buch zeigt Moglichkeiten und Grenzen
verschiedener Versorgungskontexte auf. Praxisnah und fundiert, zum Teil
theoretisch-grundsatzlich, zum Teil erfahrungsorientiert, werden Aspekte
palliativer Sorge um Demenzerkrankte und deren Angehdrige betrachtet.
Im Fokus steht die Erweiterung der Denkraume und
Kommunikationsmoglichkeiten aller an der Versorgung Beteiligten.
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Geleitwort

Media in vita in morte sumus - kehrs umb - media in morte in vita
sumus
(Mitten im Leben wir sind vom Tode umfangen

— kehrs umb -

Mitten im Tode wir sind vom Leben umfangen)
Martin Luther (1483-1546) nach Notker der Stammler (um 900 n. Chr.)

Als bedeutende Aufgabe im Lebenslauf ist die Integration zweier
grundlegender Ordnungen zu verstehen: die Ordnung des Lebens und
die Ordnung des Todes. In den einzelnen Lebensaltern besitzen die
beiden Ordnungen unterschiedliches Gewicht: In den frithen
Lebensaltern steht eher die Ordnung des Lebens im Zentrum - ohne
dass die Ordnung des Todes damit ganz ,abgeschattet” werden konnte -
in den spaten Lebensaltern tritt hingegen die Ordnung des Todes
immer mehr in den Vordergrund, ohne dass dies bedeuten wiirde, dass
die Ordnung des Lebens damit aufgehoben ware. Wenn Menschen an
einer fortgeschrittenen Demenz leiden, dann werden sie selbst, dann
werden auch ihre engsten Bezugspersonen immer starker mit der
Ordnung des Todes konfrontiert: Die hohe Verletzlichkeit und die
Verganglichkeit dieser Existenz sind zentrale Merkmale der Ordnung
des Todes. Doch durfen wir auch bei der Konfrontation mit der
Ordnung des Todes nicht die Ausdrucksformen der Ordnung des
Lebens Gibersehen. Denn auch im Stadium hochster Verletzlichkeit,
auch beim Vorliegen stark ausgepragter psychopathologischer
Symptome und korperlicher wie kognitiver Einbufen, ist nicht selten
ein differenzierter emotionaler Ausdruck zu beobachten, der auf die
Ordnung des Lebens verweist. Wer sich umfassend mit der
Lebenssituation demenzkranker Menschen auseinandergesetzt und
diese begleitet hat, erkennt auch bei weit fortgeschrittener Erkrankung
nicht nur Zeichen der Ordnung des Todes, sondern auch Zeichen der



Ordnung des Lebens. Er wird niemals die Lebensqualitat des
demenzkranken Menschen grundsatzlich in Frage stellen.

Wenn von der Ordnung des Todes gesprochen wird: Was ist mit dem
Begriff der ,,Ordnung” gemeint? Mit diesem Begriff wird zum Ausdruck
gebracht, dass der Tod nicht ein einzelnes Ereignis darstellt, sondern
vielmehr ein unser Leben strukturierendes Prinzip, das in den
verschiedensten Situationen des Lebens sichtbar wird - z. B. dann,
wenn wir an einer schweren, lang andauernden Erkrankung leiden, die
uns unsere Verletzlichkeit und Begrenztheit sehr deutlich vor Augen
fiihrt, oder dann, wenn wir eine nahestehende Person verlieren.

Mit Ordnung des Lebens ist hingegen das Streben des Menschen nach
Selbstaktualisierung angesprochen. Damit soll ausgesagt werden, dass
die erhaltenen Funktionen und Fahigkeiten der Person nach Ausdruck,
nach Verwirklichung streben und dieser Ausdruck, diese
Verwirklichung die Grundlage fiir das Erleben gliicklicher, gelungener,
erflllter Momente bildet. Das Streben nach Selbstaktualisierung ist
erkennbar, solange der Mensch lebt. Nun ist bei der Erorterung der
Menschenwiirde im Prozess der Demenz und des Sterbens nicht selten
die Tendenz erkennbar, die Selbstbestimmung und Autonomie des
Menschen ganz in das Zentrum zu riicken und andere Aspekten des
Menschseins in den Hintergrund treten zu lassen. Abgesehen davon,
dass wir nicht die Wiirde des anderen definieren konnen - der Mensch
besitzt grundsatzlich als Mensch Wiirde - erscheint die alleinige
Betonung von Selbstbestimmung und Autonomie viel zu eng. Genauso
bedeutsam - und im Verlauf der Demenz oder im Prozess des Sterbens
vielleicht noch bedeutsamer - ist die Selbstaktualisierung. Das
Bediirfnis nach Selbstaktualisierung wie auch deren Ausdrucksformen
zu verstehen und sensibel auf diese zu antworten, ist eine
anspruchsvolle, im hochsten Sinne humane Aufgabe der Begleitung
demenzkranker und sterbender Menschen. Dabei mag sich dieses
Bediirfnis nach Selbstaktualisierung zum Teil hinter korperlichen und
kognitiven Symptomen verbergen - doch ist es bei einer tieferen
Zuwendung und kontinuierlichen Begleitung des Menschen immer
erkennbar.

Das vorliegende Buch gibt ein eindrucksvolles Zeugnis von der
Verbindung der Ordnung des Todes mit der Ordnung des Lebens in der



Grenzsituation der Demenzerkrankung. Sie verleugnet nicht die
ausgepragte Verletzlichkeit des an einer Demenz leidenden Menschen,
nicht die Verganglichkeit des menschlichen Lebens, die gerade bei der
weit fortgeschrittenen Demenz so deutlich hervortritt. Und doch macht
sie die Ordnung des Lebens in dieser Grenzsituation stark: Die Beitrage
zeigen in ihrer Gesamtheit auf, welche Wirkungen eine fachlich und
ethisch fundierte Pflege und Begleitung demenzkranker Menschen am
Ende ihres Lebens zu erzielen vermag. Die hohen Anforderungen an
das betreuende Team werden dabei nicht verschwiegen, sondern - im
Gegenteil - besonders hervorgehoben, was aber gerade notwendig ist,
wenn es darum geht, neben dem Humanen dieser Begleitung deren
fachliche Fundierung aufzuzeigen. Es wird weiterhin die Vielfalt und
Komplexitat der Anforderungen dargestellt, die mit der Begleitung
demenzkranker Menschen am Lebensende verkntipft sind, doch
zugleich deutlich gemacht, welches Potenzial Pflege und Begleitung
besitzen, um diesen Anforderungen gerecht zu werden, auf diese
fachlich wie ethisch fundiert zu antworten.

Dabei ist zu bedenken: Gerade bei jenen Menschen, die an einer
Demenz leiden, tritt die Abhangigkeit von der Hilfe anderer Menschen
sehr deutlich hervor. Es ist ein grofder Entwicklungsschritt, in einer
Lebenssituation, in der auf Hilfe und Beistand anderer Menschen nicht
mehr verzichtet werden kann, zu einer Haltung der bewusst
angenommenen Abhdngigkeit zu finden. Diese bewusste Annahme ist
nur moglich, wenn sich Menschen in ihrer Wiirde geachtet sehen, wenn
sie Vertrauen in andere Menschen haben, wenn sie sich als geschiitzt
erleben. Pallium, ein aus dem Lateinischen stammendes Wort, ist mit
Mantel zu Ubersetzen - auf die Palliativmedizin und Palliativpflege
Uibertragen, heifdt dies: Wir legen um den besonders verletzlichen
Menschen einen Mantel, wir schiitzen diesen vor Schmerzen, vor
Symptomen, aber auch vor iibermafdiger seelischer Not. Vor allem aber:
Wir versichern diesen unserer Solidaritit in einer Grenzsituation, in
der er ohne diese Solidaritat nicht mehr sein kann. Diese Haltung
durchzieht die Beitrage dieses Buches wie ein cantus firmus - neben
den sehr wertvollen Kenntnissen und Einsichten, die der Leser beim
Studium der Beitrage gewinnt, ist es dieser cantus firmus, ist es diese
von Solidaritat und Fiirsorge bestimmte Grundhaltung, die in
besonderer Weise anspricht.



Gerade bei Demenzkranken besteht die Gefahr, dass noch vorhandene
Kompetenzen libersehen werden. Offenkundige kognitive Defizite
konnen dazu verleiten, anzunehmen, dass der Demenzkranke gar nichts
mehr versteht, dass er zu einer normalen Interaktion ganzlich unfahig
ist. Dagegen zeigen neuere Erkenntnisse — und diese gehen in die
Beitrage dieses Buches ein —, dass Demenzkranke auch im weit
fortgeschrittenen Stadium der Krankheit in der Lage sind, differenziert
auf Ansprache zu reagieren. Da Demenzkranke fahig sind, Emotionen
zumindest nonverbal auszudriicken, ist es Arzten, Pflegefachkriften
und ehrenamtlich Tatigen auch prinzipiell moglich, Zugang zu ihnen zu
finden und aufrechtzuerhalten. Einen solchen Zugang vorausgesetzt, ist
die Pflege Demenzkranker nicht lediglich oder primar Belastung,
sondern auch zwischenmenschliche Begegnung, in der Hilfeleistung mit
Dankbarkeit begegnet und damit Helfen auch als befriedigend erlebt
werden kann. Die Beitrage in diesem Buch machen dies sehr deutlich.
Sie setzen bei der Grundannahme an, dass Demenz keinen Verlust von
Individualitat bedeutet, sondern dass sich in der Demenz Individualitit
anders ausdriuickt, dass deren Erkennen besondere Sensibilitat,
Zuwendung, Kontinuitit in der Begleitung erfordert. Wird diese
Forderung erfiillt, so stellt sich auf Seiten der Pflegenden und
Begleitenden vielfach das Erleben von Erfiillung und Gliick ein.

Von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in Pflegeeinrichtungen wird
vielfach hervorgehoben, dass sie in einem Mafse mit der Verletzlichkeit
und Endlichkeit des Lebens konfrontiert werden, das sie urspringlich
nicht erwartet haben. Dabei heben sie hervor: Nur dann, wenn sie in
der Lage sind, sich intensiv mit diesem existenziellen Thema
auseinanderzusetzen und dieses auch im Arbeitskontext zu
reflektieren, finden sie die Motivation, sich auch weiterhin in der Pflege
und Betreuung demenzkranker Menschen zu engagieren. Dabei
betonen sie zugleich, dass die fachlich und ethisch verantwortungsvolle
Pflege und Betreuung auch von den Rahmenbedingungen beeinflusst
ist, unter denen sie arbeiten. Dies spiegeln die Beitrage dieses Buchs
ebenfalls in sehr liberzeugender Weise wider: Sie zeigen die
institutionellen Rahmenbedingungen auf, die gegeben sein miissen,
damit eine fachlich wie ethisch fundierte Pflege und Begleitung
geleistet werden und sich der Gedanke der Solidaritat auch in dieser



letzten - schwersten — Grenzsituation der menschlichen Existenz
verwirklichen kann.

Ein fachlich, ethisch und personlich sehr ansprechendes, bewegendes
Buch!

Die Red ist uns gegeben

Auf dass wir nicht allein

Fiir uns nur sollen leben

Und fern von Menschen sein.

Wir sollen uns befragen

Und sehn auf guten Rat

Das Leid einander klagen

So uns befallen hat.
Simon Dach (1605-1659)

Andreas Kruse



Vorwort

Menschen mit fortgeschrittener Demenz sind bislang noch wenig als
eigene Zielgruppe palliativer Versorgung oder als Sterbende, die der
besonderen Aufmerksamkeit und Filirsorge bediirfen, in den Blick
gekommen: Das gilt flr die Praxis ebenso wie fiir die wissenschaftliche
Reflexion oder die popularwissenschaftliche Wahrnehmung des
Themas im deutschsprachigen Raum.

,2Umsorgt sterben” realisiert in einem Reigen von Beitragen
unterschiedlicher Professionen und Stimmen, was es alles fiir die letzte
Lebensphase von Menschen mit Demenz zu bedenken gilt. Jeder Beitrag
ist in sich eine Einheit. Um das zu erreichen, sind da und dort
Uberschneidungen in inhaltlichen Ausfiihrungen nicht zu vermeiden.
Neben Beitragen, die eine eher wissenschaftliche Sprache sprechen,
stehen solche, die eher alltagspraktisch und erfahrungsbezogen
Zugange eroffnen oder Blickwinkel zeigen. Dabei waren der
Herausgeberin zwei Zielrichtungen wichtig: Einmal galt es, méglichst
viele Stimmen (Fachrichtungen, Ehrenamtliche, Angehorige) sprechen
zu lassen, zum anderen soll ,Umsorgt sterben” viele ansprechen:
Pflegekrafte in der Altenhilfe und in Hospizen, ambulant Pflegende wie
die, mit denen sie zu tun haben, wie Arzte, Angehoérige, ehrenamtlich
Engagierte - allen sollen die ganz verschiedenen Aspekte palliativer
Sorge gut verstandlich zu Gehor gebracht werden. Diese
Gratwanderung, zugleich fundiert und praxisnah Eindriicke von den
Besonderheiten und Notwendigkeiten, aber auch den Defiziten und
Lernbedarfen in der Versorgung Demenzerkrankter in ihrer letzten
Lebensphase zu vermitteln, haben Autorinnen und Autoren
verschiedener Versorgungskontexte und Professionen gemeinsam
unternommen.

Wir alle wiinschen uns, dass wir uns als Gesellschaft um eine
angemessene und wiirdevolle Begleitung von Menschen mit Demenz
bemiihen. Aus vielen kleinen und grofsen Reflexionen moégen Impulse
fiir die Praxis erwachsen und eine Kommunikationskultur entstehen,
die uns gemeinsam eine bessere Versorgung fiir Menschen mit weit
fortgeschrittener Demenz erzielen lasst.



In diesem Sinne wiinschen wir uns Leserinnen und Leser, die ihre
eigenen Erfahrungen mit unseren abgleichen, und die aus den Aspekten
palliativer Versorgung, wie sie hier dargestellt sind, auch
gesundheitspolitische Forderungen ableiten. Eine gute Begleitung fiir
Menschen mit Demenz in der letzten Lebensphase ist nur moglich,
wenn uns tber alle professionellen Grenzen hinweg der Dialog gelingt,
wenn wir Finanzierungsmodelle fiir den professionellen Bereich
entwickeln und solidarisch-mitmenschliches Engagement in unserer
Gesellschaft fordern.

Solingen, im August 2009 Ida
Lamp



1 Sterben und Demenz

1.1 Wann und woran sterben Menschen mit
Demenz?

Martin Haupt

Die Haufigkeit von Demenzerkrankungen, also von ausgepragten
Storungen der Hirnleistung, wird in den kommenden Jahren und
Jahrzehnten mit dem steigenden Anteil dlterer Menschen an der
Gesamtbevolkerung weiter zunehmen. Auch wenn Demenzen bereits
im 3. oder 4. Lebensjahrzehnt vorkommen konnen, tritt die weitaus
grofdte Zahl der Krankheitsfille doch nach dem 70. Lebensjahr auf.
Insbesondere diejenigen Demenzursachen, die zu einem
fortschreitenden Verlust von Nervenzellen in unterschiedlichen
Gebieten des Gehirns fiihren (sog. degenerative Formen), und
diejenigen, die eine allmahlich zunehmende Beeintrachtigung der
Durchblutung des Gehirns nach sich ziehen (sog. vaskulare Formen),
sind mit Abstand die haufigsten Ursache fiir Demenzen im hohen
Lebensalter. Insofern konzentriert sich die arztliche Erkennung der
Demenzursache nach dem 70. Lebensjahr v. a. auf diese beiden
Formengruppen, da andere Demenzursachen seltener werden,
beispielsweise Stoffwechselstérungen (z. B. Vitaminstoffwechsel),
hormonelle Erkrankungen (z. B. Schilddriisenunterfunktion),
Bluterkrankungen (z. B. Vermehrung von Blutkorperchen: Polyzytamie)
oder langsam wachsende Tumoren (z. B. Hirnhauttumore: Meningeom).
Gleichwohl stehen bei diesem diagnostischen Zugangsweg nicht allein
die Alzheimer-Demenz und vaskuldre Demenz sowie Mischformen aus
beiden Erkrankungen im Mittelpunkt der Betrachtung, sondern
durchaus auch Demenzen bei Parkinson Krankheit, die Demenz mit
Lewy-Korperchen oder Demenzformen bei Stirnhirnerkrankungen.
Auch in der letzten Lebensphase konnen auftretende depressive
Verstimmungen so stark ausgepragt sein, dass bei dem Betroffenen das
Symptombild mit Antriebs- und Interesselosigkeit sowie Storungen der



Merkfahigkeit und der Konzentrationsleistung wie eine Demenz
erscheinen kann.

Dies bedeutet einerseits, dass sich die drztliche Diagnostik im
Praxisalltag auf einige Kernursachen der Demenzprozesse beschranken
darf, auch wenn seltenere Ursachen mit zu bedenken sind. Die
Erkennung der Erkrankung wird sich zudem besonders im hoheren
Lebensalter und in Anbetracht des hier im Mittelpunkt stehenden
Zeitraums der letzten Lebensphase auf die Einbufden konzentrieren, die
noch vorhandene Funktionen und Fertigkeiten im taglichen Leben
beeintrachtigen oder zu einer Verschlechterung von bereits gestorten
Funktionsbereichen fiihren. Hier sind innerhalb der
Demenzsymptomatik die Stimmungs- und Verhaltensauffalligkeiten
gemeint, zu denen Unruhezustande, unvermittelte abwehrende, unter
Umstdnden auch aggressive Verhaltensweisen gehoren, wie auch
Antriebs- und Teilnahmslosigkeit oder auch wahnhafte Verkennungen
und Sinnestauschungen. Dartiber hinaus muss bei der Einordnung
solcher Auffalligkeiten bei Menschen mit Demenz sorgfaltig die meist
gleichzeitig bestehenden korperlichen Erkrankungen und die damit
verkniipfte Medikation, auch hier in der Regel eine begleitende
Mehrfachmedikation, berticksichtigt werden.

Die hieraus getroffenen arztlichen Entscheidungen zur Behandlung
sollten in der letzten Lebensphase und bei schwerem Demenzgrad mit
den korperlichen und psychischen Leistungsreserven des Kranken
abgeglichen und gemeinsam auf ihre mogliche Umsetzung tiberprift
werden, v. a. im Hinblick auf Angemessenheit, Zumutbarkeit und
Sicherheit der jeweiligen Mafdnahme fiir den schwerkranken Menschen.

Tab. 1: Haufigkeit ausgewahlter Demenzerkrankungen

Haufige Erkrankungen (85 %) |Seltenere Erkrankungen (10 %) |Potenziell umkehrbare
Demenzen (5 %)

Alzheimer-Demenz (60 %) Stirnhirnbezogene Kommunizierender
Demenzen Hydrozephalus

vaskulare Demenz Demenz mit Lewy- Schilddrisenunterfunktion
Korperchen

Mischdemenz (Alzheimer Parkinson-Krankheit Depression

und vaskular) mit Demenz




1.1.1 Symptome der Demenz in der letzten Lebensphase

Die leichten und mittelschweren Stadien von Demenzerkrankungen
werden hier in ihrem klinischen Erscheinungsbild nicht naher
dargestellt. Die folgende Schilderung orientiert sich an den Symptomen
der letzten Stadien einer Demenz.

Im Ubergang vom mittelschweren zum schweren Stadium der Demenz
ist in der Regel die Fahigkeit zur selbststandigen Vornahme alltaglicher
Handlungen verloren gegangen, etwa sich selbst zu baden oder
anzuziehen. Die Toilette wird kaum noch ohne Hilfe aufgesucht, es
entwickelt sich eine zunehmende Inkontinenz (Kontrollschwache),
meist zundchst der Blase, dann des Darms. Selbst einfache Aufgaben
(Nachsprechen von Woértern oder Zahlen, Riickwartszahlen von zehn
bis eins o. a.) konnen nicht mehr erbracht werden, nicht selten versteht
der Kranke bereits die Aufgabenstellung selbst nicht mehr. Es werden
aktiv nur noch Bruchstiicke der eigenen Adresse erinnert, biografische
Daten kommen nur noch sehr liickenhaft und meist ungeordnet. Selbst
die nachsten Angehorigen werden haufig bereits mit Namen nicht
gekannt, in der Begegnung mitunter nicht mehr erkannt.
Verwechslungen von Bezligen zu vertrauten Menschen sind im
Gesprach feststellbar (Eltern mit Partner oder Kindern), der eigene
Name ist oft noch erinnerlich. In diesem Stadium ist die Haufigkeit von
herausfordernden Verhaltensstéorungen am hochsten. Phasenhafte
Erregungszustande, motorische Unruhe, unerwartet auftretende
aggressive Impulse, ebenso wie erhebliche Verunsicherungen bei
gewoOhnlichen und wiederkehrenden Situationen konnen auftreten,
ferner plotzliche und mitunter nur schwer zu beruhigende Angste,
Panikattacken in unterschiedlichen sozialen Situationen, labile
Emotionen mit wechselnden Phasen von Weinen, Traurigkeit und
Wehklagen oder stillem Riickzug. Auch Beeintrachtigungen des Tag-
Nacht-Rhythmus beginnen sehr haufig erst in diesem Stadium der
Demenz. Manchmal ist es erst das gestorte Einschlafen, manchmal der
unterbrochene Schlaf mit Umhergeistern und Erregung in der Nacht,
dann bei fortgesetzter nachtlicher Schlafstorung auch der Beginn von
Tagesmiidigkeit mit gelegentlichem Einnicken (sog. ,naps”) und
erschwerter Orientierungsfahigkeit beim Aufwachen. Bei rund einem



Viertel der Betroffenen kommt es zu wahnhaften Symptomen und
Trugwahrnehmungen (sog. Halluzinationen). Hierzu gehoren auch die
Verkennungen von Personen, auch der eigenen im Spiegelbild, die
Verkennung des im Fernsehen verfolgten Filmgeschehens als
tatsachlich sich ereignend oder auch die Verkennung von vertrauter
Umgebung (etwa der eigenen Wohnung) als fremd.

Bei den korperlichen Funktionen ist es in diesem fortgeschrittenen
Stadium ebenfalls bereits zu Storungen gekommen. Die Fahigkeit zur
Handlungskoordination, die Moglichkeit, mehr als eine Wahrnehmung
gleichzeitig verarbeiten zu konnen, die sinnvolle Aufeinanderfolge von
Einzelhandlungen zu einem Ziel sind durch die Stérung der
Hirnleistung nicht mehr abrufbar. Daher konnen immer mehr auch
einfachste Handlungen in der Selbstversorgung (z. B. Haare kimmen,
einen Rasierer fiihren, Zdhne mit der Zahnbiirste putzen, mit einem
Waschlappen den Korper reinigen) nicht mehr eigenstandig und
erfolgreich ausgefiihrt werden. Einfach erscheinende, im Prinzip aber
komplexe Handlungen, wie das Glas zum Mund fiihren und trinken,
einen Tisch decken, ein Handtuch falten u. ., werden immer weiter
erschwert. Die Gangmotorik, die Koordination bei der Aufeinanderfolge
der Schritte und der Aufrechterhaltung der Kérperachse sowie die
Wahrnehmung der Bodenbeschaffenheit und der Raumlichkeit sind
schwer beeintrachtigt und fiihren zu Gleichgewichtsproblemen und
einer Verlangsamung der Fortbewegung. Mitunter wissen die
Betroffenen nicht mehr, wie sie vom Stuhl aufstehen und die ersten
Schritte voreinander setzen miissen; das Andern der Laufrichtung, das
Ausweichen bei Hindernissen (z. B. Personen, Mobiliar) wird
problematisch, Stufen oder Unebenheiten am Boden werden weniger
erkannt. Viele Menschen mit einer solch ausgepragten Demenz konnen
nur noch schwer alleine auf einem Stuhl Platz nehmen, da sie entweder
den Zweck des Gegenstands nicht mehr wissen oder ihren Korper nicht
mehr angemessen zur Sitzgelegenheit ausrichten konnen. Sie setzen
sich dann auf die Lehne oder drohen zu stiirzen, da sie den Stuhl
verfehlen.

Bei einigen Demenzprozessen treten andere Storungen typischerweise
auf, z. B. haufige Stiirze bei Demenz mit Lewy-Korperchen, motorische
Schwachen oder Sensibilitatsstorungen bei vaskularen Demenzen;



epileptische Anfalle und Myoklonien, also unwillkiirliche abrupte,
kurzzeitige Bewegungen von Extremitaten, konnen bei Alzheimer-
Demenz auftreten.

Bestehen gleichzeitig Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems mit
Blutdruckschwankungen oder Herzrhythmusstorungen und einer
insgesamt geringeren Belastbarkeit, dann wirkt sich diese
Funktionseinschrankung zusatzlich verschlechternd auf die
neurologischen und psychischen Funktionen aus.

Das gleiche gilt fiir die haufig im hoheren Lebensalter und bei
vorhandenen korperlichen Beeintrachtigungen aufkommenden
Schmerzzustinde. Wegen der grof3en Haufigkeit von Schmerzen im
spaten Verlauf einer Demenz bei hochaltrigen Menschen muss die
arztliche Untersuchung des Kranken immer auch eine Uberpriifung der
Korperfunktionen auf Schmerzhaftigkeit umfassen. Schmerzhafte
Bewegungseinschrankungen oder Gewebe- und Gelenkdruckpunkte
sind zu bestimmen.

1.1.2 Erlduterung zu verschiedenen Demenzursachen

Die Alzheimer-Krankheit steht unter den Ursachen der Demenz mit
rund 60 % an erster Stelle; haufig bestehen zusatzliche Schadigungen
der Hirngefafde (siehe Tabelle 1). Zerebrovaskulare
(hirngefafdbezogene) Krankheiten machen 10-15 % aus. Seltenere
irreversible Ursachen sind die weitgehend auf das Stirnhirn bezogenen
Demenzen einschlief3lich der sog. Pick-Krankheit sowie die Lewy-
Korperchen-Krankheit oder die Demenz bei Parkinson Krankheit.
Behebbare Ursachen, die insgesamt wohl nicht mehr als 5 % aller
Demenzfalle ausmachen, wegen ihrer grundsatzlich bestehenden
Heilbarkeit in der arztlichen Untersuchung aber besonders bedeutsam
sind, beziehen sich auf Hormon- oder Vitamin-Mangelzustidnde,
Abflussstorungen des Nervenwassers, wie den sog. kommunizierenden
Hydrozephalus, oder die depressive Krankheit.

Die Alzheimer-Krankheit als weitaus haufigste Form irreversibler
Demenzen steht fir alle diejenigen degenerativen Erkrankungsformen
des Gehirns, die durch einen Verlust von Nervenzellen sowie durch weit



verbreitete krankhafte Eiweifdveranderungen (sog. Plaques und
Neurofibrillen) in zahlreichen Hirnregionen gekennzeichnet sind. Die
Erkrankung kann im frithen Erwachsenenalter auftreten, beginnt aber
in der Mehrzahl der Falle jenseits des 65. Lebensjahres. Gegenwartig
gibt es, auch wenn ausgewahlte Eiweifde im Nervenwasser (A-beta; 4, -

Protein, Gesamt-tau-Protein und phspho-tau-Protein) zur Bestimmung
allgemein verfiigbar sind, noch keine verlasslichen klinisch-
biologischen Krankheitsmarker, sodass die Diagnose mit letzter
Sicherheit nur durch Gewebeuntersuchung des Gehirns (autoptisch)
nach dem Tode gestellt werden kann. Dennoch ist die
Wahrscheinlichkeit fiir den kundigen Facharzt, die Alzheimer-
Krankheit klinisch zutreffend zu erkennen, mit > 90 % aufderordentlich
hoch. Charakteristisch fiir die Krankheit sind ein schleichender Beginn
und ein chronisch fortschreitender Verlauf. Das fiihrende Symptom zu
Beginn ist die Gedachtnisstorung. Der Antrieb ist nahezu ausnahmslos
gestort, haufig im Sinne einer Antriebsverarmung (siehe Tabelle 2). Die
Personlichkeit des Kranken bleibt in den ersten Jahren erhalten und ist
meist durch eine Liebenswiirdigkeit in den Umgangsformen sowie
durch eine Verbindlichkeit im Sozialverhalten gekennzeichnet. Spater
treten unter den herausfordernden Verhaltensweisen nicht selten
Unruhezustande, aggressives Verhalten und psychotische
Auffalligkeiten hinzu. Neurologische Symptome sind in den ersten
Jahren der Krankheit selten. In spateren Stadien entwickeln sich bei
einem Teil der Betroffenen unwillkiirliche Muskelbewegungen
(Myoklonien), bei rund jedem siebten Kranken epileptische
Anfallserscheinungen. Gangstérungen bis zum Auftreten von
Immobilitat und Bettlagrigkeit kommen bei schwerer Demenz hinzu.
Insgesamt dauert die Krankheit rund 8 Jahre, nach den bisherigen
Erkenntnissen rund vier bis flinf Jahre nach arztlicher
Diagnosestellung. Der Symptomverlauf schwankt jedoch erheblich mit
recht kurzen Verlaufen von nur drei Jahren bis zu mehr als 20 Jahren
Krankheitsdauer. Der Tod tritt meist in der Folge der Bettlagrigkeit
durch Infektionen der Lunge oder der Harnwege ein, seltener fiihrt
wohl die Alzheimer-Demenz direkt zum Tode, indem ihre krankhaften
Eiweifdablagerungen entscheidend in die lebenswichtigen
Regulationszentren im Hirnstamm eindringen.

Haufige Todesursachen bei Demenzerkrankungen:



Entziindungen der Lunge,

Entziindungen der ableitenden Harnwege,
Herz-Kreislaufversagen bei Hochaltrigkeit,
Versagen zentral regulierender Hirnfunktionen.

In den vergangenen Jahren sind wichtige Erkenntnisse zu den
genetischen Ursachen und den Risikofaktoren der Krankheit gewonnen
worden. Nach gegenwartigem Kenntnisstand sind rund 1-2 % aller
Falle von Alzheimer-Krankheit auf eine Mutation innerhalb von drei
heute bekannten Genen zurtickzufiihren. Diese Veranderungen finden
sich auf den Chromosomen 21 (APP-Mutation), 14 (Prasenilin I) und 1
(Prasenilin II). Diese familiaren Formen der Alzheimer-Krankheit
folgen alle einem autosomal-dominanten Erbgang und zeichnen sich
durch einen frithen Beginn der Krankheit aus. Das Alter bei
Manifestation ist innerhalb einer Familie relativ konstant, und der
Krankheitsverlauf, die Zusammensetzung der Symptomatik und die
Uberlebenszeit bei erkrankten Familienmitgliedern sind sehr dhnlich
(Brodaty 1995). Als wichtigster Risikofaktor fiir ein gehauftes Auftreten
der Krankheit wurde das Apolipoprotein E (APO-E), das auf
Chromosom 19 codiert, erkannt. Einen wesentlichen Beitrag zur
Diagnose der Krankheit leistet der Nachweis aber nicht. Dartiber
hinaus hat die neuere Forschung belegt, dass die fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen relevanten Risikofaktoren, wie Bluthochdruck,
Herzrhythmusstorungen, Ubergewicht, Diabetes mellitus und
Fettstoffwechselstorung, auch das Risiko fiir die Alzheimer Demenz
erhohen.

Die Demenz bei zerebrovaskularer Krankheit (vaskuldare Demenz)
entsteht meist als Folge einer ausgedehnten Schadigung des Marklagers
auf der Grundlage von durch Bluthochdruck bedingten
Wandveranderungen kleiner, wenig verzweigter Gefaf3e. Klinisch
aufdert sie sich v. a. in neurologischen Herdsymptomen wie
Halbseitenlahmungen, Schluckstérungen, Gangstéorungen und
Harninkontinenz. Uber Gedichtnisstorungen und Minderungen des
Denk- und Urteilsvermogens hinaus bestehen insbesondere
Antriebsmangel, Depressivitat und Veranderungen der Personlichkeit
(siehe Tabelle 2). Die Gedachtnisstorung beginnt relativ oft schleichend,
manchmal auch - im Gefolge eines Schlaganfalls - plotzlich. Thr Verlauf



ist aber haufig stufenférmig, kann seltener auch langsam fortschreitend
sein. Die gleichzeitige Entwicklung von neurologischen Herdbefunden
und Hirnleistungsabnahme bei langjahrig bestehendem Bluthochdruck
ist diagnostisch wegweisend. Die Krankheitsdauer ist unterschiedlich
lang und hangt wesentlich von der Behandelbarkeit der
Begleiterkrankungen ab, zu denen v. a. Herz-Kreislauf-Erkrankungen
gehoren. So fiihren nicht selten die Folgen erneut auftretender
Schlaganfalle zum vorzeitigen Tod.

In den letzten Jahren ist die Lewy-Korperchen-Demenz zusatzlich ins
Blickfeld gertickt. Sie ist mittlerweile eingehend beschrieben worden
und scheint offenbar haufiger zu bestehen als frither angenommen.
Moglicherweise macht sie klinisch mehr als 5 % aller Demenzprozesse
aus. Die in den Nervenzellen liegenden Einschlusskorper, Lewy-Korper
genannt, sind im gesamten Gehirn nachweisbar. Sie lassen sich im
Gehirn mit dem Mittel Antiubiquitin chemisch markieren; zusatzlich
findet man senile Plaques und Neurofibrillenveranderungen. Die
klinischen Merkmale bestehen im Beginn v. a. in rasch wechselnder
Beeintrachtigung von Aufmerksamkeit und Konzentration,
unterbrochen durch symptomfreie Intervalle. Dariiber hinaus kommt
es zu optischen, seltener akustischen Halluzinationen, die haufig von
wahnhaftem Erleben begleitet werden. Auch depressive
Verstimmungszustande, mitunter von erheblicher Auspragung, konnen
bestehen (siehe Tabelle 2). Zusatzlich liegen bewegungsbezogene
Veranderungen wie bei der Parkinson-Krankheit (Verlangsamung der
allgemeinen Bewegungsablaufe) vor; ferner kommt es zu haufig kaum
erklarbaren Sturzereignissen. In der Vorgeschichte konnen
Schlaganfallereignisse oder kurzfristige Durchblutungsstérungen
ausgeschlossen werden. Im Krankheitsverlauf schwankt die
Hirnleistung nach wenigen Jahren immer weniger und geht in ein
kontinuierlich fortschreitendes Demenzsyndrom tiber. Demenzkranke
mit einem Lewy-Korperchen-Demenztyp reagieren haufig auf
herkoémmliche neuroleptische Medikamente paradox bzw. atypisch
oder mit einem tuiberraschend friithzeitigen Auftreten ausgepragter
motorischer Nebenwirkungen. Der Verlauf dieser Demenzform ist im
Durchschnitt kiirzer als die Alzheimer-Krankheit, die Ursachen des
Lebensendes sind aber dhnlich. Die Demenz bei Parkinson-Krankheit
tritt in der Regel erst nach vielen Jahren der Parkinson-Symptome auf.



Zum Kklinischen Bild gehort eine erhebliche Verlangsamung der
hirnleistungsbezogenen Prozesse (Denk- und Urteilsvermogen,
Entscheidungskraft, Informationsverarbeitung, Sprachfliissigkeit) als
Spiegelbild der motorischen Verlangsamung. Antriebsminderung,
depressive Verstimmungen und Halluzinationen sind sehr haufig. Auch
diese Kranken reagieren wie die Kranken mit einer Demenz bei Lewy-
Korperchen auffallig auf herkommliche Neuroleptika. Die
Behandelbarkeit der Parkinson-Symptome bedingt bei dieser
Demenzform die Krankheitsdauer, sodass starke Schwankungen mit 4-
30 Jahren bestehen. Infolge der Bewegungsstorungen fiihren v. a.
Immobilitdt und Bettlagrigkeit bei schwerster
Bewegungseinschrankung mit Immunschwache und
antibiotikaresistenten Infektionen zum Tode.

Zu den irreversibel fortschreitenden Demenzen gehoren auch die den
vorher erwahnten Demenzformen gegentiber selteneren auf das
Stirnhirn bezogenen Demenzen.

Diese sog. Frontallappendegenerationen, die durch einen
fortschreitenden Nervenzellverlust im Stirnhirn (frontaler Kortex) und
den Schlafenlappen (temporaler Kortex) des Gehirns verursacht
werden, sind vor dem 65. Lebensjahr in etwa so haufig wie die
Alzheimer-Krankheit. Das durchschnittliche Erkrankungsalter liegt bei
rund 58 Jahren, wobei es eine grofde Streubreite gibt (20-85 Jahre). Die
Erkrankung beginnt mit einer Veranderung von Verhalten und
Personlichkeit. Die Patienten erscheinen im Vergleich zu ihrem
fritheren Verhalten meist sorgloser und oberflachlicher. Ein Teil der
Kranken zeigt enthemmtes, haufig sozial inadaquates, manchmal
taktloses oder sogar aggressives Verhalten. Nicht selten fiihrt diese
Enthemmung dazu, dass die Patienten (Bagatell-) Delikte begehen oder
unbedachte finanzielle Transaktionen durchfiihren. Bei einem anderen
Teil der Patienten fdllt von Beginn an eine zunehmende
Antriebslosigkeit und Apathie auf. Sie ziehen sich aus Familie und
Freundeskreis zurtick, verlieren das Interesse an ihren Hobbys. Viele
Patienten entwickeln einen ausgesprochenen Heifshunger, v.a. auf
Siifdes; andere nehmen nur noch bestimmte Speisen zu sich. Nicht
selten entwickeln die Patienten Rituale, z. B. indem sie ihren
Tagesablauf vollig gleichformig gestalten, und zeigen sich



wiederholendes Verhalten, z. B. mehrfaches Duschen oder unentwegtes
Sammeln unterschiedlichster Dinge. Typischerweise ist die
Krankheitseinsicht deutlich beeintrachtigt, die Patienten nehmen ihre
Veranderung selbst nicht wahr. In der Pflege auftretende
herausfordernde Verhaltensweisen sind aber deutlich ausgepragt und
wegen der fehlenden Krankheitseinsicht kommunikativ oder mit
sozialen Mafdnahmen schwer zu behandeln. Eher selten lasst sich bei
den Patienten eine depressive Symptomatik feststellen. Mit oder nach
dem Auftreten von Verhaltensauffalligkeiten kommt es zu einer
Beeintrachtigung der sprachlichen Fahigkeiten mit Reduktion des
Wortschatzes, Wortfindungs- und schliefdlich auch
Sprachverstandnisstorungen. Beeintrachtigungen von Gedachtnis und
Orientierung sind v. a. zu Beginn der Erkrankung meist wenig
offensichtlich, nehmen im Verlauf aber zu. Die durchschnittliche
Krankheitsdauer wird mit 6-8 Jahren angegeben, wobei sich eine grofe
Streuung findet. Die Todesursache ist in zahlreichen Fallen unklar, viele
der Patienten sterben an durch Bettlagerigkeit verursachten
somatischen Erkrankungen. Fir die Bezugspersonen dieser Kranken ist
die Pflege im Vergleich zur Pflege von Alzheimerkranken noch starker
belastend, da die Personlichkeitsstorungen und Beeintrachtigungen des
Sozialverhaltens mit affektiver Verflachung, Verlust des Taktgefiihls und
zunehmender Gleichgiiltigkeit gegentliber dem Wert
zwischenmenschlicher Beziehungen besonders schwer zu bewaltigen
sind (Kurz 2000).

Tab. 2: Haufige Verhaltensauffalligkeiten bei verschiedenen Demenzen
(modifiziert nach McKeith und Cummings 2005)

Demenzart Verhaltensauffilligkeit

Alzheimer-Demenz |Apathie, Reizbarkeit, Agitiertheit, Depression, Angst;
Wahn und Halluzinationen seltener

Demenz mit Lewy- |optische Halluzinationen, Wahn, Depression,
Korperchen Schlafstérungen

Vaskulare Demenz |Apathie, Depression, Wahn

Parkinson-Demenz |Optische Halluzinationen, Wahn, Depression,




Schlafstorungen

Frontotemporale |Apathie, Enthemmung, stereotype Handlungen,
Demenz Appetit- und Essveranderungen

Zu der kleineren Gruppe der potentiell behebbaren Ursachen zahlt der
kommunizierende Hydrozephalus, die Schilddriisenunterfunktion, die
depressive Krankheit und Stoffwechsel- sowie Vitaminmangel-
Krankheiten oder auch raumfordernde Prozesse. Bei friithzeitiger
erfolgreicher Behandlung dieser Erkrankungen wird die Lebenszeit des
Betroffenen nicht verkiirzt. Bei der Demenz mit kommunizierendem
Hydrozephalus besteht in der Regel neben einer Gangstorung auch eine
Harninkontinenz. Oft gehen diese Veranderungen der allmahlich sich
entwickelnden kognitiven Leistungsabnahme voraus. Die Demenz zeigt
im klinischen Bild eine allgemeine Verlangsamung und
Teilnahmslosigkeit sowie Storungen der Aufmerksamkeit und des
Antriebs. Einschrankungen des Gedachtnisses und der
Orientierungsfahigkeit kommen hinzu; Sprachstérungen oder

Storungen des raumlichen Erkennens gehoren nicht zum typischen
Bild.

Frithe Auffalligkeiten der Demenz bei Schilddriisenunterfunktion liegen
im Leistungsabfall, einer Antriebsminderung, Initiativverlust und
Stimmungswechsel. Aber auch Konzentrationsschwachen,
Gedachtnisstorungen und Denkverlangsamung konnen bereits
frithzeitig hinzutreten. Sprachstérungen fehlen in der Regel.
Neurologisch findet sich eine Verlangsamung der Sehnenreflexe,
Storungen der Hautempfindung, muskulare Schwache und
Gangunsicherheit. Die Veranderung des Schilddrisenhormons
(thyreoidea-stimulierendes Hormon: TSH) ist in der Blutuntersuchung
diagnostisch wegweisend.

Storungen der Merkfahigkeit und der Konzentration bei depressiver
Krankheit treten im Alter bei rund einem Drittel der Betroffenen auf.
Sie betreffen die Gedachtnisleistung, die Konzentrationsfahigkeit und
die Geschwindigkeit der Denkvorgange. Zwar ist der Auspragungsgrad
der Beeintrachtigungen meist gering; mitunter fallt aber die
Abgrenzung gegentber frithen Stadien der Alzheimer-Krankheit
schwer. Ein wichtiges Abgrenzungsmerkmal zwischen Depression und



leichtgradiger Demenz ist, dass Storungen der Sprache, der
Handlungsorganisation oder des raumlichen Erkennens bei depressiv
Kranken in der Regel nicht auftreten. Die Orientierungsfahigkeit im
taglichen Leben ist erhalten. Auch klingen die Stérungen bei Depression
mit erfolgreicher medikamentéser Behandlung ab.

Unter den chronischen psychischen Stérungen gibt es auch andere
Erkrankungen, die mit teilweise dhnlichen Symptomen wie
Demenzerkrankungen einhergehen. Hierzu zahlen etwa Korsakow-
Erkrankte oder Menschen mit einer chronischen schizophrenen
Storung.

Der enge Zusammenhang von der Funktionstiichtigkeit der psychischen
Systeme mit der der korperlichen Leistungen besteht auch bei den
schwergradigen Demenzprozessen. Zu beobachten ist dabei, dass mit
zunehmender Demenz die Widerstandsreserve des Korpers gegen
weitere Einbufden in seinen Funktionen fortschreitend abnimmt.

Im schweren Demenzstadium sind die Hirnleistungen nahezu
ausnahmslos in ausgepragter Weise gestort. Die Merkfahigkeit ist
aufgehoben, die Orientierung ist in allen Qualitaten gestort,
sprachliches Ausdrucksvermogen auf wenige Worter oder Laute
gemindert. Mitunter konnen subjektiv als extrem bewertete Situationen
(z. B. Schmerz oder helle Freude) die Hirnleistungen vortibergehend
stimulieren. Im korperlichen Bereich ist nun meist die selbststandige
Fortbewegung nicht mehr moglich, mit Gehhilfen wird nicht mehr
verstandig umgegangen, die Haltung des Korpers in der Aufrechten
(vertikale Achse) gelingt zunehmend nicht mehr.

Viele demenzkranke Menschen sterben in der Zeit, in der sie die
Fahigkeit verlieren zu gehen oder zu sitzen. Hier sind haufigste
Todesursachen infizierte Dekubitus oder Pneumonien. Bei anderen
Demenzkranken entwickeln sich Muskelkontrakturen, zunachst an den
FiiRen und Hinden mit Uberwiegen der Beugerfunktion der Muskeln.
Das Spektrum der Verhaltensstorungen ist meist beschrankt auf
motorische Unruhe, Schlafstorungen und lautes Rufen oder Schreien.
Schmerzen und Verletzungen, das Erfordernis zu essen oder trinken
sind als Ursachen auszuschliefden, bevor eine medikamentose
Behandlung verordnet wird. In diesem Stadium ist es vollig tiberfliissig,



den Kranken mit Testverfahren zu untersuchen; vielmehr stellt dies
eine unwiirdige Zumutung und Qualerei fiir den Kranken dar und ergibt
auch keine fir die Therapie sinnvolle Information mehr.
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1.2 Die besondere Situation von Menschen mit
Demenz

Ida Lamp



,Man stelle sich vor, als Tourist sich auf einem Flughafen mit fremden
Schriftzeichen (z. B. ein Provinzflughafen in Russland oder China) zu
befinden, in dem Bewusstsein, einen bestimmten Flug erreichen zu
miussen, um nicht zu spat nach Hause zu kommen. Wiirde man den Flug
versaumen, verlore man seine Arbeitsstelle, da man am folgenden Tag
wieder zur Arbeit miisste. Man steht also unter einem enormen Druck.
Nun kann einem aber auf dem Flughafen keiner helfen: Man versteht
die Sprache nicht, man kann die schriftlichen Hinweise nicht lesen und
die knappe Zeit verrinnt. In dieser Situation konnte man in der Regel in
Angst und Furcht, Wut und Verzweiflung geraten. Man wiirde je nach
Temperament reagieren: mit Schreien und Fluchen, Handgreiflichkeiten
oder auch mit Apathie und Resignation.” (Lind 2005).

Menschen mit Demenz befinden sich bildlich gesehen in solch einer
Notsituation; sie sind der Fahigkeit beraubt, mit Sprache zu
kommunizieren. Sie geraten in die verschiedensten Stimmungslagen,
welil sie die Welt um sich herum nicht mehr verstehen, und in tiefe
Einsamkeit, weil sie keinen Zugang mehr zu Menschen und der sie
umgebenden, fremden Welt finden. Alles Verhalten dient der
Orientierung und Verstandigung in einer Welt, die dem Menschen mit
Demenz ungeheuer und fremd ist. ,Herausforderndes Verhalten“ ist -
sofern es nicht eindeutig krankheitsbedingt ist - keine Provokation,
sondern ein Kommunikationsversuch. Das Verhalten eines Menschen
mit Demenz kann man also nur verstehen, wenn man im Kontext von
Pflege und Begleitung moglichst vielfaltige erklarende Aspekte
berticksichtigt. Dazu gehoren auch solche, die sich nicht nur
unmittelbar auf die Demenz beziehen. Dazu sind Strukturmodelle (z. B.
das Needdriven Dementia compromised Behavior-Modell NDB -
bediirfnisgesteuertes demenzbezogenes Verhalten; Kolanowski et al.
1999) entwickelt worden. Sie integrieren neben dem neurologischen
Status des Patienten (also den krankheitsbedingten Faktoren)
physiologische (wie z. B. Hunger, Durst, Schmerz, schlechte Sitzhaltung)
und psychosoziale Aspekte (z. B. Langeweile oder Angst), die Verhalten
bedingen, ebenso wie biografische und soziografische Blickpunkte (wie
Geschlecht, Familienstand, Schulbildung), Aspekte der physikalischen
(Raumgestaltung, Gerauschpegel usw.) und sozialen (Personal, andere
Menschen) Umgebung, um Verhalten zu deuten.



Marina Kojer, die Wiener Fachfrau fir Palliative Geriatrie, wird nicht
miude, in ihren Vortragen zu betonen, dass Demenzerkrankte keine
Moglichkeit haben, sich nach den Pflegenden oder Angehorigen zu
richten: Sie sind auf deren Entgegenkommen angewiesen. Von sich aus
konnen Menschen mit Demenz nicht mehr in Kontakt treten; selbst
aktive mimische Kontakte, wie sie sogar dem Kleinkind zur Verfliigung
stehen - wie Blickkontakt, Lacheln - gehen Menschen mit Demenz
zunehmend verloren. Sie brauchen andere als Begleiter,; die sich ihnen
zuwenden, die ihre Gefilihle beachten, ihre Interessen und ihre Wiirde
wahren, die ihre Befindlichkeiten sehen und Bediirfnisse zu erfiillen
suchen. Um Menschen mit fortgeschrittener Demenz angemessen zu
versorgen, braucht es daher komplexe Fachlichkeit, aber mehr noch
menschliche Haltungen der Zuwendung und Beziehungsfahigkeit.

»WIir unterschatzen vielfach die Ressourcen demenzkranker Menschen.
Dies hat v. a. damit zu tun, dass wir unsere Form der Kommunikation
nicht den kognitiven, sprachlichen und emotionalen Besonderheiten
demenzkranker Menschen anpassen.” (Kruse 2004). In dieser Hinsicht
sind Pflegende wie Begleitende allemal Lernende. Solche
kommunikativen Anpassungsprozesse an Menschen mit Demenz sind
hochkomplex und fordern Begleitende in jeder Hinsicht, ,normale
Muster” der Kommunikation aufzugeben und Neues in einem
andauernden Prozess einzutliben. Dabei geht es zunachst um
Verlangsamung - unseres Sprechens wie Handelns (und das in einer
Welt der Schnelligkeit). Dann miissen wir die Komplexitat zerlegen und
zu kleineren Segmenten kommen: keine ,,Oder“-Angebote, nur Ja/Nein-
beantwortbare Fragen, gefiihls- und sinnesorientierte, wertschatzend-
empathische Sprache. Wir miissen , Tiiroffner nutzen: gleich bleibende,
sich wiederholende, eindeutige Kontakt-Beriihrungen, die unsere Nahe
signalisieren und korperlich verstehbar machen. Es gilt unsere
Wahrnehmungsfahigkeit fiir mimische Reaktionen, fiir Hautfarb-,
Muskelspannungs- und Atemveranderungen zu scharfen, die
Erfahrungen mit deren Deutung auszutauschen und so zu priifen. Nur
mit dieser gescharften Wahrnehmung kénnen wir erkennen, ob uns da
und dort der Zugang in die Welt des anderen gelingt.

In einem ihrer Vortrage beschreibt Kojer als Grundbediirfnisse hilfloser
Kranker:



