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1. BegruBung und Ruckblick in beispiellose Zeiten
Heike Schwabe, 1. Vorsitzende der DED, Fintel

Herzlich willkommen zur 46. Fachtagung der DED.
Nun haben wir uns 2 Jahre nicht gesehen und ich mochte kurz berichten, was wir in diesen 2 Jah-
ren gemacht haben.

Informationen aus dem Vorstand

Wir haben nicht nur Pause gemacht. Wir haben uns zweimal reell bei mir in Fintel getroffen. Sonst
treffen wir uns im Stadtdomizil, der Einrichtung von Johannes van Dijk in Hamburg, was auf Grund
der Corona Situation nicht moglich war. Es gab viel zu besprechen. Wir haben recherchiert, wie
viel Zoom-Meetings wir hatten und sind auf 5-7 weitere Meetings via Zoom gekommen. Julia Ru-
besamen hat uns zum Thema ,Umgang mit Zoom*“ noch geschult, was uns sehr geholfen hat. Wir
wurden dann auch immer besser im Umgang mit Zoom.

Wir hatten viel zu tun und in erster Linie mdchte ich Anke Kréhnert-Nachtigall danken. Sie hat sich
um das Hotel und die Orga gekimmert. Und dann kam unsere Entscheidung — absagen. Mit den
Absagen haben wir immer bis zum letzten Moment gewartet. Es waren ja eigentlich 3 Tagungen,
die wir inhaltlich vorbereitet hatten. Schwierig war es Referenten zu finden, Zusagen einzuholen,
Absagen zu akzeptieren, selber absagen zu missen. Das war eine anstrengende Phase flr uns.
Und trotz der wenigen Anmeldungen zu dieser Tagung haben wir beschlossen, dass wir diese Ta-
gung, wenn moglich, unbedingt stattfinden lassen mdéchten. (Applaus der Teilnehmenden)

Wir haben uns dann auch Uberlegt: Warum melden sich so wenige Mitglieder an? Liegt es daran,
dass wir keine guten Themen finden? Passen die Inhalte nicht zurzeit? Liegt es daran, dass alle im
Moment ,satt und kaputt“ sind? Liegt es daran, dass Einrichtungen keine Ressourcen haben, um
Uberhaupt Zeit zur Verfugung zu stellen?

All das ist offen und wir vermuten, dass die Antwort vielschichtig sein wird. Es wird nicht die eine
Antwort geben. Deshalb bitte nochmal an Euch alle: Wenn wir Themen raussuchen, die nicht pas-
sen oder nicht gefallen, macht bitte konstruktive Angebote. Sagt uns, was Euch fehlt und was Ihr
mochtet/ braucht. Wir versuchen eine Mischung hinzubekommen zwischen fachlichen Themen
und Ausgleich. Es ware dazu sehr hilfreich, wenn wir wissen wirden, was wir besser oder anders
machen kdnnen. Gerne nehmen wir auch Angebote entgegen, wenn sich jemand einbringen
mochte und vielleicht selbst einen Vortrag halten mochte.

Auch die Kostenkalkulation war nicht ohne. Eigentlich wollten wir Euch richtig verwohnen und es
uns gutgehen lassen. Da hatten wir viel um diese Tagung drum herum geplant, was wir nun auf
Grund der geringen Teilnahme gestrichen haben, damit die Kosten nicht explodieren. Das hatten
wir bei so einer kleinen Mitgliederzahl nicht rechtfertigen kénnen. So ist es zu diesem Kompromiss
gekommen: Tagung ja, mit reduziertem Angebot und Preis.

So ist es uns ergangen.
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1.1 Neue Mitglieder und Gaste

Heike Schwabe, 1. Vorsitzende der DED, Fintel

Jetzt mal eine Frage: Wer ist das erste Mal zu einer DED Tagung hier?

Dazu ware es prima, wenn sich diese Personen kurz mit Namen und der Einrichtung/ Tatigkeitsbe-
reich vorstellen.

Katrin Hoffmann, Demenzzentrum, Magdeburg

Ich bin Katrin Hoffman, komme aus Magdeburg uns arbeite im Hedwig-Pfeiffer-Haus. Die Pflege-
dienstleitung ist Frau Wedlich, die hier in der DED als Mitglied bekannt ist. Ich arbeite im Demenz-
zentrum seit 14 Jahren. Bin gespannt, was hier alles auf mich zu kommt.

Christina Singer, Ergotherapeutin Demenzzentrum, Magdeburg
Ich bin Christina Singer und arbeite auch im Demenzzentrum in Magdeburg als Ergotherapeutin.
Bin auch sehr gespannt auf diese 2 Tage.

Lisa Hilbenz, Pflegefachkraft Demenzzentrum, Magdeburg
Mein Name ist Lisa Hilbenz. Ich arbeite ebenfalls als Pflegefachkraft im Demenzzentrum in Mag-
deburg und bin auch sehr gespannt.

Maik Rudolph Geibel, Pflegedienstleiter, Miinchen

Hande Kizilsu, Miinchen

Wir stehen zusammen auf, denn wir kommen aus demselben Haus. Mein Name ist Maik Rudolph
Geibel, das ist Hande Kizilsu. Ich bin Pflegedienstleiter in einem Seniorenheim in Minchen. Meine
Kollegin ist auf diese Tagung aufmerksam geworden und da haben wir uns gedacht, dass wir uns
das hier mal anschauen. Es ist auch fur uns das erste Mal nach 2 Jahren wieder eine Méglichkeit
andere Kollegen zu sehen und zu héren, was in den letzten 2 Jahren bei anderen so los war.

Rebekka Meier, Koordinatorin Demenz, Solingen
Ich bin Rebekka Meier, bin Koordinatorin fiir das Themenfeld Demenz und Stabsstelle flir den Be-
reich Betreuung der Region Solingen.

1.2 Ruckblick in beispiellose Zeiten

Heike Schwabe, 1. Vorsitzende der DED, Fintel

Wir wollten diese erste Zeit gerne nutzen, um zu héren, wie habt lhr/ wie haben Sie diese Zeit er-
lebt. Was ist passiert? Was nicht? Was ist gut passiert? Was ist schlecht passiert? Ihre personli-
che Sicht. Dies wollen wir gerne auch geschitzt lassen. Daher ist keine Namensnennung erforder-
lich. Ansonsten ist es in den nachsten zwei Tagen bitte so, dass Sie jeweils lnren Namen und lhre
Institution nennen, damit dies dann im Protokoll erscheinen kann.

Wie ist es lhnen ergangen?

1. Bericht

Hoéhen und Tiefen, wie bei allen wahrscheinlich. Durch den Dschungel der Corona-Verordnungen
gekampft (in Bremen ist es inzwischen die neunundzwanzigste). Aber es wird nicht mehr taglich
alles geandert und man muss nicht mehr jeden Buchstaben 3x lesen. Wobei, jetzt kommt das Stu-
fenmodell und das ist wieder neu. Wir haben ein Pflegeheim und eine Tagespflege in Bremen. Die
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Tagespflege war einige Woche geschlossen. Das war fiir unsere an Demenz erkrankten Gaste
und besonders fiir ihre Angehdrigen eine ganz harte Zeit. Da haben wir auch deutlich mehr als 1/3
an Tagesgasten durch verloren, da diese in Kurzzeitpflege mussten und haufig auch dort in den
stationaren Einrichtungen blieben. Dann hatten wir die Tagesgaste in 2 Gruppen und durften diese
nicht mischen. Daher haben wir immer mit halber Besetzung gearbeitet. Jetzt durfen wir langsam
wieder auf die urspriingliche Zahl kommen und die Gruppen mischen. In der Tagespflege war aber
sonst alles friedlich — keine Corona-Ausbriiche.

Im Pflegeheim hatten wir im Pflegebereich 3 Tage nach der ersten Impfung einen Corona-Aus-
bruch, da eine infizierte Mitarbeiterin sich hat impfen lassen. Die wusste das natirlich nicht und
dachte, die Symptome kdmen von der Impfung. Sie hat die halbe Mannschaft (8 Bewohner und 8
Angestellte) angesteckt. Das war eine schwierige Zeit. Das haben bestimmt auch andere erlebt.
Nun hatten wir letzte Woche die dritte Impfung — die Booster-Impfung. Im anderen Haus sich aber
kirzlich eine Ehrenamtliche, trotz doppelter Impfung, infiziert. Der Hausarzt hat sie auf Bronchitis
behandelt, es war aber Corona. lhr Mann hat es jetzt auch. Man kommt aus dieser Spannung
kaum raus. Das empfinde ich als sehr belastend. Auch, dass man so wenig Veranstaltungen mit
den Bewohnern macht, belastet uns sehr. Wir haben uns nicht getraut und vieles nur auf Spar-
flamme gemacht, was ich sehr schade finde, da die Stimmung und Motivation auch im Haus ge-
hangen hat. Jetzt geht es wieder los mit Weihnachten. Wie macht man das? Mit Angehdrigen?
Ohne Angehdrige? Sie kennen das alle. Aber ich bin dankbar, dass wir im Grof3en und Ganzen
ganz gut durch diese Zeit gekommen sind.

2. Bericht

Ich bin in 2 Arbeitsfeldern unterwegs. Tagespflege und Wohn-Pflegegemeinschaft. Die Tages-
pflege in Hamburg war lange Zeit zu. Die Mitarbeiter wurden auf die ambulante oder stationare
Pflege verteilt. Dann fing es langsam mit Offnungen an. Das beinhaltete auch, dass wir Absténde
im Bus einhalten mussten, Abstande in der Einrichtung einhalten mussten und zusatzlich die
ganze Testerei. Wir mussten die Mitarbeiter testen, wir mussten die Besucher testen. Das hat un-
wahrscheinliche Personalressourcen gezogen. Jetzt ist es so, dass wir die Tagespflege wieder
komplett hochfahren kénnen, wenn die Personen geimpft sind. Das ist ja immer von den Verord-
nungen im jeweiligen Bundesland abhangig. Das ist auf jeden Fall positiv, da die Besucher, die
lange Zeit nicht zu uns kommen konnten, natirlich massiv abgebaut haben (kognitiv, Ernahrungs-
zustand). Aber besonders die pflegenden Angehérigen waren sehr beansprucht und viele haben
das auch nicht verkraftet und haben ihre Angehdérigen in die stationare Betreuung Gbergeben.

In den Wohn-Pflege-Gemeinschaften (WPG) hatten wir auch in einer einen gréReren Ausbruch.
Mitarbeiter und Bewohner waren infiziert. Das war ein enormer Kraftakt fir das gesamte Personal
aber auch fur mich als verantwortliche Flhrungskraft. Es konnten zwischenzeitlich nur 2-3 Mitar-
beiter plus Zeitarbeit noch arbeiten. Mitarbeiter haben sich krankgemeldet, weil sie Angst hatten
sich zu infizieren. Das war dramatisch. Die Bewohner haben das alle gut Gberstanden und sind gut
drauf. Es war auch ein sehr gutes Zusammenspiel mit den Angehoérigen. Jetzt sind wir wieder auf
dem aufsteigenden Ast, merken aber in den Teams die Erschépfung der Mitarbeiter. Die soziale
Isolation und die Angst, jemanden zu infizieren. Aber auch die kérperliche Erschdpfung ist splrbar.
Wir versuchen nun Entlastungsangebote zu schaffen und Teambildung zu férdern, um auch mal
wieder eine schone Zeit zu erleben.

3. Bericht

Wir sind eine stationare Einrichtung fir Menschen mit Demenz. Wir haben vier Wohngemeinschaf-
ten, die sich am 3-Welten-Modell von Herrn Held orientieren. Die Wohngemeinschaften bestehen
aus ca. 10 Bewohnern. Wie haben wir die Zeit erlebt? Es war ein riesen Kraftakt, seit Dezember
2019 jeden der kommt, zu testen. Das haben wir alles selbst organisiert und war alles zusatzlicher
Inhalt unserer Arbeit. Jetzt ist es zum Glick in dieser Form nicht mehr so. Das war enorm heraus-
fordernd. Was wir an positiven Dingen aus dieser Zeit mitnehmen ist, dass wir uns weniger mit die-
sen groRen Festen belasten. Wir missen nicht immer grof3e Feste feiern und setzen es nun fort,
dass wir im Kleinen in den Wohngemeinschaften feiern werden. Das klappt super und machen wir
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weiter so. Oder wir haben einen besonderen Besucher-Raum eingerichtet, dazu auch ein Konzept
geschrieben und Gelder erhalten und hier die Besuche organisiert. Diesen Besucher-Raum wer-
den wir auch nach Corona so behalten, da wir die sensiblen Wohnbereiche entlasten wollen. Wir
haben zusétzlich fur die Mitarbeitenden ein Konzept beantragt, das auch mit Geldern geférdert
wird. Es handelt sich um eine Mitarbeiter-Oase im Garten. Das ist eine Win-Win-Situation fir alle.
Mitarbeiter nutzen es, Angehdrige konnen es auch nutzten. Es war anstrengend, es ist aber auch
viel Positives passiert.

4. Bericht (eine PDL und Ihre Mitarbeiterin berichten)

PDL:

Wir sind eine stationare Einrichtung flr schwer an Demenz Erkrankte und haben 30 Bewohner,
verteilt auf 2 Wohnbereiche. Da war es sehr schwer, all die Corona-MaRnahmen umzusetzen.
Auch wir mussten selber testen. Uns ist da keiner von auf3en zu Hilfe gekommen. Das war sehr
anstrengend. Die Besucher konnten nicht mehr kommen, was wir ehrlicherweise auch teilweise als
Entlastung empfunden haben. Den Bewohnern ging es dadurch nicht schlechter, den meisten zu-
mindest. Der Part mit der Angehdrigenbegleitung fiel dadurch weg, was ja auch viel Zeit und Kraft
kostet. Diese Zeit konnten sie den Bewohnern schenken. Dann hat es uns aber auch letztes Jahr
im Dezember ereilt. Wir hatten 10 Mitarbeiter, 15 Bewohner — also einen ganzen Wohnbereich er-
krankt. Wir konnten nattirlich nicht trennen oder isolieren. Wir haben anfanglich immer versucht die
Positiven von den Negativen in zwei verschiedenen Wohnzimmern zu trennen. Das war volliger
Blédsinn, weil immer wieder ein Positiver dabei war. Dann haben wir aufgehort zu trennen.
Schlimm war dann, dass Getestete und die Ausfalle der Mitarbeiter, die jeden Tag dazu kamen.
Das war die schlimmste Zeit meines Berufslebens (beginnt zu weinen).

Mitarbeiterin:

Meine Chefin war den ganzen Dezember da und hat nach uns geschaut und war fir uns da. Das
ging uns auch allen sehr nah. Die Angehdrigen durften nicht mehr zu ihren Liebsten und umge-
kehrt. Das war schwer fir alle. Das Team hat sich zudem so zerstreut. Viele waren krank, dann
kamen Mitarbeiter von Zeitarbeitsfirmen. Es war so schon so anstrengend und dann hat man noch
mit den Leuten von der Zeitarbeitsfirma gearbeitet. Man ist echt auf dem Zahnfleisch gekrochen.
Da muss man echt sagen, dass unsere PDL sich wirklich fir uns aufgeopfert, damit wir den RG-
cken frei hatten. Das war eine echte Leistung. Dann hat man noch die ganzen Diskussionen mit
den Corona-Verschworern, die ihre Maske nicht tragen wollten, die ganze Diskussion wegen der
Impferei... das war sehr anstrengend!

PDL:

Wir haben wirklich bis zum Sommer gebraucht, um wieder Ordnung ins Haus zu bringen, nachdem
auch die Mitarbeiter der Zeitarbeitsfirma wieder weg waren. Das Schlimme war auch die Palliativ-
begleitung. Fur die Betroffenen, aber auch fir das Personal war das sehr schwer. Wir durften die
Angehorigen nicht mal zu den Sterbenden lassen. 2 von 15 sind gestorben bei uns. In einer Situa-
tion habe ich beim Gesundheitsamt angerufen und gesagt, dass ich mochte, dass die Frau da
nochmal Abschied nehmen darf. Dann durfte ich zu dem sterbenden Mann die Frau und die Toch-
ter reinlassen.

Ein Wohnbereich war betroffen bei uns und der andere war clean. Das war eine logistische Mei-
sterleistung der Pflegekrafte. Wir haben 2 Teams getrennt, die durften sich nicht begegnen oder
denselben Eingang nehmen, sich nicht sehen. Dadurch haben wir das geschafft. Dann haben wir
aber auch erlebt, dass Menschen uns Pflegekraften etwas Gutes tun wollten und haben uns rie-
sige Torten geliefert. Uns ist also auch immer wieder mal etwas Gutes widerfahren.

Und dann diese Vorwirfe anfanglich: ,Bei Dir stecken sich so viele an! Ihr misst doch was mit der
Hygiene nicht richtig haben!“. Da hat niemand auf3er einem Chefarzt der Klinik zu uns gehalten.
Heute wissen wir es: es sind nicht die Turklinken, sondern die Aerosole. Und wenn man sich nah
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kommt, und das tut man mit Menschen mit Demenz und die unter sich, dann steckt man sich an.
Anders kann man aber nicht pflegen.

5. Bericht

Besonders den Anfang der Corona-Zeit fand ich furchtbar. Diese passiv-reaktive Phase und dieses
chaotisch reaktive Verhalten der Aufsichtsbehérden und Vorgaben die gemacht wurden, die nichts
mit Demenz zu tun hatten. Da hatte ich mich im Marz letzten Jahres schon dazu entschlossen,
eine Stellungnahme zu schreiben ans BMG, ans MDS, an unser Gesundheitsamt. Ziel war es zu
zeigen, dass es bestimmte Mechanismen gibt, die wir bertcksichtigen muissen, um uns zu schit-
zen, aber in unseren Wohnstrukturen/ Wohnformen, die wir fir Menschen fiir Demenz anbieten,
bestimmte MalRnahmen, die die Pandemie-Anforderung erfillen, genauer betrachtet werden mus-
sen. Erstaunt hat mich auch die Kohorten-Isolierung in den Wohnpflegen. Hier haben es die Kolle-
gen geschafft, sich in ganz kleinen Gruppen zu organisieren, was vorher nie moglich war. So
konnten Quarantanemassnahmen der einen Gruppe die andere Gruppe schutzen.

Wir waren die Strengsten in Kiel. Haben auch von Angehdrigen viel Schelte bekommen. Es hat
sich gelohnt. Wir hatten kaum Quarantanefélle und nur wenige Todesfalle aber keinen Ausbruch.
Es kam keine Welle durch alle unserer Hauser. Das kam aber auch, weil die Mitarbeiter total gut
zusammengearbeitet haben und weil irgendwann auch die Gesundheitsamter gemerkt haben, wir
kdnnen nicht alle rausziehen, die irgendwie Kontakt hatten. Der erste Schritt war zu erkennen,
dass FFP 2 Masken auch schiitzen, bevor ich jemanden sofort in Quarantane stelle. Denn auch
die Kollegen, die in Quarantane waren, waren absolut frustriert. Sie wussten, was mit den anderen
ist und wollten mithelfen. Ich habe dann nach 100 Tagen eine Evaluation gemach, um zu sehen:
Was tun wir alles? Wie wirkt es? Weil ich vermeiden wollte, dass wir diese Vorwdrfe kriegen und
an den Pranger gestellt werden. Es war ja sehr deutlich, dass diese Stimmung sehr labil war. Das
haben wir auch gemacht, weil wir innerhalb der Kohorten sehr frei und agil waren und nicht ,weg-
gesperrt® haben, wie andere es vielleicht erwartet hatten.

Was mich sehr bertihrt hat war ein anderer, freiberuflicher Part. Ich arbeite ja schon lange als Rat-
geber im Wegweiser Demenz, in diesem Forum, indem es um Pflege, Betreuung und Alterssituati-
onen geht. In der Corona-Situation hat sich eine Selbsthilfegruppe gebildet, die ich einmal die Wo-
che unterstutzt habe. Hier kam 6ffentlich im geschiitzten Rahmen, im Internet, eine Unterstitzung

und ein Austausch, dass das entstandene Vakuum auf Grund der fehlenden Unterstitzung gefullt

hat. Ich hatte nie gedacht, dass das in dem Mal in einem Internet-Forum maoglich ist, so tief zu be-
raten und unterstutzen zu konnen.

Zudem war ich personlich sehr ausgebremst. Ich konnte in keine Hauser gehen, ich konnte keine
Gruppen oder Fortbildungen oder Supervisionen machen. Also alles, was meine Arbeit auch aus-
gemacht hat, beschrankte sich auf unser Haupthaus. In der Zeit habe ich viel am Schreibtisch ge-
sessen und auch fur die neuen generalistische Ausbildung gearbeitet. Dazu werde ich morgen
noch Querverweise in meinem Vortag ziehen.

6. Bericht

Ich war auch kaltgestellt. Ich bin ja vornehmlich im Aus- und Fortbildungsbericht freiberuflich tatig.
Das war heftig. Andererseits habe ich mir vorgestellt, wie es den Menschen im Heim geht — den
Bewohnern und den Mitarbeitenden. Nach einiger Zeit konnte man einiges auch online Uberbru-
cken. Und als ich wieder durfte, da haben sich die Inhalte, die eigentlich vorgesehen waren, aus-
geweitet in ,Frustbearbeitung® der Mitarbeitenden. Was ich da mitbekommen habe, fand ich auch
sehr belastend. Vielleicht war ich aber auch in Hausern, wo es nicht so gut lief. Da hoérte ich dann,
dass alle Menschen mit Demenz den Tag zusammen in einem Raum verbringen mussten, nicht in
ihre Zimmer konnten, usw. Da kann ich wenig zu sagen. Wenn man von extern die Menschen in
den Einrichtungen besucht, war das schwierig auszuhalten. Dann kam eine offenere Phase im
Herbst 2020. Emotional bin ich auch noch so geladen - Thema ,Masken im Demenzbereich®. Ich
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finde vieles lief so schlecht. Sagt sich natrlich leicht von auRen. Mich beruhigen dann die positi-
ven Berichte, in denen gute Angebote gemacht wurden und Teams unterstitzt wurden.

7. Bericht

Heftig war es anfanglich fir den Weiterbildungstrager, mehr als fur mich. Ihm fielen die Kurse weg,
ich hatte Zeit Curricula zu Uberarbeiten und hatte Zeit. Ich habe da anfanglich eher von profitiert,
muss ich ehrlich sagen. Wir hatten auch viele negative Berichte aus den Heimen, da stimme ich
zu. Das hat mich auch stumm gemacht. Was hat es gebracht, Vor- und Nachteile? Wir sind in der
Digitalisierung deutlich vorangekommen, besonders im Bildungsbereich. Was langfristig davon
bleiben wird bleibt spannend. Das kann deutliche Vorteile haben. Klar, hier muss Gber Ergebnis-
qualitat diskutiert werden, keine Frage. Aber es hat einen deutlichen Schub gegeben. Wir nehmen
jetzt aktuell wahr, dass in den Prasenz-Seminaren keiner mehr fehlt. Scheinbar gibt es eine tiefe
Sehnsucht nach Fort- und Weiterbildung. Hauptsache man trifft mal eine andere Person.

8. Bericht

Mir geht es auch so, wie meiner Vorrednerin. Man hatte Zeit mal Unterlagen anzupassen. Ich hatte
dann die Frage - vermissen die Teilnehmenden Schule? Und sie tun es scheinbar, das freut uns.
Ich denke, dass die Digitalisierung geholfen hat aber nicht ganz so gefruchtet hat, wenn es um
Themen geht, die man ,einiben” muss. Auch das Examen musste in eine Simulations-Situation
geschehen, was ausnahmsweise erlaubt war. Das ist auch einigermafen gelungen. Aber es gab
viel neue Denke, Neues zu konstruieren und war keine beschaftigungsarme Zeit fiir uns. Schwierig
war zum Teil der ganze Technik-Kram, die Uberlastung der Netze, die Netzabdeckung der Auszu-
bildenden. Fir mich privat ist es so, dass ich meine Mutter begleite. Da musste ich dann allein ein-
kaufen. All die Aktivitaten fielen fir sie weg. Was ich sehr geschéatzt habe war, dass wir einen Gar-
ten haben, Uber den ich friiher immer sehr geschimpft habe.

9. Bericht

Es war sehr wechselhaft was wir erlebt haben. 2020 waren wir dann im Lockdown, bis es im Som-
mer warmer wurde und uns geholfen hat mit Kohorten Ausfliige zu unternehmen. Viel mehr ging
nicht. Jede zweite Aktivitat zielt bei uns darauf ab, dass sie drauf3en oder im Viertel stattfindet.
Diese Netzwerke sind eingeschlafen, Faden sind gerissen und man wusste teilweise gar nicht, wo
die Leute sind. Trotzdem hatten wir es bis Marz ganz gut und keine Falle von Corona. Dann gab
es kurz vor Weihnachten dieses ganze Testgeschehen, das umgesetzt werden musste. Man hat
sozusagen einen neuen, zusatzlichen Job gehabt und hatte Vortrage tUber die Mundgesundheit
verschiedener Menschen halten kénnen. Das war alles seltsam, intim und komisch. Aber dann hat-
ten wir zwischen Weihnachten und Silvester erste Falle von Covid und das auch noch ausgerech-
net auf einer Demenz-Station und das hat sich rasend schnell ausgebreitet. Im Nu war der ge-
samte Wohnbereich davon betroffen. Von 35 Bewohnern waren 32 positiv. Da musste man dann
auch nicht mehr separieren. Das flihrte dazu, dass dann im Verlauf auch weitere Bereiche betrof-
fen waren, auch ein weiterer Demenz-Bereich. Der aber nur anfanglich und man konnte es mit Iso-
lationen in den Griff bekommen. In einem ,Normal-Bereich® waren dann auch nochmal 20 Er-
krankte. Es sind einige Menschen verstorben. Mit Covid, wie es immer so schon heift, an Covid
wohl eher nicht. Aber trotzdem muss ich sagen, dass besonders bei den an Demenz Erkrankten
die Restriktionen dazu gefluhrt haben, dass alle ein Niveau eingebif3t haben und auch nicht wieder
erlangen konnten. Im Januar/ Februar 2021 hatten wir bis zu 1/3 der Mitarbeiter in Quarantane. Da
haben sich einige zwischenzeitlich sicherlich nach Kurzarbeit gesehnt. Das war sehr schwierig.
Nach wie vor haben wir Mitarbeitende, die das nicht ausgehalten haben und in psychiatrischen Be-
handlungen sind, einige sogar stationar. Bestimmt 10 Personen haben das Unternehmen und
auch den Beruf verlassen. Und das waren Fachkrafte. Heil3t, dass wir auch viel Expertise verloren
haben und dabei sind, einen Wechsel in der Direktion durchzuflihren, die in Rente geht. Neue PDL
einfihren, neue Prozesse einfuhren ist momentan duflerst schwierig.
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10. Bericht

Meine Perspektive als freiberufliche Musiktherapeutin ist ja nochmal eine andere als die von den
meisten hier. Ich habe ja auch immer eine Gaststatus. Ich musste mit Besuchsverboten umgehen
oder Tatsache, dass ich im Lockdown nicht kommen durfte. Das wurde Gott sei Dank auf Palliativ-
stationen etwas anders gehandhabt. Da hatten kunstlerische Therapien einen unterschiedlichen
Stellenwert. Das ist von Einrichtung zu Einrichtung anders. Ich durfte teilweise zwei Mal die Woche
kommen, da nichts anderes stattgefunden hat, da auch keine Angehdérigen oder Besuch kommen
durfte. Da war dieses Angebot das Einzige, dass die Patienten noch hatten. In Alteneinrichtungen
war es auch ziemlich unterschiedlich. Ich hatte Gott sei Dank keinen Auftraggeber, der von einem
grofRen Ausbruch betroffen war. Ich habe mir dann dieses Equipment zugelegt, um all die Anforde-
rungen, wie beispielweise ,Balkonsingen® ermdglichen zu konnen. Man hat immer versucht For-
mate zu finden, damit etwas moglich ist und zum einen Lebensqualitéat der Bewohner zu férdern
und zum anderen das Pflegepersonal zu entlasten. Nach und nach konnte ich aber wieder gut ein-
steigen und arbeite wieder im normalen Umfang.

Ich werde vor meinen Besuchen in der Einrichtung getestet oder teste mich selbst, das geht. Aber
die Ungewissheit, wie es im Herbst und Winter sein wird, bleibt. Mit Maske zu musizieren ist eine
ziemliche Zumutung. Das nimmt naturlich einiges an Dynamik und Lautstarke weg, das merkt lhr
ja alle selbst. Aber die positiven Ruckmeldungen uber die Angebote tun gut.

11. Bericht

Es ging mir wie allen anderen auch. Es gab Aufs und Abs. Immer wenn es Herbst wurde, hat man
schon Panik bekommen, weil die MalRnahmen wieder verstarkt losgingen. Ab Mai waren wir alle
etwas entspannter, da wir die MalRnahmen im Freien durchfiihren konnten. Es fand viel mehr statt
als die Bewohner eigentlich ertragen konnten, weil man versucht hat, alles was im Herbst nicht
moglich war, in die Sommermonate zu packen. Viele Aktivitaten waren teilweise auch nicht um-
setzbar. Wenn man beispielsweise eine CD abgespielt hat, haben die Bewohner natirlich trotzdem
gesungen, obwohl sie es nicht durften. Gut war, dass wir im Januar schnell impfen konnten. Schon
am Neujahrstag kam ein ganzes Impfteam bei uns an, und wir waren im Januar schon mit dem
Impfen durch. In unserer Einrichtung hatten wir keine Coronafalle. Jetzt hatten wir vor 14 Tagen
jedoch Impfdurchbriiche. Die Leute kommen aus dem Urlaub zurtick. Wir haben eine gute Impf-
quote von 96%, trotzdem bringen einige die Deltavariante aus Kroatien und Bosnien mit, wo die
Kollegen alle herkommen. 80% der Mitarbeiter unserer Einrichtung kommen aus dem Ausland.
Diese fahren im Urlaub naturlich in ihre Heimat, wo sie es dann doch bekommen und mitbringen.
Sie merken es dann haufig gar nicht. Bei unserer taglichen Symptomkontrolle und mit Schnelltest,
taucht dann doch manchmal ein Positiver auf. Sehr geargert hat mich, dass wir oft vom Gesund-
heitsamt und vom bayerischen Gesundheitsministerium ziemlich oft im Stich gelassen worden. Es
sollten zertifizierte Ausristungen sein, doch waren es aber nicht. Man konnte es den Mitarbeitern
nicht anbieten, weil es sie einfach gar nicht geschutzt hat. Man musste alles selbst kaufen. Zum
Gliick waren wir ein wenig vorbereitet, weil wir ein TUV-zertifiziertes Haus sind. Der TUV hat im-
mer darauf Wert gelegt, dass wir einen Pandemieplan hatten. Diesen konnten wir gleich aktivieren
und hatten Material, um uns 3 Monate Uber Wasser zu halten, bevor dann endlich gutes Material
kam. Was wir durch die Isolierung der Bewohner auch festgestellt haben ist, dass sich der kogni-
tive Status der Bewohner verschlechtert hat. Sie sind unselbststandiger geworden, man musste
viel mehr Hilfe leisten. Das hat sich in den Sommermonaten auch nicht verbessert, sondern ist
schlecht geblieben. Bei den Mitarbeitern hat sich das auch bemerkbar gemacht, weil der Arbeits-
aufwand hdher geworden ist und sie im Prinzip auch in ihren Teams isoliert waren. Sie konnten
sich nicht treffen und gemeinsam die Pause machen. Das hat auch was mit den Teams gemacht.
Diese sehnen sich auch nach Kommunikationsplattformen, was digital nicht abzudecken ist. Wir
haben das probiert. Das ist aber so unpersonlich, und so wenig Austausch. Trotz Auffrischung tre-
ten immer wieder Impfdurchbriiche auf. Gott sei Dank geht es den Bewohnern nicht schlecht, sie
merken fast gar nichts und haben nur 2-3 Tage Symptome und dann geht es ihnen wieder gut.
Aber sie mlssen, weil sie in einer stationaren Einrichtung sind, 14 Tage Quarantane einhalten,
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was jemand der geimpft ist, drau3en sonst nicht muss. Da werden unsere Senioren wieder be-
straft. Ich hatte die letzten zwei Jahre das Gefiihl, ein Gefangnis und kein Altenheim zu leiten.

Was uns auch aufgefallen ist, dass, obwohl Besuch erlaubt ist, keine Besucher kommen. Schein-
bar haben sich die Angehdérigen daran gewohnt, dass es auch so geht. Viele Mitarbeiter finden den
wenigen Besuch ganz angenehm, weil sie nicht so viel klaren mussen oder Rechenschaft ablegen
mussen. Auf der anderen Seite bekommen sie aber auch kein Lob und keine Anerkennung. Ko-
misch so eine isolierte Situation.

12. Bericht

Ich habe, wie alle, unterschiedliche Erfahrungen gemacht. Ich fand es vor allem herausfordernd
als berufstatige Mutter von zwei schulpflichtigen Kindern. Ich arbeite in der Beratung, in einer
Fachstelle fur Demenz und Pflege und fir eine Alzheimergesellschaft. Von der Fachstelle her, die
ein Modellprojekt vom Ministerium ist, kann ich sagen, dass grosse Verwirrung herrschte. Wir ha-
ben als Exekutive versucht Material zu besorgen, was sehr schwierig war. Wir haben viel telefo-
niert, unsere Ehrenamtlichen mobilisiert, die Masken genaht haben usw. Das war groftes Chaos
am Anfang. Dann kann eine Zeit, in der sich viele Personen angesprochen geflihlt haben und sich
als ehrenamtliche Helfer gemeldet haben. Das war sehr positiv. Viele davon sind auch geblieben,
was sehr schon ist. Fur den Bereich Beratung und Schulung war Stillstand — alles abgesagt und
eingestellt. Wir haben uns dann langsam auf Online Schulungen, - Beratungen und -Tagungen
eingestellt. Das ist wirklich gut gegangen, obwohl es fir alle neu war. Alle haben sich schnell da-
ran gewohnt. Besonders fur die Angehdrigengruppen war es fast einfacher, da diese keine Betreu-
ung fur die Zeit der Angehdrigengruppe organisieren mussten, da die betroffene Person im Neben-
raum sitzen konnte. Das haben wir auch beibehalten. Wir haben auch gemerkt, dass die Nach-
frage nach Beratung gestiegen ist. Friher haben wir 4 Stunden die Woche angeboten und waren
froh, wenn mal jemand angerufen hat. Jetzt kommen taglich Anrufe, die teilweise sehr verzweifelt
sind. Da ist die Frequenz deutlich gestiegen. Insgesamt sind wir aber gut durch die Zeit gekom-
men. Und wir genief3en jede Veranstaltung, an der wir teilnehmen durfen. Das ist ein Genuss —
trotz der gegebenen Rahmenbedingungen.

13. Bericht

Bei mir war es auch sehr turbulent. Ich habe namlich in der Zeit 4 neue Jobs angefangen. Ich habe
ursprunglich als Betreuungskraft in einem Seniorenheim, spezialisiert fur Menschen mit Demenz,
angefangen. Dann brauchte unsere Einrichtungsleitung eine Leitung fir die U3 Kinderbetreuung,
was ich dann ibernommen habe, da ich im ersten Leben Erzieherin bin und Sozialpadagogik stu-
diert habe. Das habe ich im Dezember 2019 angefangen und ein komplett neues Team aufgebaut.
Dann kam Corona. Da kénnen Sie sich vielleicht vorstellen, was da los war, da wir nur Kinder von
Pflegenden dahatten. Wir haben dann in den ersten 3 Monaten eine Sonder-Notbetreuung auf die
Beine gestellt. Im September 2020 habe ich dann das Themenfeld ,Demenz® griinden durfen.
Habe einen Arbeitskreis und ein Schulungsprogramm auf die Beine gestellt. Das hatten wir erst
alles so schon in Prasenz geplant. Dann kam der November und der Lockdown, der bis Mai ge-
dauert hat und dazu flihrte, dass wir alles auf Online ausrichten mussten. Dadurch sind auch viele
Unterstitzungsangebote wie Supervisionen, Fallberatungen auch Online gelegt wurden. Mittler-
weile konnten wir die Kinderbetreuung verdoppeln und ich habe die Leitung abgegeben. Dazu
habe ich jetzt die Stabsstelle ,Betreuung“ tibernommen und bin zwischenzeitlich Chefredakteurin
geworden beim Pro-Pflege Management Verlag im Bereich soziale Betreuung. Deswegen habe ich
keine speziellen Berichte aus Einrichtungen, da ich auf so vielen Hochzeiten gleichzeitig getanzt
habe. Ich hoffe jetzt langsam mal in meinen neuen Arbeitsbereichen Ful} fassen zu durfen.

14. Bericht

Wir haben einen ambulanten Pflegedienst mit Betreuungsgruppen. Es fing damit an, dass die An-
gehorigen alle abgesagt haben. Erst die Hauswirtschaft, teilweise auch die Pflege, wurde abgesagt
aus Angst, dass die Betreuungspersonen ins Haus kommen und die Personen mit Corona anste-
cken. Bis sie dann gemerkt haben, dass ihre zu Versorgenden nicht mehr versorgt wurden.
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Schwierig wurde es fir uns, weil auch wir in Oberfranken nicht gut mit Masken versorgt wurden
und zudem auch nur sehr spat. Impfangebote kamen auch sehr spat. Masken mussten wir uns in
Betrieben telefonisch anfanglich ,erbetteln®. Spater wurden uns welche gespendet, sodass wir un-
sere Pflegekrafte versorgen konnten. Dann kam das Impfangebot und zeitgleich sind die ersten
erkrankt. Ich selber war erkrankt und habe die Koordination dann von zuhause aus Ubernommen.
Ein wichtiger Punkt war auch, dass sich anfanglich sehr viele Personen in Krankenhausern ange-
steckt hatten. Die Krankenhauser haben entlassen und uns nicht informiert. Wir haben dann bei-
spielsweise bei einem Patienten nach einer Woche Betreuung mitbekommen, dass der positiv war,
hatten aber in der Zeit 8 Mitarbeiter bei ihm vor Ort. So hatten wir bald dicht machen kénnen und
haben uns Uberlegt, was wir nun machen. Wir haben dann eine Quarantane-Tour aufgemacht. 3
Mitarbeitende haben dann Patienten, die aus dem Krankenhaus entlassen wurden, besucht und
versorgt. Anders ware es nicht gegangen.

Unsere Betreuungsgruppen mussten wir alle schlieen, Betreuungskrafte in Kurzarbeit schicken.
Der Frust war da enorm. Wir hatten nicht die Moglichkeiten wie die Tagespflegen, dass die Leute
weiter beschaftigt werden. Wir haben dann auch einen Brief an die Frau Hummel geschrieben,
dass die Betreuungsgruppen auch berlcksichtigt werden missen. Nach einer Zeit konnten wir
aber 2 Notgruppen wieder aufmachen, da wir gemerkt haben, dass es zu Hause mit den Men-
schen mit Demenz eskaliert. Viele hatten 24 h-Krafte daheim, die ja auch nicht nach Hause fahren
konnten. Wir sind dann zu ihnen gefahren und haben da Betreuung gemacht.

Als die Gruppen wieder aufgemacht wurden, mussten wir jede Person einzeln fahren, denn wir
fahren selbst. Da ist die Gruppe fast rum bis man sie alle da hat. Es war eine schwere Zeit und wir
hatten immer Personalmangel. Jetzt hat es sich wieder etwas beruhigt und wir hoffen, dass es so
bleibt.

15. Bericht

Ruth Mdller, Alzheimergesellschaft Frankfurt

Ich bin in der Beratung und in Seminaren zum Thema Demenz tatig. Ich glaube, ich musste mich
genau so umstellen wie die Angehérigen. Online, Zoom-Gesprache... das hat natirlich auch Vor-
teile. So konnten Familienmitglieder von auRerhalb teilnehmen, was vorher nur mit Anreise mog-
lich war. Aber zunachst musste dafir natirlich alles erstmal funktionieren. Ich bin mit einer %%
Stelle im Frankfurter Programm die einzige, die fur die Alzheimergesellschaft tatig ist. Bis heute
findet noch immer keine offene Demenz-Sprechstunde im Rathaus fiir Senioren statt. Die offiziel-
len Stellen sind noch immer tberwiegend geschlossen. Noch kein Publikumsverkehr, wenig Flexi-
bilitat in den Angeboten.

16. Bericht

Heike Schwabe berichtet von einem Mailkontakt mit Johannes Schoner. Sie fragte in dieser Mail -
»seid ihr gut durch die Zeit gekommen?“ Worauf ihr geantwortet wurde - ,nein, sind wir nicht! Wir
hatten 26 Sterbefalle, Mitarbeiter sind kaputt, psychisch tUberbelastet und missen dringen aufge-
fangen werden, mit Supervisionen und anderen Methoden.“ Jeder der Johannes kennt, weiss,
dass er ein sehr besonnenerer, positiv denkender Mensch ist. Nun sagt er aber, dass ihn diese Si-
tuation auch fir sein Team sprachlos gemacht hat. Daher ist es noch offen, ob die geplante Ta-
gung bei im in Kaiserslautern stattfinden kann. Sicher nicht im Frihjahr, weil alle erstmal eine Re-
konvaleszenzzeit bendtigen.

Ich selber habe zwei Einrichtungen als Solitareinrichtungen- also ohne Verbundsystem mit ambu-
lanten Diensten. Wir hatten 1,5 Monate zu. Das war nicht so irre viel. Wir haben sofort wieder auf-
gemacht, als wir durften, haben auch kein riesen Krimi gemacht. Wir hatten auch keinen Aus-
bruchsfall. Aber wir haben 38% der Tagespflegegaste verloren. Der Pflegerettungsschirm ist bis
Ende Dezember verlangert. Das rettet uns kleine Einrichtungen wirklich. Ab Januar wird es dann
so richtig losgehen. In doppelter Hinsicht. Denn ab dann gilt auch die neue QPR. Wir schulen uns
gerade, um mit diesem System vertraut zu werden. Ich stelle fest, dass die Bereitschaft und die
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Aufnahmefahigkeit momentan Gberhaupt nicht da ist. Der Boden, um diese ganzen Dinge enga-
giert und mit Spal zu machen, ist nicht da. Momentan zahlt nur - wie kommen wir durch diese
Zeit? Als Positives habe ich erlebt, dass sich das Team in dieser Zeit wahnsinnig gefestigt und
weiterentwickelt hat. Das ist auch fur mich als Leitung ein riesen Gewinn, denn ich fand diese Zeit
besonders flir das mittlere Management nochmal anders herausfordernd, weil man auf mehreren
Seiten Ruhe ausstrahlen sollte. Die hatte man aber nie, da man an allen Fronten am Abklaren und
Umsetzen war.

2. Das neue Jetzt — der Blick nach vorne!
Ulla Catarina Lichter, Expertin fiir Resilienz, Hypnose und Empowerment, Trainerin, Coach
und Trauma-Therapeutin, Berlin

Schdénen Guten Tag. Ich freue mich sehr hier zu sein. Vielen Dank fur die Einladung. Es ist mir
eine Ehre hier zu sein. Vor allen Dingen hat es mich sehr berlihrt, was Sie eben erzahlt haben. Ich
bin sehr froh, friher gekommen zu sein. Beruflich bin ich viel im sozialen Bereich tatig. Ich arbeite
viel mit Sozialarbeitern, war schon bei der ein oder anderen Diakonie zum Thema Resilienz unter-
wegs. Ich bin Heilpraktikerin fir Psychotherapie, habe im Grunde mehrere Standbeine. Ich bin
Trainerin im internationalen Netzwerk fir Resilienz, Resilienz Forum-Berlin, deswegen ich auch
heute hier bin. Ich mochte Ihnen heute das Thema Resilienz naherbringen.

Ich bin Therapeutin auch fur Trauma-Therapie und merke die Folgen der Pandemie momentan
sehr in meiner Praxis. In meine Praxis kommen gerade gesunde Menschen mit Angststorungen.
Im Coachingbereich bin ich auch unterwegs, ich bin selbstandige Trainerin. Ich konnte gut auf ,di-
gital“ umstellen und mit meinen Kunden auch in der Schweiz, Osterreich und Frankreich arbeiten.
Trotzdem habe ich mich im April sehr Uber das erste Prasenztraining gefreut.

Weil ich im Resilienz Forum in einem Team bin, spreche ich in meinem Vortrag heute oft von ,wir*.
Damit meine ich dann das Resilienz-Team und mich. Ich habe keine Personlichkeitsstorung.

Das Thema heute ist ,Resilienz und Resilienz als Krisenkompetenz®. Es geht naturlich um Euch.
Ich habe viele Ubungen zum Thema ,Self-Care und Empowerment” mitgebracht. Zum Anfang
wurde ich gerne direkt eine Ubung zum Wachwerden machen und um Euch zu aktivieren.

Ubung:
Die Teilnehmenden gehen zu zweit zusammen, zahlen zusammen und zahlen im Wechsel bis 3:

Person 1: ,1°
Person 2: ,2°
Person 1: ,3"
Person 2: ,1“.....usw. (viel Geldchter)

Steigerung der Ubung: die «2» wird jetzt nicht mehr ausgesprochen, sondern in die Hande ge-
klatscht (viel Gelachter).

Nichste Steigerung der Ubung. Die «3» wird jetzt auch nicht mehr gesprochen, sondern gehipft
(viel Geldchter)

Nichste Steigerung der Ubung: Auch die «1» wird nicht mehr gesprochen. Es wird sich nur ge-
schuttelt (eigentlich miisste es nun still sein, es wird aber sehr viel gelacht).

Fir ein Erfolgserlebnis macht ihr bitte alle nochmal die erste Ubung und zahlt bis 3.

Beim Letzten Durchgang ging es viel leichter und immer schneller. Was hat das mit Resilienz zu
tun? Das erklare ich Ihnen jetzt:

10



Deutsche
Expertengruppe
Dementenbetreuung e.V. Protokoll der 47. Fachtagung der DED, Herbst 2021 in Potsdam

Resilienz — Wem ist der Begriff gelaufig? (viele erhobene Hénde)

Der Begriff ist schon gelaufig. Als wir 2007 damit angefangen haben, mussten wir immer noch
ganz lange erklaren, was das ist. Das gab es noch kein Corona und Literatur stammt aus Amerika.
Da wurde Resilienz immer mit Flexibilitat Gbersetzt. Resilienz ist wie Empowerment heute sozusa-
gen schon eingedeutscht.

Resilienz hat viele Bedeutungen und jeder verbindet etwas anderes damit. Resilienz gibt es sogar
im Bankenwesen und damit sind dann Back-up Systeme gemeint. Womit wir uns beschaftigen ist
die psychische Starke, die psychische Widerstandskraft. Wir haben das Bambus-Prinzip. Das ist
im Gegensatz zum «Fels in der Brandung», was ja etwas Festes ist. Wir glauben namlich, dass
Stressresilienz oder Resistenz gegentber Krisen mit Flexibilitdt zu tun hat. Auch mit kérperlicher
Flexibilitat. So eine Ubung wie eben, steigert die Flexibilitat, sowohl im Kopf als auch im Kérper.
Das «Schiitteln» hat dabei durchaus einen Sinn. Es kommt aus der Traumatherapie.

Resilienz kommt urspriinglich, wie der Stress auch, aus der Physik. Das heisst, dass ein Stoff
nach der Belastung wieder zurtickspringt in seine urspriingliche Form. Gelaufig ist das Prinzip des
«Steh-auf-Mannchens». Dazu gab es mal ein Buch, von Monika Gruhl. Das beschreibt die Fahig-
keit eines Menschen trotz widriger Umstande wieder in eine aufrechte Haltung zu kommen und
sich neu aufzurichten — das Steh-auf-Mannchen-Prinzip.

Wir haben als Bild den Bambus gewahlt, da wir auch viel mit asiatischen Techniken arbeiten. Ich
bin QiGong Lehrerin und TCM, Meditation, wir haben Kampfkunstler bei uns im Team. Bambus ist
flexibel, er bricht nicht in stirmischen Zeiten, sondern er verbiegt sich, aber richtet sich direkt wie-
der auf, sobald sich der Sturm gelegt hat. Was mir persdnlich am besten daran geféllt ist, dass es
etwas Organisches ist. Der Bambus wachst und wir wachsen auch durch diese Krisen und Her-
ausforderungen. Resilienz braucht auch Herausforderungen, um sich zu entwickeln. Wenn ich jetzt
als Resilienzexpertin etwas Positives an der Pandemie sehe, dann, dass die Resilienz gewachsen
ist. Es gibt aber auch viele, die zerbrochen sind. Das sehe ich dann in meiner Praxis.

Resilienz als Krisenkompetenz

Deswegen ist Resilienz momentan sehr gefragt und taucht haufig auf. Der Titel beschreibt die Fa-
higkeit durch Ruckgriff auf Ressourcen an Krisen zu wachsen und zudem auch die Resilienz als
personlichen Wachstum zu sehen, also die Krise als Chance.

Aus der Neurologie kenn lhr selbst gut die Anpassungsfahigkeit des Gehirns, Plastizitat des Ge-
hirns. Wir kennen aus der Neurologie, dass sich das Gehirn wieder regenerieren kann - je nach-
dem, wie stark die Krankheit vorangeschritten ist. Wenn Menschen sich nicht mehr erholen kénnen
ist das naturlich erschitternd. Aber wir « Gesunden», sage ich mal, haben diese Fahigkeit das Ge-
hirn zu verandern. Und wir verandern es so, wie wir es nutzen. Ich bin noch mit dem Glaubenssatz
gross geworden - «was Hanschen nicht lernt, lernt Hans nimmer mehr». Aber so ist es nicht.

Falls ihr mal die Moglichkeit habt Gerald Huter in Eurer Stadt zu sehen, lohnt sich das. Er spricht
uber Hirnforschung und ist sehr inspirierend und motvierend.

Psychologisch, das heif3t auch, dass unser ganzes System sich wieder erholen kann. Besonders
in dieser Zeit mit vielen Umbrlchen, viel Ungewissheit und viel Chaos, dass wir da trotzdem die
Chancen sehen und Veranderungen zulassen.

Meine Lieblingsdefinition ist diese:
Resilienz beschreibt die Toleranz eines Systems gegeniiber Stéorungen. System kann hierbei
das Umfeld sein, die Familie ist ein System, deswegen gefallt mir das sehr gut.

Resilienzforschung hat nach dem 11. September nochmal extra Antrieb bekommen. Das Militar
forscht da usw. Das habe ich jetzt nicht explizit aufgeflihrt, wollte es aber zumindest kurz erwah-
nen.

11
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Emmy E. Warner war die Begrunderin der Resilienz. Als Entwicklungspsychologin hat sie Kinder
begleitet und festgestellt, dass resiliente Menschen bzw. Kinder Menschen sind, die Uber schit-
zende Bedingungen verfiigen, die entweder ausserhalb oder innerhalb eines Menschen sind und
die helfen, in Krisen Uberlebensstrategien zu entwickeln. In der Resilienzférderung geht es immer
um den Aufbau dieser Sicherheit.

Innere Sicherheit sind Eigenschaften, die in einem Menschen liegen, in einem Team liegen, Hal-
tung, Einstellung, Glaubenssatze, Uberzeugungen, Verhaltensregeln — das kann Sicherheit geben
und positive Erfahrungen machen, das Thema der Selbstwirkung.

Vermittelt Aufbau von Kontakt, Gefuhl der Zugehdrigkeit, Starkung von Selbstvertrauen, Starkung

der Kompetenz - fur Personen unter Euch, die Teams leiten, wére als gut zu schauen, wie man in-
nere Sicherheit férdern kann, gleiche Werte und Visionen oder diese entwickeln kann, empfinden

von Sinnhaftigkeit, und Gemeinsamkeiten entwickeln — durch beispielsweise Rituale.

Es gibt auch eine resiliente Kommunikation. Das hat eine andere Qualitat. Da geht es viel um
eine offene Haltung, aber auch offene Korperhaltung, Augenkontakt, Beweglichkeit, Tonus und
Modulation der Stimme. Deswegen machen wir solche Ubungen, wie «1,2,3» vorhin. Diese ver-
folgt dieselben Prinzipien. Und damit trainieren wir offene Kommunikation. Zusatzlich ist das ein
«Stress-Breaker» und reprasentiert im Grunde den gesamten Resilienz-Zirkel» den ich Euch vor-
stellen werde.

Aussere Sicherheit:
Dazu habe ich schon viel gesagt. Das wichtigste waren dazu:

e Stabile Beziehungen zu einer Person. Das ist ein Ergebnis einer Studie aus Maui/ Hawaii.
Die hat Kinder von der Geburt bis ins Erwachsenenalter betreut/ begleitet und da war ganz
klar zu sehen, dass eine wichtige Person im Umfeld sein musste. Das war manchmal ein
Freund oder der Pfarrer, Schule, Lehrer.

Freundschaften, Schulbildung.

e Resilienz férdernd sind auch die Lebens- und Arbeitskultur. Dazu fallt mir eine Geschichte
einer Freundin ein, die ein Resilienz-Training beim RKI hatte. Da war die Stimmung ganz
schlimm und irgendwann stellte sich heraus, dass sie sich im Kriegs- bzw. Katastrophen-
raum sallen. Da war kurz vorher Ebola ausgebrochen und die hatten in dem RKI-Raum ge-
tagt, da dort immer die Katastrophen besprochen werden. Sie schlug dann vor, den Raum
zu wechseln und dann ging es auch mit dem Training. Es geht also auch um Umgebung,
die Resilienz férdernd sein kann oder eben auch nicht.

e Feedback und Austausch.

¢ Routinen, Rituale, Regeln.

e Ressourcen und glinstigere Rahmenbedingungen schaffen. Es hat mich eben echt erschiit-
tert, dass ihr keine Unterstutzung seitens der Regierung bekommen habt. Unglnstige Rah-
menbedingungen hattet ihr wirklich!

o Klare Strukturen, Zustandigkeiten.

e Geschutzter Raum.

Generell ist Resilienz ein lebenslanger Lernprozess und beschreibt immer einen Entwicklungspro-
zess. Es ist auch nicht die eine, sondern es sind mehrere Methoden. Resilienz ist also in jedem
Kontext auch verschieden ausgepragt. Ich kann privat ganz resilient sein aber im Beruf eben nicht.
Resilienz ist erlernbar, verlernbar aber auch erneut erlernbar. Wenn diese Fertigkeiten nicht ge-
braucht werden, dann verkiimmern sie, kdnnen aber wieder aktiviert werden, beispielsweise durch
solch eine Krise. Resilienz basiert immer auf Lebenseinstellung.

«Glaube ans Gelingen oder ans Scheitern — mit beidem wirst Du Recht behalten» (Henry Ford).
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Es ist keine Methode. Man kann auch nicht sagen — «mach mal schnell mein Team oder mich resi-
lient!» weil es ein Zusammenwirken dieser inneren und dusseren Schutzfaktoren ist.

Resilienzfaktoren, die hierbei glinstig unterstiitzen — laut Resilienzforschung:
e Eine optimistische Weltsicht,

Selbsteinschatzung und Erwartungshaltung,

eine realistische Einschatzung der Situation von Zusammenhangen (Akzeptanz der Dinge),

ziel- und I6sungsorientiertes Vorgehen,

eine gute Selbstflrsorge und Stressbewaltigungsstrategien,

Ubernahme von Selbstverantwortung und Eigeninitiative,

Pflege von Beziehungen und unterstitzenden Netzwerken,

Entwicklung und Verfolgung eigener Zukunftsvisionen, Werte und Ziele,

Improvisation — der Umgang mit dem Ungewissen; das kann man auch trainieren und Lern-

freude entwickeln,

e Fehlerkultur - bei dem Spiel «1, 2, 3» geht es viel um Improvisation und Umgang mit Feh-
lern. Es wurde viel gelacht und das ist auch gut. Wir lachen, wenn das System verwirrt ist.
Das hilft bei der Anpassung.

Wir haben diese Resilienz-Faktoren in einen Resilienz-Zirkel gepackt, weil wir systemisch arbeiten.
Analog dazu gibt es auch die sieben Saulen der Resilienz, von denen ihr bestimmt schon gehort
habt. Dies mag ganz toll sein. Sdulen sind aber fur mich genau das Gegenteil von Resilienz, da es
fur uns um Flexibilitdt geht. Das sind fur uns die Fahigkeiten und Fertigkeiten. Diese haben wir in
Lernfelder gepackt und hinter diesen Lernfeldern und Kompetenzfeldern sind die Ressourcen, die
wir aktivieren kénnen.

In dieser Ubung, wie wir sie vorhin gemacht haben, haben wir quasi alle Lernfelder aktiviert, ndm-
lich:

e den Optimismus - lhr habt auch etwas gelernt, es wurde viel gelacht, die Stimmung ist ge-
stiegen.

e Akzeptanz - Okay, ich mache einen Fehler.

e Ldsungsorientierung — Okay, ich probiere es nochmal aus. Beim Zuhéren neue Lésungen
finden. Zudem macht Humor/ Lachen kreativ und bringt uns wieder in Aktivierung der L6-
sungsorientierung.

o Selbstregulation/ Selbstfursorge — wichtiges Themal!

Selbstverantwortung/ Selbstwirksamkeit — da geht es auch um Entscheidungen treffen und

die Frage, welche Haltung habe ich eigentlich? Bin ich in einer Opfer-Haltung oder gehe ich
proaktiv mit Krisen um?

Beziehungen/ Netzwerke — hier geht es auch viel um Rollenvorbilder und Bezugspersonen.

e Zukunftsgestaltung/ Visionenentwicklung — dazu braucht es natlrlich auch wieder die Krea-
tivitdt und Improvisationsvermdgen.

e Lernbereitschaft - es geht also um eine offene Haltung und darum «prasent» zu sein. Dafur
gibt es auch Meditationen. Denn wenn ich «prasent» bin, dann kann ich auch improvisie-
ren.

Was passiert in dem Moment, wenn wir in einer Problem-Trance sind?

Wir haben keinen Zugriff auf unsere Ressourcen. Dann verlieren wir unsere Sicherheit und kom-
men in soziale Isolation. Das finde ich sehr wichtig zum Thema Resilienz, denn zurzeit ist es so,
dass in meinen Augen eine globale Traumatisierung stattfindet. Das bekommen wir als erste mit,
denn wir sind selber auch traumatisiert. Ich finde diese Kurve ganz gut. Kennt ihr Euch mit
«Trauma» aus? Dann brauche ich ja gar nicht so viel zu erklaren.
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Erldutert Folie 21 (Original PPT U.C. Lichter)

GEFUHLLOSIGKEIT/TOTSTELLREFLEX Unten auf der Folie ist der normale
Stresslevel, bei dem wir uns selbst wie-

der regulieren kénnen, wenn wir bei-
spielsweise Tagesstress haben. Wenn
wir schlafen und uns entspannen, dann
+ kdnnen wir uns wieder regenerieren und
sind in diesem unteren Bereich unter-
wegs, wo diese soziale Anteilnahme
stattfindet.

Wenn wir starken Stress haben, dann
sind wir in diesem mittleren Bereich. Das
heisst, wir haben Mega-Stress, kdnnen
uns jedoch wieder regenerieren und sind
noch immer im Bereich der sozialen An-
teilnehme.

Was aber im Moment und bei Trauma
passiert ist, dass wir in diesem oberen
Bereich sind. Da findet die Selbstregula-
tion nicht mehr statt. Das heisst, wir sind in dieser Dissoziation, Taubheit, Todesnahe, Depression.
Das ist das, was ich momentan zu spuren bekomme, wo Menschen mit ihrer Angst kommen. Da
befinden sich momentan viele Menschen in ihrer Angst gefangen.

Wahrscheinlich auch ein alter Hut, aber dennoch wichtig ist es, sich bewusst zu machen, dass wir
in Angst und Stress und dieser Problem-Trance unsere Amygdala, unser Angstzentrum, uns re-
giert und wir keinen Zugang mehr zu dem Teil des Gehirns haben, in dem eine «neutrale Bewer-
tung» stattfinden kann. Warum? Weil die Blutzufuhr dorthin gedrosselt ist. Das kann bis zu 80%
verringert sein, wenn wir in Angst und Stress sind, das heisst, die Denkfahigkeit stirzt regelrecht
ab. Dann sind wir nicht offen fir Argumente. Wenn jemand Angst vor Hunden hat und eine Person
sagt -»der tut doch nichts!», kommt das nicht an. Angst kennt keine Argumente. Das flhrt dazu,
dass wir in Geflihls-Bereichen in einem Angst-Stress-Muster oder einem Trauma gefangen sind.
Negative Gedanken und blockiertes Denken tUberwiegen und wir sind handlungsunfahig, es kommt
zu Ubersprungshandlungen oder Kompensationen. Der Alkoholkonsum ist beispielsweise in der
Pandemie massiv angestiegen.

Damit arbeiten wir in der Resilienzférderung und das sind auch die Ansatze, wo wir selber viel tun
kénnen. Dazu kommt, dass diese Mechanismen noch zu 90% unbewusst ablaufen. Das kommt ja
noch dazu. Ziel der Resilienzforderung ist es, eine Kongruenz zwischen Denken, Fiihlen und
Handeln herzustellen.

Das kann man auf vielen Bereichen trainieren:

e auf der emotionalen Ebene, wo ich viel unterwegs bin, mit meinen Techniken,

o auf der mentalen Ebene — da geht es um Glaubenssatze, Kommunikationstraining - sage,
was du mochtest und nicht, was du nicht mochtest. Besonders im Umgang mit Kindern,
was ja jetzt eher nicht so Eure Zielgruppe ist, trotzdem sind diese Mechanismen sehr inte-
ressant;

o auf der Verhaltensebene und Kompetenz,

e im Arbeitskontext/ Umgebungskontext.
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Far mich gibt es drei wichtige Schlissel:

Selbstregulation und Selbstfiirsorge - das ist fir mich der wichtigste Schliissel, denn wenn ich in
einer Angst bin, ist auch mein Denken blockiert. Da bin ich einfach zuhause, das ist meine Auf-
gabe.

Aber ich dachte, wir fangen mal mit dem Optimismus an — der positiven Selbsteinschatzung. Da
geht es um die positive Selbst-Sicht, die Selbsteinschatzung und die Erwartungshaltung. Ich
komme aus KolIn. Sind hier noch Personen aus dem Rheinland? Ah, Rebekka und Rita. Wir Rhein-
lander haben den Optimismus als Aszendent sozusagen. Ich bin optimistisch. Das heisst, wenn ich
in eine schlimme Krise komme, dann weiss ich ganz genau, ich komme dahinten gesund raus und
habe noch etwas gelernt. Auch wenn ich das in dem Moment nicht fiihle, aber diese Stimme in mir
ist da. Wenn ich eine positive Erwartungshaltung habe, suche ich direkt nach Lésungen und
schlage einen anderen Weg ein. Darum ist Optimismus wichtig zu trainieren. Unser Gehirn ist
namlich eigentlich nicht auf Optimismus angelegt. Da sage ich gleich noch etwas zu.

Wir haben da so Empowerment-Tools, in denen es um Kraft, aber da geht es auch um die Fremd-
und die Eigenbestimmung.

Ubung: Power-Posen

Habt ihr das schon mal geh6rt? Das geht ganz einfach und dauert nur 2 Minuten.

Aufgabe: Wenn Du deprimiert bist, musst Du Deine Haltung verandern. Kérperhaltungen sind mit
Emotionen verbunden. Dies wurde in einer Studie erprobt. Amy Cuddy aus der Havard Business
School hat festgestellt, dass 2 Minuten in der Power-Pose (Siegerpose) schittet 90% Testosteron
aus und reduziert Cortisol (Stresshormon) zu 25%.

Sagt mal in einer Power-Pose: «Ich bin ein Verlierer»

Sagt mal in einer Loser-Pose (Low-Power-Pose): «Ich bin ein Gewinner»

Beides geht nicht! Das ist Embodiment.

Wir werden durchsetzungsfahiger, selbstbewusster, haben «standing», sind prasenter und denken
positiver. In Low-Power-Posen steigt der Cortisolspiegel — was immer schon ist in unserer Handy-
haltung. Das bringt uns Stress und wir verschliessen uns.

Power Posing kann man auch bei Tagungen und in Sitzungen machen, zum innerlichen Aufrich-
ten! Zu Beginn einer Teamsitzung ist das auch immer eine gute Ubung, 2 Minuten in die Power-
Pose zu gehen.

Steigerung der Ubung: Da Ihr jetzt so in der Power-Pose seid: Nennt Eurem Nachbarn jetzt mal
5 positive Dinge uber Euch, 5 Dinge, die ihr an Euch selbst richtig gut findet.

(viel Gerede, Gelédchter, geléste Stimmung unter den Teilnehmenden)

Wenn Euch das leichtgefallen ist, dann seid Ihr resilient. Das kénnen nicht alle. «Eigenlob stimmt»
in einer resilienten Haltung.

Was wir uns bewusst machen sollten, ist, das ergab eine Studie von Bruce Lipton, dass wir pro
Tag ca. 60-70.000 Gedanken denken. Die meisten sind unbewusst und negativ. 70% unserer Ge-
danken sind nebensachlich und fliichtig, 27% negativ oder destruktiv, laut diesen Untersuchungen
und nur 3% sind positiv, kreativ und aufbauend. Als Hypnosetherapeutin sage ich da immer — ach-
tet auf Eure Gedanken, weil das, was wir denken, realisiert sich. Wir fokussieren das, was wir den-
ken. Deswegen ist es wichtig darauf zu achten, was wir denken.

Es gibt ein gutes Buch von Rick Hanson «Das Gehirn eines Buddha». Der beschreibt da schon,

dass wir evolutionstechnisch so gepragt sind, dass wir auf Gefahren schauen. Das lauft unbewusst
ab. Wir scannen also immer die Umgebung ab - bist du mir gefahrlich oder nicht?
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In der Pandemie fand ich es bezeichnend, dass beispielsweise im Supermarkt sich sofort alle um-
drehen, wenn einer hustet. Wir alle scannen die Gefahren. Das nennen wir in der Psychologie
«negative Verzerrung». Das heil’t, negative Erfahrungen bleiben im Gehirn immer haften und posi-
tive Erfahrungen perlen eher von uns ab. Wir versuchen immer mehr Verluste zu vermeiden als
einen Gewinn zu erzielen. Das finde ich ganz wichtig, wenn man mit Teams oder Menschen arbei-
tet. Negative Momente entwerten die positiven Momente immer besonders stark. Ihr kennt das
vielleicht - nach einem Vortrag sagen 9 von 10 Personen, dass alles super war. Die eine negative
Rickmeldung beschéaftigt einen aber dann ewig. Das ist negative Verzerrung. In der Steinzeit war
das super und hat uns das Uberleben gesichert. Auch heute noch: Ich gehe ja nicht nachts allein
durch den Park, weil ich weiss, da kdnnte jemand sitzen. Das ist der positive Aspekt.

Interessant ist auch, dass es in langanhaltenden Beziehungen 5 bis 7 positive Interaktionen
braucht, um eine negative wieder auszubugeln, ein Blumenstrauss reicht da nicht (Geléchter).
Deswegen kommt nach einer tiefen Verletzung eine einfache Entschuldigung auch nicht an.

Wortmeldung eines Teilnehmers:
«Wenn ich abends im Bett liege und hatte einen negativen Tag, dann versuche ich mich immer an
einen schénen Moment vom Tag zu erinnern und kann viel besser einschlafeny.

Absolut. Das ist wichtig. Weil wir dazu neigen, das Negative in den Vordergrund zu stellen. Eine
andere Moglichkeit ist es, ein Dankbarkeitstagebuch zu fiihren. Oder 3 getrocknete Bohnen in eine
Hosentasche zu stecken und bei jedem schdnen Erlebnis eine Bohne in die andere Hosentasche
zu stecken und abends dann die positiven Bohnen zu zahlen und nochmal an diese Momente zu
denken. Oder eine Ubung, die man auch mit Teams oder Kindern machen kann ist, dass man drei
schéne Momente aufschreibt und in ein Glas steckt und gemeinsam beispielsweise in schweren
Zeiten die Zettel im Ressourcenglas liest.

Positive Kommunikation ist auch wichtig. Man ist schnell dabei zu sagen, was man nicht mochte
und sagt selten, was man eigentlich mdchte. Das ist alles trainierbar.

Es geht um Selbstregulation und Selbstfiirsorge und wir machen noch eine Ubung.
Ubung: Berichtet Euch mal gegenseitig, wie Ihr in Momenten hoher Mehrbelastung in dieser Zeit
richtig gut entspannen konntet. (Hintergrundreden, Lachen)

Also resiliente Menschen verleugnen Gefuhle nicht. Das heifdt, Wut und Trauer versuchen wir auf
angemessene Art und Weise auszudrticken. Daflr gibt es einfache Techniken, wie man sich in
eine innere Balance bringen kann. Dadurch erreicht man das innere Ziel, sich in eine gesunde Ba-
lance zu bringen und eben Uber Techniken der Selbstregulation zu verfiigen.

Selbstregulation ist die Fahigkeit, die Aufmerksamkeit zu lenken, die Emotionen zu regulieren, Im-
pulse und Handlungen zu steuern und wie wir von einem Uberlebensmodus eine leistungsfahige
Energie bekommen, was eben wichtig ist, wenn wir mit demenzkranken Menschen arbeiten oder
allgemein mit Menschen arbeiten.

Das ist die Fahigkeit der Co-Regulation. Das heif3t, wenn ich in einem guten Zustand bin, gebe
ich ihm die Moglichkeit, sich an meinem Nervensystem zu regulieren. Dies geht sogar so weit,
dass es ein ,,Brain-to-Brain-Coppling“ gibt. Das heil3t, wenn ich mit kreativen Losungsansatzen
unterwegs bin, dass das deine Kreativitat auch anregt. Das gibt es bei Demenzkranken, weil diese
eine Affekt-Inkontinenz haben. Das heil’t, sie nehmen den Affekt auf und spiegeln ihn wider.
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Ubung: Uberlegt Euch — wie gestresst seid Ihr grade? Wie geht es Euch grade? Wie ist Euer
Stresslevel? (Skalenabfrage); notiert Euch die Zahl.

0 = mir geht’s super

5 = geht so, eher neutral

10 = maximaler Stresslevel

Wo nehmt Ihr den Stress im Korper wahr? Gibt es ein Geflihl oder mehrere dazu? Benennt das
Geflhl / die Geflihle. Gibt es einen Stressgedanken dazu? Benennt diesen auch.

Stress-Release: Dafir reibt Ihr die Hdnde warm, eine Hand legt lhr auf die Stirn und eine auf den
Hinterkopf. Nehmt die Warme und Energie wahr, die zwischen den Handen fliesst und dies im
Kontakt mit Eurem Stress. (einige stumme Minuten des Release); klopft Euch die Stirnmitte... un-
ter der Nase... Kinngrubchen...und mit der flachen Hand auf die Thymus-Drise. Geht mit Euren
Stressgedanken in Kontakt (erneutes Gesichtsklopfen etc.) ... ,Auch wenn ich das denke, bin ich
Okay so“. Geht auch in Kontakt mit dem Stressgefihl (Gesichtsklopfen etc.).

Ubung Chi Gong: Selbstregulierung der Gefiihle durch Atmung beim aufrechten Sitzen. Beim Ein-
atmen heben wir die Hande, drehen sie auf Brusthdhe und beim Ausatmen fahren die Hande ganz
langsam nach unten. Je langsamer man die Ubung ausfiihrt, desto besser ist sie fiir einen. Es ist
eine Zentrierungsubung, auch gut geeignet vor einem wichtigen Gesprach.

Wu-Ubung: Aktivierung des Vagus-Nervs durch Téne, der Vagus wirft die Selbstregulation an; es
handelt sich um eine Laut-Ubung. Man spricht laut das Wort Wu betont aus (alle wu-en laut 3x),
horcht dann den Schwingungen nach.

Wuaah-Ubung: Aussprache des Wortes ,Wuaah“. (alle wuaahwuaahwuaah-en laut 3x), dann den
Schwingungen nachhorchen.

Italienische Chi Gong Ubung: Hande ausschiitteln.

Finger Chi Gong Ubung: einen Ring, ein O bilden, ein V bilden = V und O und O und V im Wech-
sel als Stress-Breaker.

Augen Chi Gong: (nicht fUr Epileptiker geeignet) Kopf bleibt grade, es werden nur die Augen be-
wegt; man folgt einfach einer Kugel / dem Daumen mit den Augen — die liegende Acht. Das syn-
chronisiert die Gehirnhalften, da sage ich gleich noch etwas dazu. Es ist wichtig, dass die liegende
Acht in der Mitte nach oben geht.

Was man auch gegen Stress machen kann, ist Tapping. (Klopfgerdusche durch Abklopfen)

Jetzt steuert die Aufmerksamkeit nach innen, fihlt nach, ob sich der Stresslevel verandert hat. Wo
wirdet lhr ihn jetzt, wenn sich was verandert hat, von Null bis 10 einordnen?... Was nehmt lhr im
Korper wahr?... Méglicherweise gibt es einen neuen Gedanken dazu. Bei einigen Teilnehmer*in-
nen hat sich die urspringliche Zahl geandert.

Noch einmal zur Erklarung, was wir hiermit machen — wir aktivieren beide Gehirnhalften mit dieser
liegenden Acht und dem Finger Chi Gong. Beim Stress-Release wird die Verbindung zwischen
dem frontalen Cortex und der Amygdala wiederhergestellt, dem Angstzentrum und dem denken-
den Teil, was sonst im Schlaf passiert. Man kann diese Rem-Phase durch Ubungen nachstellen —
bilaterale Stimulation.

Wichtig ist dies dafir, dass, wenn die rechte und linke Gehirnhalfte gut miteinander arbeiten, Krea-
tivitat entsteht, die man in der Krise braucht. Ohne Kreativitat gibt es keine Losung. Wenn man
bei Stress EMDR macht oder bilaterale Stimulierung, merkt man, dass man irgendwann Ideen be-
kommt. Fur Kreativitat ist nach neuesten Untersuchungen das Zusammenspiel der Gehirnhalften
zustandig und nicht mehr nur die rechte Hirnhalfte allein. Kreativitat braucht man auch fur die Visi-
onsentwicklung.
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Ubung: Geht mal bitte zusammen und berichtet Euch von 3 wichtigen Werten oder Leitideen, die
Euch in Eurer Arbeit Orientierung geben oder eine Richtung geben. (intensive Hintergrundgespra-
che)

Selbstregulation gibt es auch auf der Verhaltensebene, das heif3t, wenn ich mich ,so“ verhalte,
dass das im Einklang mit meinen Interessen ist, sich also kongruent zu verhalten. Wichtig ist auch
in diesem Kompetenzfeld, bei Uberforderung um Hilfe zu bitten. Dazu gehdrt Unterstiitzung zu ge-
wahrleisten und Gruppenzugehdrigkeit gibt Sicherheit. Wichtig ist es auch, Rollenvorbild in der Fuh-
rungsposition zu sein. Wenn wir Teams resilient machen, arbeiten wir immer zuerst mit der Fih-
rungskraft. Wir als Trainer missen immer resilient sein, etwas Anderes ware nicht authentisch.

Wir sprechen von resilienter Kompetenz, die immer nur durch Verhalten sichtbar ist bzw. vorge-
lebt wird. Das Verhalten setzt sich zusammen aus Personlichkeit (Kompetenzprofile), Wissen und
Fertigkeiten, die man trainieren kann.

Wenn man die Pandemie betrachtet und im Hier und Jetzt ankommen méchte, macht es durchaus
Sinn, sich diese Kompetenzfelder und diese Lernfelder genau anzugucken und die Ressourcen
dahinter. Das kann man im Selbst-Coaching machen.

Erldutert Folie 47 (Original PPT U.C. Lichter)

8. Wo kannich mir Raum

schaffen um Neues zu lernen

und auszuprobieren?
7. Welche wichtigen Werte 1. Welche meiner Stérken und
und Leitideen sind mir P ) ! Fdhigkeiten haben mir und
bewusst geworden? Was anderen geholfen? Welche

méchte ich davon Y R neue Stdrken konnte ich
verwirklichen? 4 | entwickeln?

Y
| \/ 2. Welche neue Realitdt muss

{ ) - ich akzeptieren? Wo sind und
|

6. Hatte ich positive
Rollenvorbilder? Welche I
Unterstiitzung habe ich a2

waren meine

W
e 0l

Leistungsgrenzen?

erfahren?

3. Welche ungewoéhnlichen
Losungen habe ich gefunden?
Was habe ich anders
gemacht?

5. Wo haben sich neue =
Handlungsspielrdume
eroffnet? Wo habe ich klaren

Entscheidungen treffen
kénnen?

4. Wie konnte ich und wie kann
ich gut fiir mich selber sorgen?

¢ In der Sonne geht es um die positive Selbsteinschatzung — z.B. welche meiner Starken
haben mir und anderen geholfen in der Krise und welche neuen Starken konnte ich entwi-
ckeln? Sich bewusst machen, welche Starken habe ich generell?

¢ Welche neue Realitat muss ich akzeptieren? (neue Verordnungen z.B.). In der Akzeptanz
geht es um Realitatsbezug und um Leistungsgrenzen (persoénliche, die bei kleinen Feed-
back-Schleifen immer wieder angepasst werden missen, die kirzer sind in der Resilienz-
forderung).

e Beider Losungsorientierung geht es darum — wie mache ich irgendwas anders. ,Wenn
irgendwas nicht funktioniert, mach es anders.*
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o Selbstfiirsorge. Was habe ich fir mich selber getan, was kann ich fir mich selber tun, da-
mit es mir gut geht. (Gesundheitsthemen wie z.B. Schlaf, Erndhrung) Wenn ich das im
Team habe — wie kann ich den Mitarbeiter*innen Raum geben, um auch die Geflihle wahr-
zunehmen und auszudrucken.

¢ In der Selbstwirksamkeit geht es um die Entscheidungskraft — wie kann ich proaktiv auch
diese Prozesse gestalten und wo ich kann ich neue Verantwortungsrdume aufmachen oder
welche Verantwortung muss ich tragen und welche die anderen. Hier geht es um die Ei-
genverantwortung — wo hort meine auf und wo fangt die des anderen an?

¢ Positives Rollenbild entwickeln. Was hat mir in der Krise geholfen? Gut ist es zu gucken,
was und wie die anderen das in der Krise machen. Dabei kann man sich auch inspirieren
lassen.

Wortmeldung Teilnehmer: Er meint, die Folie sei gut, um das Jahr Revue passieren zu lassen,
um festzustellen — wo steht man selbst, wo steht das Team — quasi als Grundlage fiir das ndchste
Jahr, ohne Krisenzeiten.

Das kann man auch mit dem Team zusammen machen, um zu zeigen, welche Unterstlitzung man
von welcher Seite bekommen hat. Positive Erfahrungen starken einen/ das Team. Das ist Resili-
enz, dass man das wahrnimmt und nicht als selbstverstandlich hinnimmt.
e Erganzend zu den Leitideen hat die Pandemie noch einmal gezeigt, was einem wichtig ist
und verdeutlicht, wie die (sozialen) Interaktionen mit anderen Menschen nicht moéglich wa-
ren.

e Bei der Improvisation geht es immer um Lernbereitschaft und Offenheit. Und wo kann
Raum geschaffen werden, um auch Neues zu lernen und auszuprobieren.

Die Folien werden noch korrigiert, damit die Teilnehmer das mit ihrem Teams durchgehen konnen:
e was ein Team stark macht,
e wo die Starken jedes Einzelnen sind,
e wo sind die Leistungsgrenzen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
e wo kann man kreative Rdume schaffen, die fir Lésungen gebraucht werden.

Und dann, wie bereits gesagt, Verantwortung und Selbstregulation. Rituale zu etablieren hat sich
auch bei Netzwerken gut bewahrt, dies gibt Sicherheit.

Fir die nachste Teamsitzung empfehle ich Finger Chi Gong als Ritual, die Suche nach eigenen
Werten und geeigneten Zielen - welche Werte will man leben als Team, was ist dem Team wichti-
ger. Eine positive, wertschatzende Kommunikation ware beispielsweise wichtig.

Wie kann man Lernen erfahren, unterstiitzen, was machen andere. Die DED bietet beispielsweise
dazu Weiterbildung an.

Frau Lichter kommt auf das sehr prdsente Bambus-Prinzip zurtick in Kontakt mit einem schlitzen-
den Netzwerk, was vor allem im Lockdown besonders wichtig war:

~,Kenne Deinen Standpunkt, sei aber flexibel und gleichzeitig beweglich (Bambus-Pflanze). Geh mit
dem Wind, nicht gegen ihn. ... Aber richte Dich selber wieder auf, wenn sich der Sturm gelegt hat.”

AbschlieRend flhrt Frau Lichter eine Bewegungsubung mit denTeilnehmer*innen durch.
https.//www.liebscher-bracht.com/wichtigste-uebung-langes-sitzen/#
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1.0ktober 2021

Heike Schwabe begruf’t die ehemalige Vorstandskollegin Astrid Larm.

3. Nationale Demenzstrategie: Zum aktuellen Stand der Umsetzung
Astrid Larm, Leiterin der Geschaftsstelle Nationale Demenzstrategie

Astrid Larm bedankt sich fiir die Einladung. Inzwischen arbeitet sie beim Deutschen Zentrum fiir
Altersfragen, einem Ressortforschungsinstitut des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend (BMFSFJ). Das Institut fiihrt sozialwissenschaftliche Forschung zum Thema
Alter in Deutschland durch. Die Geschéftsstelle Nationale Demenzstrategie ist im Bereich Poli-
tikberatung angesiedelt, startete in 2018, hat die Entwicklung der Nationalen Demenzstrategie un-
terstitzt. An der Entwicklung waren mehr als 70 Akteure beteiligt, unter anderem auch die DED.
Die Strategie wurde 2020 von der Bunderegierung verabschiedet und wird aktuell durch die beteil-
gten Akteure umgesetzt. Die Geschéftsstelle begleitet die Umsetzung u.a. durch ein Monitoring.
Jedes Jahr wird ein Bericht zum Stand der Umsetzung erstellt. In diesem Jahr hatte er das
Schwerpunktthema ,Menschen mit Demenz und Angehérige in der Corona-Pandemie*

Astrid Larm:
Warum gibt es eigentlich die Nationale Demenzstrategie?

Dies geht zurtick auf eine Vereinbarung der groRen Koalition. Man hatte ja bereits die ,Allianz mit
Menschen®, wo sich Akteure zusammengeschlossen hatten, um die Situation fir Menschen mit
Demenz zu verbessern. Diese Idee des gemeinsamen Handelns wollte man fortsetzen und gleich-
zeitig eine verbindliche Strategie entwickeln. AuRerdem sind die Mitgliedsstaaten der WHO aufge-
rufen, nationale Strategien zu entwickeln. Mit diesem Projekt kommt die Bundesregierung also
auch diesem Aufruf der WHO nach.

Demenz ist eine gesamtgesellschaftliche und politische Herausforderung, denn sie ist nicht nur ein
Problem der Medizin und der Pflege. Dies spiegelt sich auch wieder bei den Akteuren. Man hat
versucht, ein breites Bundnis zu schaffen. Initiiert und gesteuert wurde der Prozess dabei von der
Bundesregierung, und zwar vom Bundesfamilienministerium und dem Bundesgesundheitsministe-
rium. Die Geschéftsstelle Nationale Demenzstrategie wird von diesen beiden Ministerien als Pro-
jekt zu gleichen Teilen geférdert. Das Bundesministerium fir Bildung und Forschung wurde inhalt-
lich beteiligt.

Unterschiedliche Gruppen von Akteuren waren eingeladen, sich zu beteiligen: Die Kommunen, die
Lander, aber auch Akteure der Zivilgesellschaft, z.B. die Deutsche Alzheimer Gesellschaft, die den
Co-Vorsitz inne hat bei diesem ganzen Prozess, Vertreterinnen und Vertreter der Wissenschaft,
der Leistungserbringer und der Sozialversicherung. Insgesamt waren es 74 Akteure, wie beispiels-
weise der Deutsche Stadte- und Gemeindebund, die Gesundheitsministerkonferenz, das Deutsche
Zentrum fur Neurodegenerative Erkrankungen, die Wohlfahrtsverbande und der GKV-
Spitzenverband.

Das Ubergeordnete, inhaltliche Ziel der Strategie ist, dass man die Lebenssituation von Menschen
mit Demenz und auch ihrer Angehorigen in Deutschland verbessern mochte. Die 74 Akteure, alles
Organisationen auf Bundesebene, waren in 4 Arbeitsgruppen aktiv, die sich jetzt in den vier Hand-
lungsfeldern der Strategie widerspiegeln.

Insgesamt wurden 27 Ziele formuliert und 162 MalRnahmen vereinbart, um diese Ziele zu errei-
chen. Das Ganze wurde am 1. Juli 2020 durch die Bundesregierung beschlossen. Seitdem
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befindet sich die Strategie in der Umsetzung, bis Ende 2026 sollen alle MalRnahmen umgesetzt
sein. Jede MalRnahme ist mit einem Umsetzungszeitraum versehen und der letztmégliche Zeit-
raum ist Ende 2026. Die Umsetzung wird durch die Geschéftsstelle Nationale Demenzstrategie be-
gleitet, indem diese ein Monitoring dazu durchfihrt. Einmal jahrlich werden Akteure zur Umsetzung
der falligen MafRnahmen mittels eines Online-Fragebogens befragt.

Ein kurzer Exkurs in die Situation von Menschen mit Demenz in der Corona Pandemie. Die
Strategie wurde zu einem Zeitpunkt beschlossen, wo sich die Situation schon sehr gedndert hatte
(07-2020). Die 1. Welle war schon vorbei und es hatte sich gezeigt, dass Menschen mit Demenz in
besonderer Weise davon betroffen waren. Sie haben ein erhdhtes Infektions- und Erkrankungsri-
siko, das heilt, sie stecken sich leichter an und wenn sie erkranken, erkranken sie auch schwerer
als andere Menschen. Dies hat einerseits mit ihrer Demenz zu tun, aber auch mit ihrem meist ho-
heren Lebensalter. Das bedeutet, dass Menschen mit Demenz in besonderem Male von Schutz-
mafinahmen betroffen waren. Es ist naturlich notwendig, Menschen mit Demenz vor einer Infektion
zu schitzen, aber dieser Schutz hatte fiir sie auch negative Folgen, flhrte namlich zu starken Kon-
taktbeschrankungen, besonders strengen HygienemalRnahmen sowie zum Wegfall von Angebo-
ten.

Kontaktbeschrankungen treffen Menschen mit Demenz besonders, weil diese Kontakte fur sie eine
wichtige integrative Funktion haben und eine Orientierung bieten. Es ist auch mittlerweile durch
Studien wissenschaftlich belegt, dass die SchutzmalRnahmen negative Folgen fir Menschen mit
Demenz haben, wenn sie Uber einen langeren Zeitraum unter diesen Bedingungen leben. Die de-
menzielle Symptomatik kann sich verstarken und das Risiko erhdht sich, dass eine Demenz
schneller voranschreitet als sie es normalerweise tun wirde. Es gibt auch Vermutungen, dass eine
COVID 19-Erkrankung die Entwicklung einer Demenz begunstigen kann, wenn sie neurologische
Schaden hervorruft.

Die Situation von Angehorigen hat sich durch die Corona-Pandemie ebenfalls verschlechtert.
Die meisten Menschen mit Demenz werden von ihren Angehérigen betreut und gepflegt. Die meis-
ten Angehorigen bauen sich Uber die Jahre ein Hilfe- und Unterstitzungsnetz auf, das an die An-
gebote vor Ort und an ihre persoénliche Situation angepasst ist und immer wieder angepasst wird.
Der Wegfall von Tagespflegeeinrichtungen, Kurzzeitpflegeangeboten vor Ort haben diese Hilfe-
netze gefahrdet. Auch die ehrenamtliche Unterstitzung sowie die nachbarschaftliche Hilfe waren
durch die Pandemie erschwert. Sehr viel mehr Verantwortung lag bei den Angehdrigen. Die Be-
suchseinschrankungen fur Pflegeeinrichtungen waren fiir die Angehoérigen auch eine sehr grof3e
Belastung. Je nachdem, wie die Pflegeeinrichtungen aufgestellt waren, hat dies teilweise auch zu
einer schlechteren Versorgung gefiihrt, wenn Angehdrige nicht mehr vorbeikommen und Unterstut-
zung leisten konnten.

Die Pandemie hat die Herausforderungen, die in der Versorgung von Menschen mit Demenz
ohnehin bestehen, verstarkt. Das zeigt sich in der Situation von beruflich Pflegenden und Pflege-
einrichtungen, oder auch Krankenhausern. Das Dilemma zwischen dem Schutz der Menschen mit
Demenz und der Férderung von Autonomie und Lebensqualitat in der Pflege hat sich zugespitzt.
Der Personalmangel in der Pflege hat sich verstarkt. Einem erhéhten Betreuungsaufwand steht
also ein Mangel aus personellen Ressourcen gegenuber.

Die Bundesregierung hat hier mit zahlreichen MaRnahmen Abhilfe geschaffen und sowohl pfle-
gende Angehdrige als auch beruflich Pflegende in der Pandemie entlastet. Gleichzeitig kann man
festhalten, dass die Corona Pandemie die bekannten Herausforderungen verstarkt hat, die bei der
Teilhabe, der Unterstitzung, Versorgung und Pflege von Menschen mit Demenz ohnehin beste-
hen. Die genannten Themen und Herausforderungen anzugehen ist das Ziel der Nationalen De-
menz Strategie. Man hat vier Handlungsfelder definiert:
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Vier Handlungsfelder

Handlungsfeld |

Strukturenizur Handlungsfeld I
gesellschaftlichen Teilhabe von Menschen mit Demenz und ihre
Menschen mit Demenz an ihrem Angehorigen unterstiitzen

Lebensort aus- und aufbauen

Handlungsfeld IlI Handlungsfeld IV

Medizinische und pflegerische
Versorgung von Menschen mit
Demenz weiterentwickeln

Exzellente Forschung zu
Demenz fordern

1. Teilhabe im Sozialraum: Gestaltung demenzfreundlicher Sozialrdume, Sensibilisierung
und Offentlichkeitsarbeit zum Thema Demenz, passende Wohnformen aber auch die The-
men ehrenamtliche und nachbarschaftliche Hilfe.

2. Unter anderem Angehdrige zu unterstitzen: weil sie eine wichtige Rolle spielen und es
ein Ziel der Politik ist, diesen Menschen die notige Beratung, Unterstlitzung und auch Ent-
lastung zu bieten, die sie brauchen, um diese Aufgabe wahrzunehmen.

3. Medizinische und pflegerische Versorgung: diese soll fir Menschen mit Demenz in al-
len Settings weiterentwickelt werden.

4. Exzellente Forschung fordern zur Demenz: Die Grundlagenforschung, die klinische und
die Versorgungsforschung sollen weiter verbessert werden. Durch die Pandemie ist auch
die Forschung etwas zurlickgeworfen worden — vor allem Projekte, die Menschen mit De-
menz und Angehorige explizit miteinbeziehen.

Wie gesagt, im Handlungsfeld 1 geht es um die gleichberechtigte, gesellschaftliche Teilhabe, das
ist ja ein Recht jedes Menschen. Man will Menschen mit Demenz die Unterstutzung geben, die sie
auch brauchen, um dieses Recht auszulben. In diesem Handlungsfeld spielen lokale Akteure und
Kommunen eine grof3e Rolle, weil sie auch einen grof3en Einfluss haben auf die Gestaltung der
Lebensverhaltnisse vor Ort. Das Ziel 1.1 ist es, Sozialrdume fir Menschen mit Demenz gestalten.
Da ist die kommunale Altenhilfe genannt, die mehr genutzt werden soll, um Menschen mit Demenz
vor Ort zu unterstutzen, aber auch Dorf- und Entwicklungskonzepte. In den kommunalen Pla-
nungsverfahren sollen die Belange von Menschen mit Demenz mehr berlcksichtigt werden, auch
die digitale Teilhabe soll verbessert werden.

Auf eine Malinahme im Handlungsfeld 1 mdchte ich jetzt als Beispiel etwas genauer eingehen.
Hier geht es um die Offnung von Kultur-, Sport- und Bildungseinrichtungen fiir Menschen mit
Demenz, denn zur Idee eines demenz-sensiblen Sozialraums gehdrt eben auch, dass Einrichtun-
gen wie Sportvereine, Kultureinrichtungen etc. sich auf Menschen mit Demenz einstellen. Dazu
gibt es die MaRnahme 1.1.5, wo die Offnung dieser Einrichtung geférdert werden soll und hier
sieht das BMFSFJ eine Férdermdglichkeit vor. Kern der Mal3nahme ist, dass haupt- und ehren-
amtliche Akteure in den Bereichen Kultur, Bildung und Sport durch Information, Qualifikations- und
Transferangebote dabei unterstitzt werden sollen, bestehende Angebote zu 6ffnen und zielgrup-
penspezifische Angebote zu entwickeln. Ich habe diese MalRnahme deshalb aufgegriffen, weil es
bereits ein Beispiel zur Umsetzung gibt. Es ist ein Projekt des Deutschen Olympischen Sportbun-
des und der Deutschen Alzheimergesellschaft, (die eine Férderung dafiir bekommen haben) wel-
ches heil’t — ,Sport bewegt Menschen mit Demenz®. Der Kern ist, dass die Protagonisten eine Ma-
terialbox entwickelt haben fir Ubungsleitende in Sportvereinen, damit sie ihre Angebote noch
mehr auf Menschen mit Demenz anpassen kdnnen. Diese Materialbox kann man kostenlos beim
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Deutschen Olympischen Sportbund bestellen. Das ist ein Beispiel fiir eine Umsetzung, die schon
lauft. Ein Bericht Uber dieses Projekt ist auch der Website der Nationalen Demenzstrategie zu ent-
nehmen (siehe unten).

Im Handlungsfeld 3 geht es darum, die medizinische Versorgung und Pflege so zu verbessern,
dass das mehr auf den individuellen und krankheitsbedingten Bedarf von Menschen mit Demenz
abgestimmt ist. Voraussetzung ist nicht nur, dass diese Angebote ausgebaut werden und mit Per-
sonal angemessen ausgestattet sind, sondern dass sie auch niedrigschwellig gestaltet, zuganglich
und untereinander vernetzt sind. Die Idee einer sektorenibergreifenden Vernetzung ist eine Vo-
raussetzung dafur, dass Menschen mit Demenz und ihre meist alteren Angehdrigen den Weg
durch das Gesundheitssystem finden. Dieses Thema wurde in der AG 3 der Nationalen Demenz-
strategie ausfiihrlich diskutiert wurde. Deshalb hat das Ziel, die Zusammenarbeit im Versorgungs-
netz zu férdern, auch einen relativ grolen Raum bekommen.

Herausgreifen mochte ich die MalRnahme 3.5.3 zum Versorgungspfad. Im Rahmen der Nationalen
Demenzstrategie wird ein Versorgungspfad fur Menschen mit Demenz entwickelt. Dabei wirken
praktisch alle Akteure der AG 3 mit (BAGFW, BAK, bpa, DAIzG, BAGSO, DED, DGG, DGGG,
DGGPP, DGPPN, DZNE, DKG, DVfR, DEGAM, DPR, GKV-SV, KBV, KDA, SPIZ ZNS und VDAB).
Innerhalb eines Versorgungspfades werden die jeweiligen Aufgaben definiert und die erforderli-
chen Schnittstellen zwischen den Sektoren beschrieben. Das ist auch eine Mal3nahme, wo eine
Fdérderung vorgesehen ist. Das BMG und das BMFSFJ setzen dafir ein eigenstéandiges Projekt
auf. Wenn dieser Pfad entwickelt ist, sind auch alle Akteure aufgerufen, die Umsetzung in der Pra-
xis auch zu férdern.

Die Referentin gibt nach Ende des Vortrages zwei Links zur Webseite, zum Volltext der Nationa-
len Demenzstrategie und dem ergénzenden Bericht zu den von ihr nur kurz angesprochenen
Themen mit einer ausfiihrlichen Literaturliste:

Volltext Nationale Demenzstrategie (2020) https://www.nationale-demenzstrategie.de/filead-
min/nds/pdf/2020-07- 01_Nationale _Demenzsstrategie.pdf

Die Umsetzung der Nationalen Demenzstrategie - Bericht fiir die Steuerungsgruppe (2021),
Schwerpunktthema: Menschen mit Demenz und Angehdrige in der Corona-Pandemie
https.//www.nationale-demenzstrategie.de/fileadmin/nds/pdf/2021-06-

29 NDS Bericht Steuerungsgruppe_ 2021 _Web.pdf

Gern steht Frau Larm fiir weitere Nachfragen (ber die Website zur Verfiigung:
www.nationale-demenzstrategie.de

3.1 Diskussion:

Ein nicht identifizierbarer Teilnehmer adufRert sich im Hintergrund undeutlich zu den Sportverban-
den und den Fortbildungsnotwendigkeiten potenzieller Ubungsleiter fiir Menschen mit Demenz.
Diese Ubungsleiter sollten unterstiitzt werden, zumal diese oft in geringfligigen Jobs in den Sport-
anlagen arbeiten. Weil die Bevolkerung immer alter wird, gebe es den Bedarf.

Heike Schwabe, DED Vorstand: Ich habe die Akteursversammlung im Rahmen der Nationalen
Demenzstrategie erlebt. Ich habe die Versammlung nicht als empathische Gruppe wahrgenom-
men, sondern eher als eine im Kampfmodus, und zwar wer jetzt mit der meisten Lobby was wie
durchsetzt. Die Vorschlage eines Protagonisten wurden in einer ziemlich rigiden Art und Weise
vom Tisch gefegt. Als Erstgast bei einer solchen Aktion hat es mich sehr erstaunt, wie bei einem
so sensiblen Thema, das bearbeitet wird, so unsensibel miteinander umgegangen wurde. Diese
Erfahrung méchte ich hier weitergeben. Letztendlich war es ja so, dass die Akteure bei den Maf-
nahmen dann teilnehmen, die sie auch umsetzen kénnen. Und da fand ich jetzt das Spannungs-
feld schwierig. Wir betrachten es auch weiterhin als absolut undiskutierbar, dass es diese Stelle,
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diese Ausbildung geben muss, als Stabsstelle weiterhin, was ja auch von einigen, wie die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft und so weiter, derart als Uberflissig empfunden wurde. Wir werden
aber ja niemals helfen kdnnen, diese Mallnahme umzusetzen. Das heilt letztendlich, dass da 2
Pole sind, die eigentlich gar nicht zueinander passen, obwohl unsere Fachexpertise sagt, es ist no-
tig, wir brauchen es ganz dringend, weil die Einrichtungen, die es haben, auch zeigen, dass sie si-
cherlich besser aufgestellt sind mit solchen Fachleuten. Auf der anderen Seite ist die Idee keine
Institution, die da etwas machen kann. Und wir haben uns ja im Vorfeld damit auch sehr intensiv
ausgetauscht, dass z.B. Niedersachsen es ja aufgenommen hat als Empfehlung, aber anders
herum wieder Hamburg es ja, obwohl es ja beim Curriculum dabei war, eigentlich auch véllig als
Uberflissig gefunden hat. Also diese uneindeutigen Dinge fand ich persoénlich sehr, sehr schwierig.
Die Frage ist dann fir mich nachher, was bleibt dann unterm Strich. Lobbyarbeit, ja klar, immer ir-
gendwie, aber es geht ja auch wirklich um Inhalte und das Ministerium gibt hier auch mit einer
Strategie eine Empfehlung, die vielleicht auch eine Bindung haben sollte. Habe ich das jetzt falsch
wahrgenommen oder wie siehst Du das? Du hast naturlich da als Leitung eine sehr besondere Po-
sition gehabt.

Astrid Larm: Die Strategie war von Anfang an als ein kooperativer Prozess angelegt. Die Akteure,
die zur Entwicklung der Strategie eingeladen wurden, haben auch Verantwortung fur die Umset-
zung der MalRnahmen — im Rahmen ihrer eigenen Strukturen und vielfach mit eigenen Ressour-
cen. Die MaRnahmen beinhalten meist eine Kooperation zwischen zwei oder mehreren Akteuren,
auf die man sich einigen konnte. Die Arbeitsgruppen waren der Ort der Verhandlungen uber die
Mafnahmen, ihre Inhalte und die Art der Umsetzung zwischen den Akteuren.

Ich erinnere mich gut an die Diskussion um das Thema Gerontopsychatrische Fachkraft. In der

Strategie wurde vereinbart, dass die Verbande der Leistungserbringer dieser Weiterbildung im am-
bulanten, stationaren und teilstationaren Setting férdern werden (3.1.12 und 3.2.2). Und es gibt ei-
nen Prifauftrag fir das BMG im Rahmen der modellhaften Einfihrung des Personalbemessungs-

verfahrens (3.2.2). Dabei wird die Wirkung einer Gerontopsychatrischen Fachkraft Gberprift.

Johannes van Dijk, DED Vorstand: Es gibt auch in dem Expertenstandard Beziehungsgestaltung
im Umgang mit Menschen mit Demenz, da steht irgendwo drin, dass jede Einrichtung auch so eine
Fachkraft braucht und da wird es auch so ganz eindeutig erwahnt.

Martin Hamborg, Diplompsychologe: Sogar zwei! Da steht zum einen eben, dass eine Fachkraft
Gerontopsychatrie angesiedelt sein soll auf Managementebene und vor Ort aktiv eben auch tatig
ist. Also es geht dahin, dass insgesamt eine Abdeckung von Gerontopsychiatrischen Fachkraften
notwendig und fachlich erforderlich ist und fachlicher Stand des Wissens ist. Das ist die andere
Seite der Medaille.

Monika Hammerla, DED Vorstand: Ja, aber in kleinen Hausern kann aber eine Fachkraft mit Ge-
rontopsychatrie alles abdecken oder muss abdecken. Also ich bin in der Basis, ich mach meine
Struktur, meine Mitarbeiter, ich kenne die Angehdrigen, aber in einem gro3en Haus ist es sinnvol-
ler, das zu teilen. Aber es ist einfach wichtig, weil, das ist Lebensqualitat.

Anne Wedlich, Pfeiffersche Stiftungen Magdeburg: Also, was mich daran immer stort, das
steht da immer so schon geschrieben und das liest sich alles schon, aber wie wird es denn umge-
setzt bzw. finanziert? Also, eine Gerontopsychatrische Fachkraft, die muss auf3erhalb der Pflege
da sein. Und wenn ich nicht mal mit den Pflegekraften irgendwie hinkomme und das nicht mal auf
die Reihe gebracht wird, dass sich das verbessert. Wie soll denn das jemals in Gang kommen,
dass eine Gerontopsychatrische Fachkraft auRerhalb der Pflege, wie es nétig ware, in die Heime
kommt, da kann ich eine Nationale Demenz Strategie machen und kann mich hinsetzen und kann
diskutieren und machen und tun, aber bei der Basis kommt nichts an. Und das ist das, was frust-
rierend ist flr Pflegekrafte, wenn sie horen — Nationale Demenz Strategie, ist ja alles wunderbar,
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da treffen sich alle klugen Leute und reden und reden und treffen sich, aber an der Basis — es
kommt nicht an! Splrbar! Gar nichts kommt an.

Astrid Larm: Zum Stichwort Expertenstandard méchte ich noch erganzen: Die beteiligten Ver-
bande der Leistungserbringer haben sich im Rahmen der Nationalen Demenzstrategie verpflichtet,
die Umsetzung des Expertenstandards in der pflegerischen Praxis zu férdern (3.1.11, 3.2.6 und
3.3.4) Wenn im Expertenstandard eine bestimmte fachliche Ausstattung vorgesehen ist, ist auch
diese zu férdern. Das ist sicher ein Ansatzpunkt fur die Praxis, fur Einrichtungen vor Ort, die zu
diesen Verbanden gehdéren. Die Nationale Demenzstrategie ist ein Projekt der Bundesebene, das
aber vor Ort umgesetzt werden soll.

Martin Hamborg, Diplom Psychologe: Es ist wichtig, dass Du Heike, so gekampft hast, weil, die
Stimme der Praxis ist einfach nicht verortet. Ich war ja damals fur die DED in der Vorstudie der Na-
tionalen Demenz Strategie und ich habe oft ein Minderheitenvotum eingebracht, weil ich der Ein-
zige war, der eigentlich direkt mit Menschen mit Demenz arbeitet. Seit wie vielen Jahren ist natur-
lich ein Stiickchen, aber sie ist in einer ganz anderen Position der Alzheimergesellschaft. Genau,
das ist die Realitat, dass eben die Politik von denen gemacht wird, die eigentlich gar keinen direk-
ten Bezug haben, sondern nur jemanden kennen oder das familiar halt kennen. Und deshalb ist es
so wichtig, den Mut zu behalten und die Kraft zu behalten, die Luft zu behalten, da auch weiter zu
machen. Und es freut mich, dass das verankert ist und wir kbnnen da ankn(ipfen, aber es ist ein
langer Weg. Und einige Themen davon, ich bin ja von Anfang an dabei, die haben wir schon vor
uber 30 Jahren (lacht, allgemeines Gemurmel) diskutiert.

Margret Schleede-Gebert: Ich finde, das fangt schon an bei der Diskussion an, da steht jetzt
Fachkraft Gerontopsychatrie. Dass es bis jetzt keine eindeutige Definition fir diese Berufsgruppe
gibt, weil da ein Hickhack aufgrund der Landerhoheit Bildung entsteht, dass wir dauernd im Kreis
diskutieren. 400, 750, was mlssen die fur Einsatze haben und so weiter, man sich bis jetzt nicht
einigen konnte. Und wir hatten, glaub ich, zwei Bundeslander, die einen staatlichen Abschluss ha-
ben und Hamburg schafft den jetzt grade ab. Also es wird jetzt immer von einem Jahr zum ande-
ren gearbeitet, und zwar unter dem Motto der Generalisierung, soll jetzt die Fachkraft Gerontopsy-
chatrie ausgebildet werden und darunter sollen 80 Stunden Schwerpunkte Gerontopsychatrie sein.
Das ist aber eine Ausbildung, die vermutlich gar nicht nachgefragt wird von SGB11 Einrichtungen.
Eine SGB11 Einrichtung braucht keine Fachkraft, die auch in der Kinder- und Jugendpsychatrie
und in der Erwachsenenpsychatrie ausgebildet ist. Die ist so gro3 angelegt und wieder generali-
siert auf der Basis der generalisierten Pflegeausbildung, so dass das eigentlich eher schwieriger
wird, die Diskussion. Und wir jetzt alles wieder runterbrechen mussen, sodass wir wieder in der
Diskussion sind — Fachkraft 250 Stunden, dass wir vermutlich 400 Stunden nicht durchsetzen kén-
nen. Und ich weil} gar nicht, wie das die nachsten Jahre laufen soll. Also, es gibt so viel unter-
schiedliche Sichtweisen. Da mal ein einheitliches Curriculum oder eine einheitliche Erwartungs-
matrix, wie der Umfang oder die Inhalte dieser Ausbildung sein soll — da schwimmt im Moment al-
les.

Anonymer Zuruf: Ja und auch eine Anerkennung!
Margret Schleede-Gebert: Und eine Anerkennung, ja.

Vera Strech, Bremen, Tagespflege Ohlenhof: Also wir haben in unserem Pflegeheim sowohl
Gerontopsychiatrische Betreuung nach Eingliederungshilfe, Gerontopsychiatrische Pflege und eine
Demenzstation und das ist sehr unterschiedlich. Aber auch in Bremen gibt es kaum Ausbildungs-
moglichkeiten flr unsere Mitarbeitenden und ich finde, das ist ein ganz groRes Problem und ich
wirde mir so eine Ausbildung sehr wiinschen, die eben beide Schwerpunkte hat — Demenz, aber
zur Gerontopsychiatrie im Alter gehdren auch die klassischen: Depressionen, Schizophrenien,
Persdnlichkeitsstérungen. Wir haben die ganze Palette bei uns im Haus, und Korsakow und so
weiter. Das kennen Sie auch. Das ist eine ganz groRe Herausforderung und ich wiirde mir da eben
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eine umfangreiche Fortbildung wiinschen. Aber in Bremen zum Beispiel gibt es die eigentlich gar
nicht. Die wurde abgeschafft, angeblich mangels Interesse. Frage, wo soll man dann diese Leute
dann ausbilden? Soll ich die dann alle nach Hamburg schicken? Das ist wieder das Thema — dann
habe ich sie nicht. Wer macht das? Das ist wieder Theorie und Praxis. Und ich finde die breitere
Ausbildung, fande ich wichtig als Weiterbildung. Und nicht nur Demenz, auch ein bisschen die an-
deren Krankheitsbilder.

Heike Schwabe, DED Vorstand: Ich denke, es geht da um 2 verschiedene Dinge — gerontopsy-
chiatrische Kompetenzen sind da ja benannt, das ist ein schwammiger Begriff, den per se erstmal
sowieso alle haben mussen, die eine grundstandige Pflegeausbildung haben. Es geht aber vorwie-
gend ja um eine Fach-Weiterbildung. Eine Fach-Weiterbildung, die anerkannt ist, hat eben auch
zur Folge, dass ich als Einrichtungstrager zumindest sie refinanziert bekomme, zu einem Teil und
wir haben diese ganze Situation durch das Hamburger Model ja gehabt. Wir haben um die Haus-
gemeinschaft, die ich aufgebaut habe, sie war gebunden daran, nach dem Modell, dass eine Ge-
rontopsychiatrische Pflegefachkraft oder Fachkraft vorhanden ist und das auch nachweislich. Und
erst dann war eigentlich mdglich, diesen Versorgungsvertrag zu erfullen. Das Ganze ist jetzt run-
tergebrochen und alles wieder vom Tisch, eigentlich ist es ein Rickschritt, ein groRer Rickschritt
meiner Meinung nach. Und gerontopsychiatrische Kompetenzen, das ist nicht die Fachweiterbil-
dung, das sind Kernkompetenzen, die jemand in diesem Beruf einfach per se haben muss. Und
durch diese schwammige Ausdrucksweise nutzen die Kostentrager es ja auch, um dann nicht zu
refinanzieren und darum geht es letztendlich. Dass einfach diese Stellen per se refinanziert wer-
den mussten Und nattrlich wird alles nicht gleichzeitig passieren, aber das wird erstmal der Turoff-
ner, um uberhaupt in die Verhandlung kommen zu kdnnen als Einrichtungstrager oder als Leiter.
Und wir in Tagespflege haben da sowieso schon gar kein Zugang zu, obwohl ich eine Sonder-
gruppe habe. Also da brauche ich gar nicht kommen. Und es sind die Akteure benannt, aber die
Kostentrager, die auf der anderen Seite stehen, das sind diejenigen, die das ja Uberhaupt in keins-
ter Art und Weise irgendwo sinnvoll finden und akzeptieren. Und wenn es da noch steht — naja,
dass missen ja sowieso alle Kompetenzen haben in dem Bereich, was braucht es dann noch eine
gerontopsychiatrisch weitergebildete Expertin. Und das ist das grof3e Dilemma letztendlich fur die
Einrichtung, die dann eigentlich nichts in der Hand haben, um etwas einzufordern, leider!

Johannes van Dijk, DED Vorstand: ... Ich bin ja selbst eine generalisiert ausgebildete Pflege-
fachkraft vor 40 Jahren in Holland und da war die Psychiatrieausbildung Standard in dieser gene-
ralisierten Ausbildung voll mit enthalten. Und da gab es dann auch, wie Du sagst, die Moglichkeit
im Altenpflegebereich mit Demenz sich noch einmal gesondert auch zu spezialisieren, wie in Kran-
kenhausern, wenn man auf spezielle Abteilungen kam, da konnte man sich da noch spezialisieren
fur diesen Bereich. Da war allerdings schon eine Grundausbildung mit Depressionen und all die-
sen psychiatrischen Erkrankungen im generalisierte Ausbildungsstandard mit drinnen. Und fur
mich ist Uberhaupt nicht klar, was in dieser generalisierten Ausbildung in dem Bereich Uberhaupt
drinnen ist.

Anonymer Einwurf einer Teilnehmerin: ...80 Stunden.

Johannes van Dijk, DED Vorstand: In Psychiatrie?

Anonyme Teilnehmerin: Ja, nee: Demenz.

Johannes van Dijk, DED Vorstand: Naja, aber Demenz ist nur ein Teil. Aber die Psychiatrie,

auch die Alterspsychiatrie die muss auch ein Teil sein. Weil3 jemand, ob es Klarheit gibt, was da
eigentlich in der Fortbildung drinnen ist?
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Martin Hamborg, Diplom Psychologe: Ja, ich (Geléchter), tatsachlich. Die neue Ausbildung un-
terscheidet sich wesentlich von dem, was wie vorher kennen. Das eine ist, was lhr in den Schulen
macht, das sind die Basiskompetenzen, die lhr legt und da wird sozusagen in Krankheitsbilder ein-
gefihrt und Lernaufgaben gestellt. Und jetzt sind WIR, die Trager der Einrichtungen daflr verant-
wortlich, die Auszubidenden in den fachlichen Kompetenzen zu starken und die sind auch ziemlich
genau vorgegeben in dem Rahmenausbildungsplan, den wir umsetzen wirden. Das war mein Pro-
jekt grade, dass ich mich ganz intensiv damit beschaftigt habe und man kann ganz ganz viel Ge-
rontopsychiatrie, auch echte Gerontopsychiatrie reinbringen, wenn man A die Kompetenz hat und
B die Menschen, die damit erkrankt sind. Das Problem ist eher, dass fir diesen Pflichteinsatz Ge-
rontopsychiatrie, der ein richtig umfanglichstes Anforderungsprofil stellt, eine 12-Stunden Praxisan-
leitung schon spannend ist, das alles umsetzen zu wollen, der einfach in jeder Einrichtung, wo ein
Mensch mit Demenz ist, umgesetzt werden konnte, theoretisch, also weil die Not in gerontopsychi-
atrischen Einrichtungen grof ist. Aber nichtsdestotrotz, wir sind in der Verantwortung und wir kon-
nen nicht sagen: das missen die anderen machen! Wir kdnnen nicht mal sagen — Ihr Schulen.
Aber tatsachlich, wir haben den Hut auf! Und sind in der Pflicht.

Rebekka Meier, Diakonie Bethanien, Solingen: Ich habe eine ganz andere Frage, und zwar
habe ich beim Durchlesen der Nationalen Demenz Strategie, die auch das vermisst, was Du (an
Astrid Ldrm gewandt) vorhin angesprochen hattest, diese psychosoziale Seite. Weil, vor allem in
der exzellenten Forschung geht es Uberwiegend um'‘s Biomedizinische. Und mein persdnliches
Steckenpferd ist die Lebensfeldorientierung und dazu gibt es in der ganzen Demenzstrategie, die
so gefuhlt 5 Zeilen, wo es auch nicht ndher definiert ist. Das ist auch etwas, was ich gerne an dem
Expertenstandard kritisiere, dass es zwar kurz genannt wird, aber nicht naher ausdeklariert wird,
weil es ja eigentlich ein total fettes Thema ist, womit man viel machen kénnte. Und wo man sowohl
den Pflegekraften ein gutes Handwerkszeug geben kann, um zu verstehen — was passiert da ei-
gentlich? Und gleichzeitig aber tatsachlich auch die Lebenswelt der Menschen mit Demenz noch
mal ganz anders beleuchten kann. Und da war meine Frage - gibt es einen Grund dafir, dass ich
es da nicht gefunden habe, beziehungsweise ich weild gar nicht, ob soziale Arbeit oder Padagogik
in den Bereich Uberhaupt mit aufgenommen wurde? Da einfach mal die Frage, weil das etwas ist,
wo grade, wenn wir darlber sprechen, dass diese psychosoziale Sichtweise noch relativ neu ist
und wir in dem Bereich eigentlich noch mehr machen sollten. Dann ware es ja spannend, sowas
auch in die Nationale Demenz Strategie aufzunehmen.

Astrid Larm: Das ist ja eine MalRnahme, wo man vereinbart hat, dass man die Lebenswelt von
Menschen mit Demenz starker erforschen mdchte, wo ja diese psychosozialen Faktoren, soziale
Ungleichheiten und auch soziookonomische Faktoren mitspielen.

Rebekka Meier wiinscht sich da noch mehr, was Frau Larm befiirwortend unterstiitzt, aufgrund der
Relevanz des Themas.
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4. IQM Demenz 4.0 — Auswertung, Entwicklung und Ausblick — eine echte

Hilfe fur neue und alte Herausforderungen?
Martin Hamborg, Dipl. Psychologe, Psychologischer Psychotherapeut, Supervisor, Ham-
burg

Einfiihrung in das Buch ,IQM Demenz in der Altenhilfe, vom Pflegeheim zur demenzfreundlichen
Magneteinrichtung

Martin Hamborg bedankt sich erfreut, dass er in dieser ersten Fachtagung nach Corona sein Le-
benswerk vorstellen kann.

Anders als friher habe ich mich entschlossen, mich eng an mein Manuskript zu halten. Ich habe
Sorge, dass sonst die Zeit nicht ausreicht, weil ich mein Lebenswerk vorstellen méchte. Es hat
auch ganz viel mit der DED zu tun, ich werde nachher auch noch ein paar Bezuge machen. Die
IQM Demenz hatten wir ja seinerzeit entwickelt. Ich werde viele Themen ansprechen, um sie klei-
ner zu machen, weil wir Zusammenhange erkennen und vieles zusammendenken kdonnen. Diese
Aspekte stehen eben auch fiir das, was ich jetzt in der Zeit gemacht habe, wo wir das neue Sys-
tem angepasst haben an die neuen Aspekte.

Vor vier Jahren ist mir das passiert, wo von einige vielleicht trAumen. Auf einem Vortrag zum Pfle-

gegrademanagement, meine 10 Tipps, sprach mich der Springer-Verlag an und sagte - ich will ein

Buch mit Ihnen machen. Und ich sagte — oh, Klasse. Thema konnte ich mir aussuchen, soll einen

Projektantrag stellen. Und ich schwankte dann eben zwischen meinen zwei Lebenswerken, dem

einen, meinem inklusiven Lebenswerk ,Demenzfreundliche Inklusion ist machbar, Frau Nachbar!*

— weil, bei uns in den Einrichtungen sind es hauptsachlich die Frauen, die das tragen, ehrenamt-
lich und den Erfahrungen, denen wir hier erprobt und entwickelt haben.

Ich wahlte das schwierigere, denn es ist auf der einen Seite der Abschluss des DED-Projektes aus
dem Jahr 2008. Ich glaube, keiner erinnert sich mehr daran. Wir hatten dort unter der Schirm-
“Herr“-schaft von Frau von der Leyen den Auftrag, mit 40 Einrichtungen zu zeigen, dass IQM De-
menz eben auch fir normale Einrichtungen, also fir jeden etwas ist zur Unterstiitzung der inneren
Struktur und der Qualitat der Arbeit.

Wir hatten damals diese Zahl sehr schnell erreicht, wenn die Politik nicht kurz danach die Rolle
rickwarts gemacht hatte. Sie erinnern sich — aus dem Qualitatssicherungsgesetz, wo es darum
ging, eben durch eigene Systeme, also sich selbst zu bewerten, wurde dann ganz schnell diese
absolute Fremdkontrolle durch die Transparenzkriterien durch die Benotung der Zensuren, die jetzt
ja abgeldst wird durch das neue System. Das war so der Punkt, wo ich dachte — aha, Okay, wir
mussen sehen, dass wir es schaffen, das wieder ein Stlickchen weiter zusammenzukriegen und
trotzdem den Mut behalten. Und es hat mich gefreut, dass eben nicht 40 Einrichtungen, sondern
immerhin 30 diesen IQM Demenz Prozess durchgemacht haben und ich jetzt so Erfahrungen aus-
werten konnte und anpassen konnte eben an die neuen Herausforderungen. Und das ist der neue
Pflegebegriff, sind die neuen Prufrichtlinien. Das ist der Expertenstandard der Beziehungsgestal-
tung Demenz und das ist auch die Generalistik. Die findet sich hier nicht so stark wieder, aber jetzt
zurzeit beschaftige ich mich ziemlich haufig damit.

Und ich wollte auch, dass wir méglichst viele Praxistipps aus der Erfahrung dann wieder hinein-
bringen, weil, Theorie ist schwer, aber wir missen eben auch sehen, dass wir sie umsetzen kon-
nen.

Ein ganz wesentliches Thema ist — wie halten wir und gewinnen Fachkréafte durch Gesundheits-
forderung, durch positive Identifikation mit unserer sinnstiftenden Arbeit und ein Management,
dass nach den Erkenntnissen der neuen Hirnforschung arbeitet, ohne es vielleicht zu merken.
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Es sollte kein philosophisches Werk werden und kein Monster aus erfahrungsbasiertem Lernen.
Ich kann kompliziert, das wissen hier alle. Deswegen war es mir wichtig, dass ich einen Leitsatz
aus der Psychologie der Problemlésung, mir den Leitsatz auch als 2. Kapitel genommen habe:
Komplexe Probleme brauchen einfache Lésungen. Unser Hirn ist so strukturiert.

Und das haben wie seit der Entwicklung von Pflegezeit gesehen, wo wir auf einer Seite mit Papier,
mit Bleistift eine handlungsleitende Pflegeplanung erarbeitet und entwickelt haben und auch bei
IQM Demenz, wo Milieutherapie konsequent in handlungsleitende Fragen heruntergebrochen wird.
Mich hat nachhaltig ein Satz gepragt - von Dr. Jens Bruder — von dem wir uns leider eben wegen
der Corona-Krise nicht verabschieden konnten, er ist ja leider verstorben - er hat zu jeder der 30
ehrenamtlichen Arbeitstagungen unser Steuerungsgruppe, zu jeder einzelnen Anforderung von
IQM Demenz gefragt - ....“und bitte, was hat der Mensch mit Demenz davon, wenn wir Uber Ma-
nagementkonzepte sprechen, wenn wir tGber unterschiedliche Dinge sprechen?“ Und ich war meis-
tens sozusagen der Gegenpol und war in der Pflicht zu diskutieren, wie kriegen wir das dann eben
zusammen, was dann notwendig ist auf den unterschiedlichen Ebenen mit dem, was vor Ort dann
auch umgesetzt werden kann.

Mich hat seine Frage tatsachlich nachhaltig beschaftigt, bis hin zu meiner radikalen These ,De-
menzeinrichtungen werden zum Trendsetter des neuen Managements®. Und eine zweite radikale
These, die ich heute nur ganz kurz anklingen lassen mdéchte, zum Wesen der Demenz versuche
ich ein handlungsleitendes, positives Krankheitsverstandnis Gber verschiedene Annaherungen
durchzudeklinieren. Weil, wenn wir mit einem negativen Krankheitsbild in die Begegnung gehen,
verlieren wir ganz viele Moglichkeiten. Gerald Huter, der ja gestern schon einmal angesprochen
wurde, der hat mich nachhaltig gepragt und ich hatte ihm auch mal mein Manuskript geschrieben,
er war begeistert, wollte aber kein Vorwort schreiben.

Und zwar, wenn Mitarbeitende sich konsequent an der Milieutherapie orientieren, weil Menschen
mit Demenz nicht mehr lernen und sich nicht mehr anpassen kénnen. Das ist das, was wir alle wis-
sen, das kleine 1 x 1 der DED. Mit diesen Erkenntnissen berilicksichtigen wir automatisch das, was
der Expertenstandard Beziehungsgestaltung Demenz mit seinen doch sehr philosophischen Ge-
danken einbringt und das was Neurowissenschaftler in den Grundlagen der Grundlagenforschung
der menschliche Entwicklung eben nachweisen kénnen: Wie entsteht namlich ein Spannungsfeld
zwischen tief erlebter Geborgenheit, also dem Bindungserleben, den Bindungserfahrungen und
dem Streben nach Autonomie und dem Ziel, Giber sich hinauszuwachsen. Diesen zweiten Aspekt,
den erleben wir bei Menschen mit Demenz in dem Neugierverhalten, das kennen wir alle und auch
ein Stuck versteckt in dieser psychomotorischen Unruhe, die ja oft Folge eines tiefen Pflicht-
gefihls oder Fursorgeverhaltens ist, wenn sie nicht ganz organisch und krankheitsbedingt oder
durch Nebenwirkungen auftritt, bzw. ausgeldst wird.

Gehe ich recht in der Annahme, dass das komplex ist? Deshalb werde ich einige Praxistipps aus
meinem Buch dann hier auch zufligen. Sie erinnern sich an gestern, da hatten wir dieses ahnliche
Bild schon mal. Es geht um den kleinen Mandelkern (Amygdala), Uber den unser Gehirn in weni-
gen Millisekunden entscheidet - Freund oder Feind? Und bevor Gberhaupt unser Grof3hirn an-
springt, lauft automatisch bei einem potenziellen Feind eine von drei Reaktionsmustern:

Kampf — Flucht — Totstellen. Das kennen wir alles aus dem Biologie-Unterricht.

Was wir damals aber nicht gelernt haben ist, wie wichtig dieser Aspekt in unserer Arbeit mit Men-
schen mit Demenz ist: Werde ich als Feind wahrgenommen, wenn sich jemand gegen meine
Pflege und Betreuung wehrt, flieht oder in Erstarrung und tiefer Depression verharrt? Da ist es
doch viel besser, wenn ich mir diese Millisekunden Zeit nehme, um als Freund wahrgenommen zu
werden, und zwar manchmal sogar gegen die Macht der wahnhaften Verkennung.
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Deshalb mdchte ich mit Innen eine erste kleine Ubung machen: Bitte einmal aufstehen und lo-
ckern; gehen Sie in Ihre innere Achtsamkeit, strecken ist auch nicht schlecht. Ich méchte jetzt,
dass Sie mir zeigen, dass ich Sie eindeutig als Freund wahrnehme, und zwar richtig! Ich zahle
bis 3 — bei drei gehen Sie bitte alle in eine Haltung eines Freundes und erstarren. Und lassen Sie
mir so viel Zeit, dass ich das Foto machen kann. (Geléchter) Lockern noch einmal, jetzt ausatmen,
dann einatmen, 1, 2, 3... Okay, Danke!

So viel Freundlichkeit, so viel Prasenz, so viel ausgestrahlte gute Laune! Und das innerhalb von
ganz wenigen Sekunden! Ja, nach dieser kleinen Aktivpause méchte ich in die nachsten Themen
einflhren.

Ein kleiner Riickblick — was hat sich im neuem IQM Demenz verandert?

Ich stelle Ihnen ein kleines Helferlein fir die nachste MDK-Prifung vor, dann folgt eine These zur
charismatischen Leitung und eine, wie wir alles im Bereich Fiihrung zusammendenken, wenn wir
mit IQM Demenz arbeiten und das umsetzen. Ich schliee mit einem kleinen aktuellen Auszug, der
an unser Thema eben auch anknlpft, namlich neue Perspektiven zu einem alten Thema - Bedarfs-
konstellation, Pflegegrademanagement oder eben auch Edukation und Intervention als individuelle
vergltbare Leistung. Zum Schluss noch eine &hnliche Ubung fiir die Diskussion.

Uber IQM Demenz habe ich hier schon viel gesprochen. Ich mdchte die einzelnen Aspekte jetzt
nicht wiederholen, sondern ein Stlickchen in dem ,wie deutlich machen, was sich verandert®, was
daraus geworden ist.

Riickblick

Zunachst der Ruckblick: Sie erinnern sich an den Anfang des Jahrtausends und der Auftrag des
Familienministeriums eine Alternative zu den MDK-Prifungen zu entwickeln. Sie hatten uns dann
gefragt und wir hatten gesagt — gern sind wir dabei.

Selbstbewertung statt Fremdkontrolle war der Tenor der damaligen Gesetzgebung und hat uns in
der DED befllgelt, etwas zu erarbeiten, was alle Beteiligten mitnimmt und weiterbringt. 12 best-
practise-Einrichtungen hatten sich daftir beworben, 8 durften wir nehmen und einige waren lange
sauer daruber, dass sie nicht ausgewahlt wurden.

Grundlage war ein kanadisches Instrument, dass Alfred Hoffmann einbrachte mit seiner Uberset-
zung und er wurde dann eben auch durch die Projektmittel finanziert. Wir haben aus diesem kana-
dischen Instrument 30% rausgeschmissen, 30% umformuliert und 30% neu mit unseren Er-
fahrungen reingebracht, angepasst eben an Demenz. Kanada hat fur die Altenhilfe insgesamt
eine Management-Struktur in der Form der Selbstbewertung entwickelt. Und so sah das damals
aus: Die Punkte standen fir die Erflllungsgrade und der volle Punkt war der Erfullungsrad mit 75%
bis 100. So ist die erste Gruppe gestartet.

Uns wurde sehr schnell deutlich, dass man mit einer 75% Erfullung beim Deutschen MDK keinen
Schnitt macht. Das heisst, wir haben uns schriftlich was vorgemacht und dass wir relativ schnell
anders gefragt haben fur die von uns formulierten Anforderungen. ,Macht Euch bitte Notizen - wie
setzt Ihr das um, was denkt Ihr dann, was macht Ihr da?“ Und dann ,wie wichtig ist das fur die Ar-
beit, wie riskant, wie wird umgesetzt“? In ganz konkreten Prozentzahlen, die auch deutlich unter-
schiedlich sein kdnnen. Dazu ist noch eine zusatzliche Schriftform erforderlich. Wir haben ja ganz
viel geschrieben in der Pflege. Wenn hier Stichworte stehen, muss ich das ganz grof3e Konzept
noch mal aufmachen.
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Die Methode der Selbstbewertung
Damals: 3.0  lusammenarbeit mit Familien und Bewohnern 0cee i &
31 Ihr Angebot der Pflege- und Betreuung wird auf die
Bedarfe und Winsche der (zukiinftigen) Bewohner
und ihrer Familien abgestimmt
31,1 Wie stellen Sie sicher, dass den Mitarbeitern die [coouo oo
individuellen Winsche und Bedarfe des Bewohners
bekannt sind?
. l’ -
Das , Helferlein“ heute ist sehr konkret, zu
jeder Anforderung fragen wir: Wie stellen
wir sicher...
) Schéatzen Sie die Wichtigkeit, Bekanntheit und
Demenz Umsetzung ein (in Prozent)
Was machen wir, was haben wir? Wie setzen wir es um? Wie Wie | Wie um-| Scheifn- Subit-
Notieren Sie Stichworte zur Umsetzung - m”:‘!’ bekannt? |gesetz1?| lich vor- .';':_
Geben Sle Hinweise beil unterschiedlichen Einschatzungen In der Gruppe ~ %) 06 | handen?} o e
Aktuell

In der aktuellen Version 4.0 haben Claus (Appasamy) und ich ein ganz besonderes Helferlein ent-
wickelt. Im Buch habe ich die Fragen zur Dokumentation dargelegt, heute méchte ich eine der
zentralen Priffragen zu unserem Thema darstellen — Personen mit herausforderndem Verhal-
ten. Es geht um unsere Zielgruppe, um die Erfassung von verhaltensrelevanten Faktoren um Risi-
ken und Gefahren der Pflege. Das Kleingedruckte zeigt die Themen, die wir zumindest diskutieren
sollten, auch MDK. Und ich habe die zwei von den vielen Themen gebracht und eins davon eben

MDK 4.3 Personen mit herausfordernd erlebtem Verhalten und
psychischen Problemlagen erhalten eine Unterstiitzung, die darauf
abzielt, Risiken zu vermeiden, das herausfordernd erlebte Verhalten
einzugrenzen und das Wohlbefinden der Person aktiv zu fordern

Helferlein heute: |Es werden verhaltensrelevante Faktoren identifiziert, die das herausfordernd

Wer mag kann erlebte Verhalten férdern, kompensieren und begrenzen (z B

sich die 12 umgebungsbedingte Uberforderungen, Tagesstruktur, nachtiiche Stdrungen, biografische
Anforderungen Beziige, Storungen des Wohlbefindens, Anderung der Medikation, Trauer etc.) (wichtig C
2043 Kategorie)

mitnehmen

Risiken und Gefahren werden erkannt und im Pflegeprozess beriicksichtigt
(u.a.Einsicht, Verstandnis, Auswirkungen anderer kognitiver oder funktioneller
Beeintrachtigungen (z.B. Merkfahigkeit, sehen, horen, sich bewegen); gesundheitliche
Beeintrachtigungen; verhaltenswirksame Krankheitssymptome (Halluzination, Unruhe,
pradelirante Merkmale usw.) (Neu in ambulanter Priifung)

auch aus dem ambulanten Bereich, weil, da wird es irgendwann naturlich auch um die Tages-
pflege gehen, wird es irgendwann die stationare Pflege betreffen. Risiken und Gefahren im Pflege-
bereich zu berucksichtigen, das mussten wir eigentlich alle.
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Und die Tatigkeitskategorie heifdt eben ,dass eine Schadigung nicht eingetreten ist, aber be-
stimmte wichtige Aspekte, genau die, nicht ausreichend erfasst, bekannt und dokumentiert wur-
den®.

Der Nachteil unserer Arbeit war — es war echt viel Holz! MDK pur auf 23 Seiten. Der Vorteil: Wir
konnten ganz viele, eher vage Formulierungen im IQM Demenz ersetzen und die konkreten Anfor-
derungen in MDK-Sprache Ubersetzen. Weil, genau das ist das, womit sich unsere Mitarbeiter*in-
nen unterschiedlich stark auseinandersetzen. Der MDK Nord ist immer bekannt fur sehr kleinteilige
Daten-Prifungen (lacht).

So wie ich die Einrichtungen, die IQM Demenz durchgemacht haben, kennengelernt habe, werden
sie mit den Prufer*innen diskutieren und sie nétigen, von einer D auf eine C-Kategorie zu kommen,
weil, mit einer D-Kategorie, eine Schadigung und es gilt der pflegefachliche Nachteil, selbst wenn
es in der Dokumentation eigentlich nicht richtig erfasst ist. Wenn die Pflegefachkraft gut diskutiert,
dann muss der MDK dem folgen und auf eine C-Kategorie werten, die eben dann keine so starke
Begutachtung, in der Mallnahmenplanung dann - wie vom Kostentrager ja auch vorgegeben wird -
eine Rolle spielt.

Ich bin sicher, die Kolleg*innen werden genauso begeistert sein, wie mich die Qualitats-Feedbacks
Uberzeugt haben - wir machen gute Arbeit und sind in einer sehr guten Einsicht!

Damit sollte es uns gelingen, dass ein wesentliches Ziel im neuen Priifkonzept umgesetzt
wird: Nicht die Doku ist entscheidend, sondern die pflegefachliche Begriindung.

So wie ich unsere Prifungen im Norden grade erlebe, ist das auch bitter nétig. Pflegefachliche Ar-
gumente wurden zu wenig nachgefragt und nicht im Bericht dokumentiert. Im Anhérungsschreiben
und im MaRnahmenkatalog lesen sich die C-Kategorien wie eine echte Schadigung, also wie D-
Kategorien. So wurde z.B. das Fehlen einer Trinkliste zu einer Nicht-Sicherstellung der Flissig-
keitsversorgung - und das fur einen Menschen, bei dem wir nach einer ethischen Fallbesprechung,
die eine Woche vorher stattgefunden hatte, festgelegt haben, dass diese Leistung angeboten wird
und seine zum Teil gefahrliche Abwehr als Zeichen dagegen interpretiert hat. Und trotzdem wurde
dieser Mensch geprift, obwohl auch das nicht in Ordnung ist. Eigentlich darf der MDK keine
Menschen in der palliativen Phase prifen.

Also, es ist noch viel Luft nach oben, was das angeht. In den nachsten Tagen werde ich dieses
kleine Helferlein mit unseren PDL's erproben und so dann, dass eben mdglichst viele der detail-
lierten Anforderungen in unsere automatischen Prifroutinen gehen. Wir arbeiten ja mit Vivendi,
dass wir das dann einspeisen und gucken - wie kann man das eigentlich umsetzen.

Aber eigentlich habe ich die Erwartung, dass eine EDV-Planung auch den Planern dient und nicht
nur den PDLern Control. Insofern freue ich mich auf den zweiten Schritt, den wir jetzt bei uns in
Kiel machen werden, namlich eine Schulung, wo ganz viele freiwillige Rollenspiele stattfinden. Un-
sere MDK-Begleiter*innen-Schulung. Wir werden genau das dann iben und in die beiden Rollen
gehen und danach werden die Mitarbeiter*innen richtig hei darauf sein zu beweisen — wir schaf-
fen das! Und das ist das in den neuen Themen, worauf es ankommt.

Das ist ein Beispiel, wie sich im IQM Demenz verandert hat, klarer und praziser geworden ist, aber
was wissen wir Uber das Ausgangsmodell in Kanada?

32



Deutsche
Expertengruppe
Dementenbetreuung e.V. Protokoll der 47. Fachtagung der DED, Herbst 2021 in Potsdam

Das kanadische Ausgangsmodell

In Kanada gibt es keinen deutschen MDK und kein heimliches 0-Fehler-Prinzip. Unser Helferlein
wird also kein Exportschlager. Die Formulierungen, die ich im Netz gefunden habe sind deshalb
nicht so detailverliebt und allumfassend.

Aber das, was mich bei den Kanadiern beeindruckt hat ist, dass sie sich in ihrem System auch
weiterentwickelt haben. Es ist ihnen gelungen, im Rahmen von Qualitdtsmanagement alle Berei-
che des Gesundheitswesens miteinander zu verzahnen und — auch das ist neu, so ahnlich wie bei
uns, nochmal starker als vorher - dass sie zeitgemalRe Managementkonzepte als Qualitatsanforde-
rung formuliert haben. Ich werde das gleich mit den Expertenstandards benennen.

Das heil’t, wir brauchen viel mehr Charisma der Leitung als die Kanadier. Denn sie haben
PLAISIR, ein Personalbemessungsverfahren. Und wir hatten das seinerzeit in einer unserer Ein-
richtungen ausprobiert. Wir hatten offiziell einen Personalbedarf von 180% errechnet, sodass wir
eigentlich doppelt so viele Pflegekrafte haben mussten.

1QM Demenz als modernes Managementinstrument

Was wissen wir tiber das Ausgangsmodell in Kanada?

Eine gute Demenzeinrichtung braucht eine charismatische
Leitung und IQM Demenz unterstiitzt dies quasi nebenbei.

Denn der Fisch schwimmt mit dem Kopf voran.

Also zusammendenken:

- Gesundheitsforderung

-> Anerkennungskultur des Expertenstandards
-> verldsslicher Dienstplan

-> zeitgemaRes Personalmanagement — und
-> Anforderungen der Generalistik

Das heil’t, das mussen wir ausgleichen, was eben dort durch wenige Moglichkeiten geht und das
geht leider nur Uber das Charisma. Und IQM Demenz soll Leitungskrafte darin unterstiitzen, denn
»der Fisch schwimmt mit dem Kopf voran®, IQM Demenz schwimmt mit und schafft Synergien
aus der Selbstbewertung. Dieses ,der Fisch schwimmt mit dem Kopf voran® war einer meiner Lieb-
lingsvortragstitel einer uralten DED Tagung, wo wir uns mit Personalbedarf beschéaftigt hatten. Und
heute ist es fachlicher Standard, und zwar aus ganz vielen Richtungen wird er eingefordert. Gleich
in der nachsten Abbildung wird dies deutlich.

Wir kénnten und wir sollten zusammendenken — Gesundheitsférderung, Anerkennungskultur des
Expertenstandards Beziehungsgestaltung, verlasslicher Dienstplan, zeitgemalles Personalma-
nagement und auch die Anforderungen der Generalistik. Ich sagte es ja eben — wir sind in der
Pflicht, zeitgemafRe Dinge umzusetzen und werden da auch daran gemessen. Und das habe ich
jetzt in diese 4 Kreise gebracht, die Generalistik habe ich nochmal rausgelassen, weil ich dazu
kein eigenes Kapitel schreiben konnte. Damit habe ich mich jetzt so intensiv beschaftigt.
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Also zusammendenken: Die Anforderungen der Generalistik kommen
noch dazu
Abbildung 1.1: Die Aufgaben und die

Wirkungen von guter Fiihrung werden in
verschiedenen Themen betrachtet.

Alles flieRt im IQM Demenz zusammen.
Es ist sinnvoll IQM Demenz
in einem Projekt auszuprobieren.

Aber in alle Projekte
gehen die gleiche Fragen ein.

Damit wird das Ganze weniger
als die Summe der Einzelfragen und

1QM Demenz wird mehr als die Summe der
Einzelthemen.

Die Anforderungen des Expertenstandards an das Management liberschneiden sich mit dem,
was z.B. in der Gesundheitsforderung oder beim verlasslichen Dienstplan notwendig ist

Expertenstandard

Dem Expertenstandard Beziehungsgestaltung Demenz habe ich dagegen sehr viel Raum ge-

geben und eine pragmatische IQM Demenz Selbstbewertung daraus erarbeitet, die wir dann auf

die Internetseite stellen, mit der Sie arbeiten kdnnen und hier ist die Bedienungsanleitung drinnen,
also eine Moderator*innenschulung nach Optimalgesichtspunkten. Und das ist ein Ausschnitt der

Anforderungen, so wie wir sie dort eben wiederfinden (s. nédchste Abbildung).

Was macht die Leitung, wie wird der Mitarbeiter wahrgenommen, wie stellen Sie sicher, dass die

Arbeit wird als sinnvoll und erfreulich erlebt wird, sie arbeiten selbstandig und eigenverantwortlich
und so weiter. Das sind alles Aspekte, die wichtig sind, die bekannt sind, die wir vorher auch schon

wussten. Die sind jetzt aber fachlicher Standard, egal, wie eng die Personaldecke ist. Weil, die

fachlichen Standards gelten eigentlich weiter.

Und das ist genau das, was wir dann in der Diskussion mit der Nationalen Demenz Strategie auch

immer wieder deutlich machen missen. Deshalb ist es gut, was dort steht! Eine Frage ist dann
auch die nach der gerontopsychatrischen Fachkraft. Und die Frage ist dann — wie setzen wir das

um, was tun wir dafiir?
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Managementanforderungen im Expertenstand Beziehungsgestaltung

56 4 Der Expertenstandard Beziehungsgestaltung bei Menschen ...

Selbstbewertung im Aust h: Aspekte zur Umsetzung des Expertenstandards

P

Demenz als Fihrungsaufgabe 1QM DEMENZ

1.1 Was macht die Leitung, wie wird es bei den MA angenommen?
a) Die Arbeit wird sinnvoll und erfreulich erlebt?

b) Die Mitarbeirter sind selbststindig und elgenverantwortlich In threm

Arbeitsbereich titig?
. ) Das Team wird als wichtigste Motivationsquelle erlebt?
Ein (Supervision, Besprechungszeiten, Teamdynamiken w.a.)
Ausschnitt wie | d) Mitarbeiter reagieren zeitnah auf die BedGrfnisse des Menschen mit

stellen | Demenz? (Nachfragen, Zeit, Rilckmeldung u.c.)
wir
sicher?

e) Pflegende kinnan neue Interventionen in die Ablaufstruktur einbringen
{Erkenntnisse aus Fortbildungen und Fallbesprechungen, kreative ideen usw.)

f) Pflegende sind soweit wie méglich In wichtige Entscheidungen einbe-
zogen - (Baelegung, Einstellung, Ablauforganisation, bauliche Verinderungen)

g) Schwierigkeiten und Herausforderungen werden [8sungsorientiert, offen
und ohne Schuldzuwelsungen angesprochen

h} Pflegende sind so qualifiziert und angeleitet, dass sle selbsbewusst und
professionell auftreten und sicher argumentieren

i} Pllegende reagieren In Krisen gelassen, entspannt und zielsicher

Abb.4.6 Im IQM Demenz werden die Anforderungen wenn méglich direkt in den Worten des
Standards formuliert. Die ritvalisierte Grundfrage ist immer: ,Wie stellen wir sicher?” Dicse
Formulierung richtet die Aulmerksamkeit auf das, was ist, und nicht auf das, was fechlt, und
fokussiert auf dic Kompetenzen und nicht auf die Defizite. MA Mitarbeitende

Gesundheitsforderung

Eine hohe Uberschneidung gibt es mit den Anforderungen an die Gesundheitsforderung. Das
was die Berufsgenossenschaft mit den schnell ausgebuchten Seminaren zur gesundheitsbezoge-
nen Fuhrung macht, hat eine hohe Schnittmenge zu der geforderten Anerkennungskultur des
Standards. Und der Begriff steht tatsachlich so im Standard drin.

Wir alle wissen, wie massiv die Krankheitsrate zu Planungsproblemen und zu extremem Frust
fuhrt. Nie vergesse ich eine IQM-Demenzeinrichtung in Altenburg, die damals eine 3%tige Krank-
heitsquote hatten. Und die Mitarbeiter*innen tiberraschten lhre Chefin mit dem Zertifikat ,Bester
Arbeitgeber zum Geburtstag.

So habe ich mich mit dem beschaftigt, was wir vermeiden und reduzieren sollten, weil es Pfle-
gende krank macht. All das ist kein Geheimnis, es sind die offiziellen Anforderungen zur Arbeitssi-
cherung und Arbeitssicherheit, die nur etwas mehr Prazisierung brauchen.

Das betrifft besonders die Krankschreibung aus psychischen Griinden, die seit 2006 absolut durch
die Decke gehen. Die Pathogenese, also die krankmachenden Faktoren, kdnnen wir leider nur
sehr bedingt beeinflussen. Aber als Psychologe ist es mir haufiger gelungen, die richtige Unter-
stutzung flr Menschen in psychischen Krisen zu finden und entsprechend auch die Mitarbeiter*in-
nen da aufzubauen. Und da gibt es eine wunderbare, sehr konkrete Anregung. Zusammengefasst
wird in einer Zitatensammlung, was man alles sagen kann bei uns Menschen mit verschiedenen
Krankheitsbildern.

Manches Mal konnte ich sogar verhindern, dass sich Mitarbeiter*innen mit schweren Burnout-
Symptomen haben krankschreiben lassen. Denn, wenn die letzte Saule der Identitat — die sinnstif-
tende Arbeit ausfallt, hat dieser Mensch weniger Méglichkeiten eben gegen die Mechanismen der
reaktiven Depression.
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Also zusammendenken: Die Anforderungen der Generalistik kommen
noch dazu

' Gesund-

heits-

Personalmanagement

Und das ist das eigentliche Krankheitsbild, das dann hinter dem Burnout steht. Und diese reaktive
Depression ist einer der Spitzenreiter an Krankheitstagen von durchschnittlich 93 Tagen. Das
heifdt, es ist absolut sinnvoll, da moéglichst praventiv und vom Flhrungsverhalten auch das zu be-
rucksichtigen.

Umso wichtiger ist es, sich auf die andere Seite, ndmlich mit den Mechanismen der Salutoge-
nese, der wissenschaftlichen Lehre von der Gesundheit, zu beschaftigen. Und da gibt es einiges
fur den Hausgebrauch und einige Querverbindungen: Das sind diese Mechanismen, die Grundan-
nahmen der Salutogenese — ich verstehe, was um mich herum passiert, mit dem Verstehen kann
ich wirksam gestalten. Und das, was ich verstehe und gestalte, das sind 3 Glaubenssatze, die uns
gesund machen und gesund halten.

In meinem Kapitel zum Wesen der Demenz diskutiere ich die These des Hirnforschers Gerald
Huather, der in seinem Buch ,Raus aus der Demenzfalle“ beschrieben hat, warum. Das Interes-
sante, was er formuliert hat, warum in einer Nonnenstudie die Vorhersage der Demenz so schlecht
ist. Das hat das Denken ja sehr stark verandert und aufgrund der Strukturen des Klosters war die
Neuroplastizitat, also die Entwicklung des Gehirns, weitgehend erhalten und pathogene Verande-
rungen konnten nicht einmal mehr erkannt werden. Also ich glaube, die Ubereinstimmung war
10% zwischen Diagnose, dem Verhalten und letztendlich dem pathologischen Befund danach.

Das heildt, wir kdnnen tatsachlich durch unser Verhalten und durch unsere Angebotsstruktu-
ren anti-dementiv wirken. Das steht leider noch nicht in der WHO-Leitlinie, die jetzt grade zur Pra-
vention von Demenz (vor 2 Jahren erarbeitet) formuliert wird. Dort gibt es nur 2 wirksame Faktoren
— das erste ist Bewegung und das zweite ist Aufhéren mit Rauchen (leises Lachen der Anwesen-
den).

Die Grundlagen der Genese zur Gesundhaltung hat auch tatsachlich auch mit IQM Demenz und
unserer Methodik zu tun, denn sie knupft in einfacher Weise daran an. Und deshalb haben wir jetzt
konsequent die umfangreichen Anforderungen so fachlich wie nétig und so verstandlich und hand-
lungsorientiert wie mdglich formuliert — stimmig zu diesem besagten theoretischen Wissen:

e Mitarbeiter*innen verstehen, was sie tun, auch wenn sie es manchmal nicht so nennen.

e Sie erleben sich als Gestaltende und beschreiben, wie sie es umsetzen.
e Sie erkennen die Sinnhaftigkeit, indem sie gemeinsam bewerten, wie wichtig es ist.
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Das sind 3 Aspekte. Vielleicht ist das eine Erklarung, warum ich in unseren Schulungen immer so
begeisterte Diskussionen erlebt habe: Die ritualisierte Fragestellung — wie stellen wir sicher (friiher
haben wir gesagt — wie stellen Sie sicher) ist also der salutogenetische Blick auf das, was schon
ist und nicht auf den Druck durch ein 0-Fehlerprinizip.

Verlasslicher Dienstplan

Im dritten Kreis geht es um das Leib- und Magenthema von Claus Appasamy. Dazu habe ich kein
Kapitel geschrieben. Aber die Anforderungen an den attraktiven vorhersehbaren und sicheren
Dienstplan sind naturlich alle in das IQM Demenz eingegangen. Viele Einrichtungen haben einen
Beratungstag bei Claus dazu genutzt, um ein Qualitatsverbesserungsprojekt zu diesem Thema zu
machen und so viel Zeit und Geld gespart, denn die Vorarbeit zum verlasslichen Dienstplan und
die Sammlung von Informationen finden wir in der Sammlung der Profilerhebung. Und in der
Selbstbewertung gibt es die erste Reflexion dazu. Und dann reicht oft ein einziger Tag, um etwas
in Bewegung zu setzen, also das Projekt sozusagen noch einmal zu unterstitzen.

Eine Schnittmenge mdchte ich mit dem folgenden Gedanken erlautern: Auch fiir den verlasslichen
Dienstplan sollten sich unsere Mitarbeitenden gesundheitsbewusst verhalten und auch Aspekte ins
Privatleben uUbertragen. Dafir braucht es entsprechende Strukturen und eine Leitung, die dafur
Vorbild ist.

Eine Kernaussage einer AOK-Studie kann ich mir nicht verkneifen: Ob ein Betrieb durchschnittlich
10 oder 20 Krankheitstage im Jahr hat, ist davon abhangig, ob die Mitarbeiter*innen ihre Arbeit als
sinnstiftend wahrnehmen. Nicht schlecht habe ich gestaunt dartiber, dass dies mit zwei Aspekten
definiert werden konnte. Das erste war die Selbstwirksamkeit, also die Gestaltungsmdglichkeiten —
das wissen wir auch. Das zweite ist die Loyalitat, und zwar die Loyalitat des Vorgesetzten, des Mit-
arbeiters. Das heil3t, es ist enorm wertvoll, dass die Vorgesetzen hinter mir stehen, Vertrauen ha-
ben.

Ausflug Gesundheitsforderung, Kap 5 — Erhalt psychischer Gesundheit

@ Das was ich

@Mit dem verstehe
Verstehen und gestalte

kannich  hatsinn

Gesundheits- ® wirksam
- 'cth he Bestalten
forderung o
—
passiert

Abbildung 5.1 Die "einfache"

Ein Chef muss sich richtig Mihe Formel der Salutogenese kann in

geben, dass sich diese Aspekte einem sicheren System mit einem festen

durch das IQM Demenz nicht Weltbild und einen unzweifelhaften

entfalten konnen. Handlungsauftrag gut umgesetzt werden.
... und Demenz verhindern? Beispiel
+Nonnenstudie” S. 20ff

Die Kernaussage zur Gesunderhaltung finden wir in der einfachen Formel der Salutogenese: Verstehen — Gestalten -
Sinn erleben. Gerald Hither hat unter diesem Aspekt die Ergebnisse der Nonnenstudie diskutiert. In meinem zweiten
Kapitel geht dieser Gedanke als siebte Annaherung an ein positives Krankheitsverstandnis der Demenz mit ein.
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Hatten Sie das gedacht, dass Ihnen die Mitarbeiter*innen 2 Wochen im Jahr schenken, nur weil sie
genau da das Gefuhl hatten — halt, Du stehst hinter uns! Die Berichte von gestern waren ja sehr
deutlich, wie wichtig das ist und wie das eben auch ankommt und wie das zusammenhalt.

Im Werbeteil fur IQM Demenz musste ich jetzt sagen: Ein Chef misste sich richtig Muhe geben,
dass sich diese beiden Aspekte nicht entfalten kénnen. Eine Einrichtung hatte es uns mal bewie-
sen. Da waren die Selbstbewertungsgruppen in einem kleinen ausgewahlten Kreis um den Chef
herum. Und erst im Qualitatsfeedback nach 3 Jahren hatten die Mitarbeiterinnen tberhaupt ge-
merkt, worum es geht.

Personalmanagement

Den vierten Kreis mdchte ich der Vollstandigkeit halber noch erwahnen. Gutes Personalmanage-
ment umfasst nattrlich mehr als das Fuhrungsverhalten von dem, was ich eben genannt habe.

Ein flinfter Kreis - Generalistik

Und wir missten eigentlich den fiinften Kreis noch einfiigen, eben die Anforderungen an die ge-
neralistische Ausbildung. Auch hier werden wir und die Kliniken in die Pflicht genommen, damit
Auszubildende modernes Management miterleben kénnen. Und dazu sollen sie ihre Einsatze ver-
gleichen. Also ein ganz zentraler Punkt, der in jedem Einsatz von uns erwartet, dass wir das mit
den Anleitungen der Auszubildenden durchgehen.

Ich sagte ja eben schon, dass ich gerade ein Projekt abgeschlossen habe, wo wir die Anforderun-
gen an die Trager umformuliert haben, ein Einrichtungskonzept mit ganz vielen Lernpaketen und
sehr konkreten Fragestellungen, denn ich wollte die Praxisleiterin nicht alleine lassen. Wir haben
so viel zu bedenken und das ist ein so hohes padagogisches Niveau, dass ich dachte, die ,haun
uns in‘ Sack” oder legen es weg. Und deshalb hatte ich mir die Arbeit gemacht, das alles sehr de-
tailliert runterzubrechen.

Es lohnt sich da eben in gute Lernaufgaben und Lernprojekte zu investieren, weil, je mehr wir un-
sere Ausbildung mit unserem QM abstimmen, das ist zum Besten und das ist genau das, was ich
zurzeit mache. Und IQM Demenz hilft dabei sehr!

An dieser Stelle mdchte ich zwei Kreise zeigen. Den ersten kennen Sie vielleicht aus den Vor-
tragen zur Generalistik. Er zeigt, wie hoch der Stundenanteile fir die Kompetenzen auf den unter-
schiedlichen Ebenen sind. Die Mikroebene, das ist bei uns Pflege und Betreuung.

Die Mesoebene, das ist die multiprofessionelle Zusammenarbeit auf Einrichtungsebene. Bei uns
heil’t das Unterstitzung und Sicherheit, die Selbstbewertungen zu Risikomanagement, Informati-
onsmanagement und Personalmanagement. Und das findet sich hier in vielen Facetten im Rah-
menausbildungsplan fir den die Trager, und zwar nur fir den Trager, nicht die Schulen.

Die dritte Ebene, die Makroebene entspricht unserem Bereich Flihrung und Vernetzung mit den
Qualitatsbereichen Alltagsmanagement und Strategisches Management. Und da sind ganz viele
Fragen, die sozusagen ahnlich wie auch der Profilerhebung mit den Hausaufgaben dann eben in
dieser Ausbildung besonders. Denn sie sollen ja die Einrichtung, die Strukturen, die Zusammen-
hange umsetzen und auch die ethischen Anforderungen.
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Generalistik: Der Lehrplan hat eine dhnliche Systematik
Bei IQM Demenz ist die

Mikroebene, Pflege und

Betreuung 14 Okosystemischer Ansatz nach Bronfenbrenner
Die Mesoebene: rlkﬁt::; *
Unterstiitzung und : :
Sicherheit: Risikomana- oy

gement, Informations- 3 \ :;;Lrswbe
management und \ v m?: ‘w':m

Personalmanagement

1900 + 200 Std. zur froden VerfOgung

Makroebene entspricht A

unserem Bereich Fiihrung A I

und Vernetzung, mit den Al:lS: Prasentatu‘)n der Fachberatung Pflege,
Qualititsbereichen Niedersachsen im MHH.am 21.8.19.» -
Alitagsmanagement und Die Zahlen stet.xen fir die Stunden fl:ll‘ dl.e o
Strategisches Kompetenzen im Rahmenlehrplan fir die Einsdtze

Management in der Einrichtung

In den Ergebnissen der Profilerhebung und der Selbstbewertung finden Auszubildende viel von dem, was Sie lernen sol-
len. Diese Vorarbeit ist ideal fir einrichtungsbezogene Lernaufgaben, besonders in der Meso- und Makroebene.

1QM Demenz als Blaupause fuir den Ausbildungsplan?

Abbildung 3.1: Die 6 Qualitatsbereiche im IQM Demenz.

Im Mittelpunkt steht die praktische Arbeit vor Ort, der
Qualitatsbereich Pflege und Betreuung. Diese Arbeit wird durch das
Management durch Unterstiitzung und Sicherung, Fiihrung und

Vernetzung gestarkt.

Viele Anforderungen

im IQM Demenz lassen sich PricGE

UND

mit Lernaufgaben BETREUUNG
verkntpfen

Die neue generalistische Pflegeausbildung erwartet Kompetenzen auf drei Ebenen. Dies entspricht der Systematik von
IQM Demenz. Auch hier finden sich die Anforderungen an neuste Managementkonzepte wieder.

Den zweiten Kreis habe ich hier schon oft gezeigt, das ist der Kreis von IQM Demenz. Und wir hat-

ten uns damals nicht getraut, dass so Mikro-, Meso- und Makroebene zu nennen, sondern wir ha-
ben das inhaltlich benannt, wie ich das eben hier bereits gesagt habe.
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Wir sind also gut beraten, wenn wir unsere Hoffnungstrager schnell in unsere Qualitatsentwick-
lung einbeziehen. Unsere Praxisanleiter*innen kdnnen dies unterstitzen, denn sie werden dafur
bezahlt freigestellt. Wenn wir jetzt noch genug Fachkrafte hatten (leises Lachen im Plenum), dann
ware das so richtig gut (amdisiert), aber als Musiker wirde ich mal so sagen - Luft nach oben hilft
beim Improvisieren.

Die Gewinnung neuer Fachkréfte ist und bleibt das zentrale Thema der Pflege und naturlich
auch das, was uns beschéftigt hat, um Anforderungen zu formulieren. Mitarbeiterbindung, da ist
das gute Team die viel groRere Motivation als die 3000 Argumente, mit denen ALLOHEIM damals
geworben hatte. Jetzt sind es, glaub ich, ein bisschen mehr.

Teamentwicklung und der gute Ruf leben von der Anerkennungskultur, der Einrichtungskultur, die
vom Charisma des Leitungsteams gepragt wird. Und da wollen wir heute hin:

Praxistipp 40: Da traumen andere davon ... . }
Der Teresienhof in Hildesheim hat im Konzept einen wertschitzenden
Umgang untereinander formuliert, so wic es der Expertenstandard it de
Anerkennungskultur wiinscht. Auch in dem zweiten Qualitﬁtsfeéébzféﬂg
2017 wurde deutlich, wie das Leitungsteam (fast alle) Mitarbeiteri'd'p_n mltI
nimmt, durch eine ,ansteckende® Offenheit, Priisenz, Unterstiitzurg ux:lciI
Charisma. In den Interviews war mehrfach der Klausurtag mit einem’S'ﬁpjéfJ
visor Thema, in dem diese Kultur reflektiert wurde. Mitarbeitende erléber
Riickendeckung und Loyalitiit durch die Leitung, sie kénnen Bela‘stﬁh‘gs“;?
faktoren ansprechen und ethische Fragen thematisieren. o l

' Krankheit und Dienstplanprobleme waren im Qualititsfeedback nur
cin Randthema. Sicher war auch eine Folge davon, dass Mitarbeitende nur
wenig einspringen miissen, dieses dann sehr anerkannt werde und fiir die
Wochenenden ein Mitarbeiterpool zur Verfligung steht,

Zitat aus dem abschlieBenden Qualtitatsfeedback habe ich hier als Praxistipp dokumentiert. (Hamborg 2020, S. 217):
Das Qualitatsverbesserungsprojekt ,Mitarbeiterpool”.

Dass das tatsachlich auch erlebbar war, diese Theorie, die ich beschrieben habe, zeigen einige
Beispiele, die ich dokumentiert und dann zum Teil als Praxistipps formuliert habe. Hier aus Hildes-
heim und die haben eben schon vor dem Expertenstandard eine Anerkennungskultur umgesetzt
und haben damit gearbeitet, wie mit Supervisions-Tag gehabt und sind so richtig ,geflasht” daraus
hervorgegangen. Und sie haben daraus auch diesen Anforderungen einen Mitarbeiter*innen-Pool
besetzt, so, dass eben auch am Wochenende viel weniger Mitarbeiter*innen einspringen. Ob das
heute noch ist, weild ich nicht.

Und ein anderes Haus, das ,Utspann®, will den Prozess alleine gemacht haben, da hatten wir ein
Qualitatsfeedback danach. Angehdrige haben gesagt — ,sie haben das ganze Haus zu Oma’s Welt
gemacht. Und auch da die Kultur ein Bilderbuchkonzept. Sie beschreiben also alles mit Bildern,
(um) deutlich zu machen, dass fand ich sehr beeindruckend.
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Praxistipp 42:,Die haben das ganze Haus zu Omas Welt gemacht”
Die Demenzeinrichtung Utspann verbindet in der Milieugestaltung, voi
bildlich die Atmosphire des niedersichsischen Bauernhofs it de I
Anforderungen einer Demenzeincvichtung. Es gibt dunkle Bereiche: i
alten Stilm&beln, Puppen und anderen Requisiten zum Riick_zug-' und il
Menschen, die eher passiv am Geschehen teilhaben. Es gibt cine Aud
wahl ,sicherer Plitze“ in den halbprivaten Ecken, die zum Austuben
zur Begegnung oder zum Fernschen einladen. Kommunikaﬁoﬂsféﬁééi;ﬁ
gestaltet sind z. B. die Tischgruppen in der Diele. i

Der gewihrende und validierende Umgang mit dem Menschen miiy
Demenz war bei den Hospitationen durchgiingig zu beobachiten; M1
arbeitende strahlten weitgehend Ruhe aus, setzten sich zur Essenshilfé daz
und arbeiteten respektvoll mit Berithrungen und persénlicher Zuwéﬁd ng
Das héufig verwendete ,,Du® in der Ansprache wirkte nicht ubergmfﬁ
und nur selten beschiftigten sich Mitarbeitende mit sich selbst. Insgesam
spiegelte sich die persénliche Haltung in den Begegnungen und der Kéﬁtpéi.
haltung wieder.

Im Qualititsfeedback wurde deutlich, dass die Verkniipfung der KoﬂZey"
mit dem Alltag gelungen ist. Im Abschlussgespriich wurde die Méglic‘i‘jitei
der Prdsentation in einem »Bilderbuchkonzept angesprochen.Die mit‘-Ecit‘,éé
dokumentierten eine besondere Kreativitit (auch mal Nutella am Nuckel»i
und die Wirksamkeit des pflegerischen Handelns ganz ohne Worte. ‘

Eine Tochter bringt es auf den Punkt: ,Die haben das ganze Haus zu
Omas Welt gemacht.” Mitarbeitende und Angehérige zitierten wihrend des
Qualititsfeedbacks hiufig die Leitspriiche des Hauses, ,,¢in Leben so nermal
wie moglich®, ,,dem Leben nicht mehr Tage, sondern den Tagen mehrLc‘.b‘en
geben* oder auch in eigenen Worten: ,,Es wird so mit den Demenzkranken
geredet, als wiren die mitten im Leben. Ein Satz aus dem Konzept ,,Wir
trren allesamt, nur jeder irrt anders* steht dabei fiir die innere Haltung.

DED-DVLAB-Projekt Bedarfskonstellations-Projekt

Jetzt wiirde ich gerne noch kurz etwas zu unserem gro3en Thema sagen, was wir eben schon ein-
mal angesprochen hatten, namlich unser DED-DVLAB-Projekt Bedarfskonstellations-Projekt
mit Claus Wingenfeld. Es hat mich riesig gefreut, das von den 38 Einrichtungen, die bundesweit
teilgenommen hatten, 10 den IQM Demenz Prozess durchlaufen hatten. Das war also sozusagen

ein Heimspiel.

Ich hatte mir in einem Kapitel die Muhe gemacht, dies nochmal zu skizzieren und meine Position,
meine Sichtweise zusammenzutragen, weil das, was mir bei Claus Wingenfeld viel zu kurz kommt
auf der Folie und diskutiert am Rande, sind Menschen, die eine Doppeldiagnose haben, namlich
psychische Erkrankungen und Demenz.

Das hatte die Studie gezeigt, das ist leider nicht veroffentlicht worden, dass die einen viel viel ho-
heren Personalbedarf haben und viel viel hdhere Anforderungen an Leistungen haben. Ich erzahle
nichts Neues. Und deswegen ist der Punkt unten so wichtig, diese komplexen Interventionen, wo
wir in der Steuerungsgruppe 2 unterschiedliche Strategien verfolgt haben. Das eine war das, was
Peter Dirrman immer wieder gesagt hat in den ,Holler Runden® — wir stehen unmittelbar davor, ei-
nen gerontopsychatrischen Zuschlag fur die Einrichtung zu verhandeln. Es ist leider immer noch
nicht so, dass ich jetzt langsam mit meiner Strategie durchstarten kdnnte, namlich dass eine Pfle-
gekraft, die das verknupft Gber das Modul 5, in dem wir Intervention beschreiben und von da aus in
einen fachlichen Dialog treten. Und ich bin zum Glick grade in einem Sozialdienst-Prozess mit ei-
ner Stellungnahme eingebunden, wo es darum geht, dass eben auch Tagesstrukturierung und
emotionale Teilhabe auch im ambulanten Bereich in neuen Wohnformen finanziert werden muss.
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Literatur 207

Wenn noch Zeit ist...

Ableitungen aus der Erganzungen fiir die

Studie von Klaus Diskussion
] Wingenfeld
Anregungen aus der Studie
zur zweiten Il " auch i ambul
Bedarfskonstellation der WERS T abgrenzen (§ 43
DED mit dem DVLAB und = e
. lifikation/Quote der Auf den fachpraktischen U ht (vor O
Claus Wingenfeld P o nder enraistnchen Ausoidung.
U nstandard
{ Zuﬁggﬂ’,ﬁ‘ﬂ}ﬁ’;n -{ (gemntmmﬁeituﬁilmnﬁ von
. P Fachkriften)
Ich mochte nur einige
Aspekte des IetZten Fortschreibung der Unterstiitzung durch systematische
2 e & thinenverdnhanu'tgmzur - erfahrungsbezogene Modelle
Punktes, unten links D 8 (DCM, 1QM Demenz u.)
vertiefen.
- Weiterentwickiung der - Vom Demenzkonzept zu einem
Organisationskonzepte gerontopsychiatrischen Konzept
("
Kamplexe Interventionen beriicksichtigen folgende
]  Entwicklung komplexer oder Prinxipien: 2.8 o
multimodaler Interventionen = b itat statt Omnip
- Interdisziplindre Verstehenshypoth
- Dauerhafte Psychoedukation {psychiatrische Leitlinien)
- .Multimodale* Pflegeb htung - Verknii fer
Module und der Emi:lehlung zur Pfiegeplanung)
.

Abb. 13.2 Ubersicht der Handlungsoptionen zur Optimicrung des Versorgungskonzeptes
dementer Heimbewohner mit ausgepriigten Verhaltensauffilligkeiten

Die Tabelle zeigt Kernaussagen, die sich aus der gemeinsamen Studie ergeben haben.
In der rechten Seite mache ich Vorschlage, wie wir daran anknlpfen kénnen (Hamborg 2020, S. 207).

Und ich hoffe, dass das Gericht das dann so unterstutzt, weil, die Faktenlage ist eindeutig. Viel
mehr dazu sage ich jetzt nicht.

Jetzt meine Ubung zum Schluss. Genau fiir diesen Aspekt brauchen Sie die Verstehenshypo-
these, weil das, was praktische Instrumentarien sind, mit denen wir Intervention und Abgleiten
kénnen, indem wir deutlich machen kénnen, was gerontopsychiatrische Pflege ist.

Ubung ,Einfrieren” (Praxistipp 9)
als Teil der Fallbesprechung

Abbildung 4.16 Fallbesprechungen sollten vier Elemente beriicksichtigen

Fallbesprechung in
Schritten: 2 Hineln- 3. Verstehens- 4. MaBnahmen
versetzen In die
1 Information-

Person
en sammeln

und
Handlungsschritte

hypothese

Danke fur lhre Aufmerksamkeit

Die Ubung ,Einfrieren” gibt wertvolle Hinweise in Fallbesprechungen, - die Mitarbeitenden erleben sprichwértlich
Verstandnis fur den Menschen durch das Hineinversetzen in die Person. (Hamborg 2020, S. 66)
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Ich bitte Sie alle aufzustehen. Es geht hier um den 2. Schritt einer sinnvollen Teilbesprechung, die
ist jetzt intensiv und wird kurz im Rahmen der Expertenstandards umgesetzt. Nochmal so ein biss-
chen locker machen und jetzt bitte ich Sie, einen Menschen sich vor Augen zu holen mit einer
schweren Problemlage. ... Okay, wieder lockern und ich zahle jetzt ich bis drei und dann gehen
Sie bitte in die typische Haltung oder ein typisches Bewegungsmuster dieses Menschen. Bleiben
Sie bitte bei sich und ,frieren ein“. 1, 2, 3.

(fotographiert mehrfach das Auditorium, wéhrend die Teilnehmer*innen der Aufforderung folgen).

H. bedankt sich; lockern, bitte abschutteln. So, jetzt bitte ich Sie ganz kurz, dass, was Sie an Ge-
fuhlen, an Bildern, an Eindriicken in dieser Haltung erlebt haben, das aufzuschreiben. (...)

Ja, Okay, Danke! Das heifl3t tUbrigens leibliche Resonanz im Expertenstandard. Und der macht
keinen Vorschlag, wie man es umsetzt und die Ideen haben Sie jetzt. Und bewahrt sich total! Also
das macht wirklich Spaf3, das kénnen Sie jetzt, glaub ich, nicht machen, dass diese Erfahrung jetzt
ausfallt. Das ist ganz oft in Supervisionen, zum Beispiel bei uns in der Gerontopsychiatrie in der
Klinik-Supervision, die tun sich schwer, auch die Arzte, aber mittlerweile meinen sie - ja, macht to-
tal viel Sinn, wenn ich nicht weiterkomme.

Ich habe noch einige Thesen zu diesem System zusammengefasst und bin fur Fragen offen. Man
findet sie aber auch auf der Website https://www.igm-demenz.de

Grade, was ich eben gesagt habe, bildet nochmal eine nachste Gruppe und ich hoffe, dass das
eben Gesagte auch ein Startschuss flir neue Gruppen ist und ist die Super-Méglichkeit, auch an
einem Projekt weiterzuarbeiten, was ich eben beschrieben habe, weil, in unserer Profilerhebung
erfassen wir genau diese Fragen.

M. Hamborg méchte an ein durch Corona unterbrochenes Projekt ankniipfen und hofft, dann aus
der Praxis immer wieder auch valide Daten einspeisen zu kénnen, grade zu den Themen, die wis-
senschatftlich unterreprésentiert sind. Die Einrichtung war ganz begeistert von den Méglichkeiten.

4.1 Diskussion:

Maik Rudolph-Geibel, Residenzia Miinchen Sozialbetriebe GmbH, hat eine Frage zu den
neuen MDK-Kontrollen, wo die Mitarbeiter wirklich geschult sein miissen, um gut diskutieren zu
kénnen. Er findet eine Diskussion mit dem MDK einzugehen recht schwierig. ,Man muss die Mitar-
beiter ganz intensiv darauf vorbereiten, dass sie gut in diese Gesprache gehen. Wie ist es, wenn
der MDK auf diese Argumente NICHT eingeht, so gut sie auch sind? Berichtet liber eine Kontrolle
im Fruhjahr, wo seine Einrichtung sehr gut abgeschnitten hat, aber bei einem Fall nicht. Gewichts-
verlust einer Bewohnerin von BMI von 28 auf 26. Dies wurde wegen nicht ausreichender Doku-
mentation als Mangel gewertet. Es wurde gefragt, was fir Gegenmalinahmen die Einrichtung ma-
chen wirde, obwohl es kein gefahrlicher Gewichtsverlust fir die Bewohnerin gewesen ist, sondern
eher ein guter Gewichtsverlust, sie wirde gern noch etwas mehr abnehmen wollen. Trotzdem -
Nichtakzeptanz seitens des MDK, wegen nicht ausreichender Dokumentation®.

Martin Hamborg: (an Herrn Geibel gewandt) zitiert ein zuvor gezeigtes Beispiel, was bei dem her-
ausfordendem Verhalten vom MDK geprtift werden soll, dieser mache es aber noch nicht so wirk-
lich, denn sie kennen das in der Praxis noch nicht so gut. ,Aber das ist sozusagen das Gesamtpa-
ket fur diese einzelne Fragestellung, das kdnnen Sie sich mithehmen, mal ausprobieren und das
Uben. Und tatsachlich gibt es 2 Ebenen, das eine ist die Diskussion vor Ort und Mitarbeitern Mut
zu machen. Drangt darauf, dass das dokumentiert wird! Dass aufgeschrieben wird — ich habe ihm
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das und das und das gesagt. Und wir tun es, auch wenn es vergessen wurde in der Dokumenta-
tion. Der 2. Schritt ist, der Widerspruch, ich hatte ja von diesen Anhérungsschreiben und MalRnah-
menkatalogen gesehen - ich war wirklich erschittert! Denn eine Einrichtung, da fehlten nur 2
Punkte (in dem Bereich ingesamt 4) und die Anhérungsschreiben lasen sich wie ein blauer Brief.
Also absolut 1+ eigentlich und trotzdem, man liest, wie eine 4 minus! Das ist wirklich fatal! Der 3.
Schritt ist tatsachlich auf Tragerebene oder auch beim Fachverband zu sagen — so geht es NICHT!

Und ich konnte mich da auch nicht zurtickhalten in meinem Buch. Ich finde es wahnsinnig unver-
schamt, was sich dort die Politik oder die Wissenschaft herausgenommen hat. Bisher war die Be-
notung mit 1 sehr gut, das alles auf ein Gefuihl rauskommt — wir sind gut oder sehr gut. Jetzt ist die
Benotung 1, das heif3t, die besten Einrichtungen haben geringe oder keine Qualitatsdefizite, die
aufgefallen sind. Also wir kriegen Unterstellungen — Ihr kénnt doch gar nicht mit dem Personalbe-
darf, den Ihr jetzt verhandelt habt mit uns, konnt Ihr doch gar nicht gute Arbeit leisten! Es ist wirk-
lich Gesundheit. Und das, obwohl Pflege so wertgeschatzt wird, beklatscht wird und so weiter, hier
kriegen wir die volle Kanne. Und die Prifung bei uns, da spielt Corona keine Rolle. Das wollen die
gar nicht wissen! (zustimmendes Gemurmel). Deshalb mussen wir Uber die Pflegeverbande, tber
die Fachverbande gucken, dass wir Position noch beziehen und ich weil} nicht, ob es Sinn macht,
dass die DED wieder Herrn Fleer einladt. Er ist uns zwar sehr wohlgesonnen, der ist fir den Be-
reich Demenz auch verantwortlich und ist offen fir Argumente. Das macht im jeden Fall Sinn, die
Erfahrung halt mal auszuwerten, ob es tatsachlich bei der Ebene bleibt. Das Thema von eben
sollte man da nicht zu sehr diskutieren, daflr kann er nichts. Und ewig kommt auf, was wir vom
letzten Mal in Kiel vor 2 Jahren diskutiert haben, dieses Einlibungsprogramm, um im Bereich von
gerontopsychiatrischen Interventionen und Psychoedukation letztendlich auch einen Mehrbedarf
auch im Pflegegrad zu verankern bei Menschen, die psychische Erkrankungen haben oder De-
menzen, die sehr stark das Verhalten auch préagen. Auch da, der MDK Magdeburg hat das abge-
lehnt, ich habe mit denen gesprochen, hatte das denen auch geschickt und die sagten dann - na-
turlich ist das so, da gibt es keine Verneinung. Das ist gewollt. Den zweiten Teil, den ich hier auch
diskutiere, namlich, dass wir verhaltens- und therapierelevante Interventionen, die arztlich ange-
ordnet sind, dass die auch pflegegradrelevant sind. Darauf haben sie sich leider nicht eingelassen.
Er hat es verstanden, worum es hier geht, aber da konnte er sich nicht gegen die Kassen durch-
setzen. Das ist schon auch ein Politikum, nach wie vor. Wir brauchen ganz viel Langmut!

M1
Martin Hamborg

1QM Demenz 4.0 Auswertung,
Entwicklung und Ausblick -
eine echte Hilfe fiir neue und
alte Herausforderungen?

Vortrag, Einfihrung in das Buch
1QM Demenz in der Altenhilfe, .
vom Pflegeheim zur Martin Hamborg

Bl 1M Demenz
e in der Altenpflege

die Segel richtig.”

(Jlirg Meier)

Vom Pflegeheim
zur demenzfreundlichen
Magneteinrichtung

Hamborg, Martin, 2020, IQM Demenz in der Altenhilfe ISBN 978-3-662-61311-5
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5. Die aktuellen therapeutischen Moglichkeiten zur Behandlung neuro-

kognitiver Storungen” Neues aus der Forschung
Prof. Dr. rer. nat. Lars-Ove Brandenburg, Institut fiir Anatomie, Universitatsmedizin Rostock

Die Entziindung ist ein wichtiger Punkt von neurodegenerativen Erkrankungen, der Alzheimer-
Demenz, aber auch anderer neurodegenerativer Erkrankungen. Das ist es, was mich hier interes-
siert.

Ich werde Ihnen etwas zu aktuell therapeutischen Moéglichkeiten von neurokognitiven Stérun-
gen erzahlen, die Sie auch kennen. Das sind Erkrankungen, deren Hauptmerkmale diese kogniti-
ven Einbul3en sind, die diese Betroffenen zeigen oder den Phanotyp, wo Aufmerksamkeitsstérun-
gen, Exekutivstérungen und Lernstérungen vorhanden sind sowie Gedachtnis-, Sprach- und Ori-
entierungsstérungen. Das brauche ich Ihnen her nicht unbedingt zu erzahlen.

Also in meinem Vortrag méchte ich mich auf die tatsachlich medikamentése Therapie konzentrie-
ren. In Pflegedingen wissen Sie naturlich viel besser Bescheid als ich.

Die neurokognitiven Storungen (NCD) werden nach ihrem Schweregrad eingeteilt. Es gibt Pati-
enten mit nur sehr leichten EinbulRen bis hin zu Personen, die dann letztendlich schwerste Einbu-
Ren haben in diesen ganzen kognitiven Fahigkeiten, sozialen Fahigkeiten und so weiter. Es gibt
eine Bandbreite an Erkrankungen, die diesen neurokognitiven Erkrankungen zugerechnet werden,
beispielsweise die Alzheimer-Demenz, aber, wie Sie wissen, gibt es auch viele andere Demenzen,
die abgestuft werden in ihrem Vorhandensein. Die Alzheimer-Demenz (1) ist das, was sicherlich
den Hauptanteil ausmacht, was die meisten Erkrankten vorweisen werden, die Lewy-Koérper De-
menz (2) ist die zweithaufigste, neurokognitive Erkrankung.

Ich wurde gebeten, mich auf diese 3 Demenzformen zu konzentrieren. Einmal nattrlich die Alzhei-
mer-Demenz, zu der ich am meisten erzahlen werde oder ja, eigentlich sagen muss, erzahlen
kann, weil da ja Uberhaupt tatsdchliche Medikamente schon vorhanden sind. Prinzipiell sind bei
Lewy-Korper Demenzen die Behandlungsmoglichkeiten eigentlich noch eingeschrankter und bei
Frontotemporalen-Demenzen (3) gibt es noch weniger Behandlungsméglichkeiten als es jetzt bei
den anderen Formen der Fall ist. Eine vaskulare Demenz hat oftmals einen anderen Hintergrund,
das heildt, dort wiirde man das vaskulare Problem versuchen zu therapieren, um dartber die De-
menz zu behandeln.

Da ich aus der Wissenschaft komme, erzahle ich noch kurz etwas zu Alzheimer. Ein klares Cha-
rakteristikum, wenn man sich das Ganze diagnostisch betrachtet, ist, dass das Gehirn geschrumpft
ist im Vergleich zu einem entsprechenden gesunden Patienten. Nur dass man hier ein gesundes
Gehirn hat (s. Abbildung), wo der Frontalschnitt, der hier gemacht wurde, zu sehen ist mit ent-
sprechend auf3en grauer Substanz und weiller Substanz innen.

Und dann gibt es im Hirn solche Hohlrdume, sogenannte Liquorraume, die fur die Aufrechterhal-
tung des Milieus wichtig sind und fir die Lagerung des Gehirns. Aufgrund der Abnahme des Hirn-
volumens, des Hirngewebes, vergrofiern sie sich. Das ist das eine Charakteristikum, wo man
sieht, dass das Gehirnvolumen abgenommen hat. Und das andere wichtige Chakteristikum wird
deutlich, wenn man das Gehirn nach dem Tod analysiert und histologisch betrachtet: Man kann
dann Ansammlungen von fehlgebildeten Proteinen im Gewebe finden. Das heif3t, man kann so-
wohl innerhalb (intrazelluldr) der Zellen Ablagerungen finden, die dort normalerweise nicht vorhan-
den sind als auch im extrazellularen Raum, also auf3erhalb der Zellen. Man spricht hier von den
sogenannten senilen Plaques und den fibrillaren Ablagerungen.

Und das ist es ja auch, was Alois Alzheimer bei dieser ersten Patientin, die er gefunden hatte,
und deren Gehirn er nach ihrem Tod untersucht hat. Bereits damals hat er diese Ablagerungen
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entdeckt und sie in einen Zusammenhang mit der Erkrankung gebracht. Diese Schnitte hat man
vor ein paar Jahren wiedergefunden und hat sie nachtraglich untersucht und ebenfalls versucht,
den Hintergrund herauszufinden, inwieweit z.B. familiare Vererbung mit hineinspielt und ob irgend-
welche Mutationen bei dieser Patientin vorhanden sind. Es war schon interessant, dass man diese
Schnitte nach dieser langen Zeit Uberhaupt noch wiederentdeckt hat.

Alzheimer-Demenz
Charakteristika:
» Erweiterung Liquorraume aufgrund
Hirnparenchymatrophie
» Ansammlungen fehlgebildeter Proteine im intra-
und im extrazellularen Raum - senile Plaques
und fibrillare Ablagerungen

+ Plaques - B-Amyloid-Peptide
¢ N eu rOﬁbn"en 9 TaU‘P rOteI n Schrumpfendes Hirn: Normales Gehimn
eines 70jahrigen (rechts) und eines
gleichaltrigen Alzheimer-Patienten.

» Starker Entzindungsprozel3

Fibrillare Ablagerungen - Neurofibrillen Senile Plaques (rot)

Universitatsmedizin

Rostock

Das sind diese typischen 2 Formen. Das heil3t, die Plaques sind im Prinzip der Hintergrund, soge-
nannte B-Amyloid-Peptide. Das heil}t, es gibt ein sogenanntes Amyloid-Precurser-Protein, was
normal in unserem Korper, in den Zellen, in der Plasma-Membran vorhanden ist. Dieses Protein,
man weil} bis heute nicht so recht, was die Funktion ist von diesem Protein, wird letztendlich durch
bestimmte Enzyme geschnitten und diese Stucke kdnnen entweder gut oder schlecht geschnitten
sein.

Die schlecht geschnittenen Stlicke, die daraus entstehen, sind die sogenannten (3-Amyloid-Pep-
tide, die dann ungunstigerweise die Eigenschaft haben, sich zusammenzulagern zu sogenannten
Plaques, die sich dann im Gehirn ablagern (in obiger Abbildung rot gekennzeichnet). Drum herum
sind entsprechende Immunzellen, die versuchen, diese Plaques abzubauen, diese Peptide abzu-
bauen, was sie leider nur in einem bestimmten Mal kdnnen, und was dann zu einer starken Ent-
zundungsreaktion auch im Gehirn flhrt. Und das andere sind die sogenannten Tau-Proteine auf
der anderen Seite, die sich intrazellular ablagern und, in der Summe zusammengefasst, auch
zum Untergang der Nervenzellen flihren, was diesen Verlust an Hirngewebe ausmacht.

Wenn man auf die Therapeutika zu sprechen kommt, das macht ja diese Komplexitat dieser Er-
krankung aus, das heif3t, man hat die Nervenzelle, dann hat man letztendlich schon 2 Wege. Das
heil’t, es gibt einmal Ablagerungen extrazellular (auf der linken Seite), diese B-Amyloid-Peptide,
die sich als Plaques bilden und man hat auf der anderen Seite die sogenannten Tau-Proteine. Man
hat ja diese Nervenzelle mit verschiedenen Fortsatzen, und zwar einen langen Fortsatz, der soge-
nannte Axon, wo hinten die Synapsen sich bewegen und in diesem Axon werden bestimmte
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Stoffe, Substanzen transportiert Gber Wege, vergleichbar mit Autobahnen. Und diese Autobahnen
werden durch Mikrotubuli gebildet, wo es mikrotubuliassoziierte Proteine gibt und diese stellen die
sogenannten Tau-Proteine dar.

In dem Prozess der Alzheimer Entwicklung werden diese Tau-Proteine durch Hyperphosphorylie-
rung in ihrer Struktur verandert, so dass die Transportvorgange nicht mehr richtig funktionieren
konnen. Das Axon geht letztendlich unter, wird geschadigt in seiner Funktion, dadurch wird wiede-
rum die Nervenzelle geschadigt und geht dann ebenfalls irgendwann zugrunde. Das heil3t, wir ha-
ben 2 Felder — einmal diese B-Amyloid-Peptide, die falsch geschnitten werden, wir haben die Tau-
Proteine, die geschadigt sind bzw. gestort sind. Dies sind auch schon zwei Punkte, das macht es
nicht ganz einfach. Und wenn man jetzt noch weiter in die Komplexitat des Gehirns hineingeht,
dann kommen noch weitere Zellen hinzu. Das heifl3t, wir haben nicht nur die Nervenzellen im Hirn,
sondern wir haben auch die sogenannten Gliazellen (Leimzellen, wie man sie friiher bezeichnet
hat). Das sind Zellen, die zwischen den Nervenzellen liegen und die die Nervenzellen in ihrer
Funktion unterstiitzen und die an Immun/ Abwehrvorgangen beteiligt sind. Auch die spielen nattir-
lich eine Rolle in dieser Alzheimer-Demenz. Das heif’t, dass diese versuchen, in Mikro-Gliazellen
die Plaques abzubauen und diesen Prozess aufzuhalten, was aber letztlich wieder zu einer Fort-
fuhrung der Erkrankung fuhrt, weil diese Zellen jetzt einen Entzindungsprozess induzieren, der
sich quasi chronisch weiterentwickelt.

Das heil’t, wir haben hier viele, viele verschiedene Prozesse, was lhnen schon zeigt, wie komplex
diese Erkrankung ist. Was es in meinen Augen auch wirklich sehr schwierig macht, ist zu sagen —
wir wollen jetzt irgendwann die Alzheimer Erkrankung tatsachlich medikamentos heilen. Denn das
bedeutet, alles, was ich Ihnen jetzt Uiber die Therapie erzahle mit Medikamenten, ist nur ein Aufhal-
ten, wenn Uberhaupt ein Aufhalten, vielleicht ein Verzdégern der Erkrankung. Bisher ist keine Hei-
lung der Alzheimer Erkrankung mdglich und ich muss sagen - ich bin da eher weniger optimistisch,
dass das wirklich mal tatsachlich medikamentés gelingen wird, allein aufgrund der Komplexitat.

Es gibt ja auch Erkrankte, die haben z.B. keine Plaques, die haben z.B. nur Tau, anders herum ge-
nauso, bei einigen Erkrankten ist gar nichts histologisch Ersichtliches festzustellen und sie haben
trotzdem eine Demenz. Da gibt es viele verschiedene Punkte, wo wir wahrscheinlich noch gar
nicht genau wissen, was die Prozesse exakt sind. Dann dieser langwierige Prozess. Das heilt,
auch die Diagnostik ist noch nicht optimal. Bei vielen Patienten wird ja gar nicht festgestellt, ob sie
wirklich Alzheimer-Demenz haben, oder es wird zu einem Zeitpunkt festgestellt, wo die Erkrankung
schon sehr weit fortgeschritten ist.

Das heil’t, ohne vielleicht jetzt jemandem zu nahe zu treten, wer weil3, bei wie vielen Menschen,
ich bin auch nicht mehr der Jungste, im jingeren Alter schon Anzeichen der Alzheimer Erkrankung
vorhanden sind? Haben sie sie moglicherweise schon, oder ob der Prozess der Alzheimer-De-
menz, ohne dass wir das vielleicht wissen, beginnt? Und die Erkrankung bricht dann erst in 10, 15,
20 Jahren aus. Und das ist es, denke ich, was es so schwierig macht, diese Erkrankung dann zu
behandeln.

Man hat 2002 versucht, die Alzheimer-Demenz wie eine Immunisierung uber ein Vakzin zu behan-
deln. Das haben sicher viele von lhnen mitbekommen, dass damals eine Studie gelaufen ist mit
einem Vakzin, was man Erkrankten verabreicht hat. Ich glaube, in England war das gewesen, wo
dann die Studie abgebrochen werden musste, weil diese Vakzinierung zu einem massiven Entzin-
dungsprozess im Gehirn gefihrt hat. 35 Leute sind daran fast gestorben Gber eine Meningoenze-
phalitis, einer starken Entziindung des Hirns, so dass man diese Entwicklung abbrechen musste.
Man hatte sich Uber die passive Immunierung erhofft, diese Erkrankung beseitigen zu kdnnen, was
sich leider nicht bewahrheitet hat.

Nun zum jetzigen Stand. Die Athiologie ist, wie gesagt, der Komplex ist jetzt nicht wirklich geklart.
Was wir wissen ist, es gibt zwei Formen. Das eine ist die sogenannte, haufiger vorkommende
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Sporadische Form, wo man verschiedenste Faktoren vermutet, die Ursachen sein kénnen. Und
dass eine genetische Komponente wahrscheinlich eine Rolle spielt, wo man vielleicht die geneti-
schen Komponenten noch gar nicht kennt, dann Umwelteinfliisse, die Ernahrung, das soziale Um-
feld, sportliche Betatigung. Auch das kann nattirlich hierbei eine Rolle spielen. Eine weniger vor-
kommende Form sind die Familiaren Formen, auch das ist Ihnen sicher bekannt. Es gibt hier be-
stimmte Mutationen, die man mit dieser Erkrankung in Verbindung bringt, dass diese mdglicher-
weise dazu beitragen, dass Menschen mit Mutationen diese Erkrankung spater mit erhéhter Wahr-
scheinlichkeit bekommen. Prasinilin ist ein Gen, was z.B. in diesem Schneideprozel des 3-Amy-
loid-Peptids, also an der Amyloid-Seite eine Rolle spielt, dass dieses mutiert ist, genauso wie das
Amyloid-Precurser Protein selbst. Es gibt hier Mutationen, die dazu flihren, dass man vermehrt
dieses B-Amyloid im Gehirn hat. Es gibt auch noch andere Mutationen, die man damit in Verbin-
dung gebracht hat, auch die Apolipoprotein E Mutation in einem Allel, wo man festgestellt hat,
dass diese Trager vermehrt Alzheimer bekommen. Ahnlich wie vielleicht auch bei Trisomie 21.
Viele Trisomie 21 Erkrankte bekommen im spateren Alter Alzheimer, weil sich genau auf deren
Chromosom 21 das Amyloid-Precurser Protein befindet. Daher ist bei ihnen die Wahrscheinlichkeit
Ablagerungen im Gehirn zu bekommen sehr viel gréRer.

Weiterhin werden Bluthochdruck diskutiert und das immer noch aktuelle Infektionsgeschehen. Man
vermutet, dass man in seinem Leben irgendwann mal eine Infektion gehabt hat, durch die mdglich-
erweise diese Krankheit induziert wird. Das wird auch bei anderen neurodegenerativen Erkrankun-
gen vermutet. Auch bei Multipler Sklerose wird angenommen, dass man vielleicht eine Virusinfek-
tion gehabt hat in seinem Leben, die dann mdglicherweise zu der Erkrankung gefihrt hat.

Da sind eben viele verschiedene Faktoren. Das, denke ich, macht es schwierig, tatsachlich irgend-
wann ein Target (Biomolekdil) zu finden, wo man sagen kann — mit diesem einen Target kdnnen
wir jetzt diese Erkrankung behandeln oder therapieren, weil sie ja nicht ganz eindeutig ist. Das,
was wir sehen, ist ja schon im Prinzip das Ergebnis des Ganzen.

Und jetzt noch etwas Anatomie, es sei mir erlaubt, kurz etwas dartber zu erzahlen. Wenn man
sich die Neuro-Anatomie anschaut — wir haben das Grof3hirn, den Hirnstamm und das Kleinhirn.
Das Grof3hirn kann man noch weiter unterteilen in sogenannte Lappen, die auch tatsachlich unter-
schiedliche Funktionen beinhalten. Im Frontalhirn, im Frontallappen, sitzt unsere Persdnlichkeit. In
den Scheitellappen, dort wo die ganze Sensitivitat liegt, enthalten diese unterschiedlichen Lappen
unterschiedliche Funktionen. Dann tritt zum Beispiel bei der Alzheimer-Demenz vor allem ein Un-
tergang der Neurone im Scheitel- und im Schlafenlapppen auf und deswegen ergeben sich logi-
scherweise auch diese Konsequenzen, wie z.B. eine Orientierungsschadigung, weil die Orientie-
rung an diesen Orten vermittelt wird.

Und eine andere Struktur, die sich unter anderem im Inneren des Gehirns befindet, ist das soge-
nannte Limbische System. Es ist wichtig fiur Emotionen, fir das Gedéachtnis, fir das Lernen und
ist eine Struktur, insbesondere im Temporallappen, dem sogenannte Hippocampus, was die Ana-
tomen an ein Seepferdchen erinnert hat. Deswegen dieser Begriff des Hippocampus. Dieser ist
sehr frih einer der ersten befallenen Areale in der Alzheimer Erkrankung. Und der Hippocampus
ist sehr, sehr wichtig fur Lernprozesse, fur Erinnerungen, fir Emotionen. Und wenn diese Struktu-
ren geschadigt sind, kann man sich vorstellen, dass als entsprechende Wirkung Ausfallserschei-
nungen auftreten, die Sie vor allem an Alzheimer Patienten beobachten kénnen.
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Wenn man sich jetzt mal die Therapie anschaut, das ist eigentlich relativ zligig abgearbeitet. Es
gibt 2 Klassen, die aktuell tatsachlich in Deutschland zugelassen sind. Das sind die

e Acetylcholinesterase-Hemmer, die werden eingesetzt bei leichten bis mittelschweren De-
menzen und der sogenannte

¢ Nichtkompetitive NMDA-Antagonist Memantin, der allerdings auch bei mittelschwer bis
schweren Alzheimer-Demenzen eingesetzt werden kann.

Das sind die 2 Klassen, die man tatsachlich an Medikamenten zur Verfiigung hat. Dann gibt es
auch noch das zugelassene Gingko biloba, ein pflanzliches Produkt, das bei leichten mit mittel-
schweren Demenzen eingesetzt wird. Und da kann beispielsweise bereits jetzt beim Gingko biloba
gesagt werden, dass die bisherigen Studien keine deutliche Aussage Uber einen positiven Effekt
hatten auf z.B. Kognition. Aber man ist letztendlich doch schon zu dem Schluss gekommen, dass
das Produkt tatsachlich wirklich, auch an Hand von Studien belegbar, einen positiven Effekt hat
auf den entsprechenden Patienten, die Erkrankung zumindest in gewissem Male zu verlangsa-
men.

Wenn ich jetzt auf andere Mdglichkeiten der Therapie kurz zu sprechen komme - das Problem oft-
mals bei diesen Studien ist gewesen oder ist wohl immer noch ein Problem, dass diese Kollektive,
die dort untersucht werden, nicht immer genau 100%-ig klar differenziert wurden. Das heif3t, da
waren dann Patienten, die eine Alzheimer-Demenz haben, solche, die eine vaskulare Demenz ha-
ben und und und, so dass man nicht genau durch diese Vermischung der Patienten sagen konnte,
ob es tatsachlich einen etwas positiven Effekt auf die Alzheimer-Demenz gab. Das scheint ein gro-
Res Problem zu sein, dass diese Studien nicht immer ganz sauber gefihrt wurden und nicht sau-
ber differerenziert wurden, und zwar die Patienten, die da eingeschlossen wurden. Warum das
auch prinzipiell ein Problem ist, warum das nicht 100%-ig getrennt wurde, kann ich nicht sagen,
weil ich fir solche Studien nicht zustandig bin. Dafur gibt es wahrscheinlich diagnostische Griinde,
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dass man nicht genau vorher diagnostiziert hat, was die Protagonisten wirklich fiir eine Demenz-
form hatten, so wirde ich mal vermuten.

Dann zu den Therapieformen:

Acetylcholinesterase-Hemmer

Alzheimer-Demenz - Therapie

ACh - beteiligt an Lern- und
Denkprozessen / steuert gewollte

Acetylcholinesterase-Hemmer

- Donepezil, Galantamin und Rivastigmin Bewegungen der Muskulatur
Cholinergic synapse — Alzheimer's disease
ACHE inhibitor Choline + acetic acid
AChE
-
Choline—>» ACh AChO ¢ ) M
¢ e T
@, ¢ ©
(®)
(@] ¢> °
(8]
i © Donepizil
C lnact:ztsgco O Rivastigmine

@ Galatamine

Wahrend Alzheimer synaptische Ubertragung nimmt ab - Hemmung
Acetylcholinesterase (AChE) - Zunahme kognitiver und neuronaler Zellfunktion

Acetylcholinesterase-Hemmer — warum? Acetycholin ist ein wichtiger Neurotransmitter, ein wich-
tiger Ubertrager in der Nervenzelle. Wir haben das Axon, wir haben die Synapse. An der Synapse
findet ja letztendlich eine entsprechende Erregungsubertragung statt und hier ist Acetycholin einer
der Ubertragerstoffe. Man unterscheidet immer eine Prasynapse, dort sozusagen, wo das Signal
ankommt, dann wird es Uber einen synaptischen Spalt auf eine andere Nervenzelle Gibertragen,
die Postsynapse. Und hier wird das Acetycholin sehr sehr wichtig und ist beteiligt an entsprechen-
dem Lernen, an entsprechenden Denkprozessen und steuert die Bewegung von Muskulatur. Und
in Zellen, die frihzeitig geschadigt werden, werden Neurone geschadigt, die dieses Acetylcholin
als Ubertragerstoff verwenden. Und das heif3t, wenn jetzt diese Synapsen oder die Nerven
dadurch untergehen, bedeutet das, sie haben kein Acetylcholin mehr, dann nimmt schlie3lich
diese Ubertragung ab und die Prozesse manifestieren sich. Das Acetycholin wird ja letztendlich
ausgeschuttet und abgebaut durch die Acetycholinesterase, einem Enzym. Und dann hat man ei-
nen Ansatz gefunden und Stoffe entwickelt, wie DONEPEZIL und so weiter, die diese Esterase
hemmen, so dass im Endeffekt mehr Acetylcholin zur Verfligung steht. Zusammengefasst kann
man sagen, wir haben mehr Acetylcholin im Hirn oder langerfristig Acetylcholin, so dass die Uber-
tragung langerfristig noch gewahrleistet wird. Das heif3t, wir haben hier eine Zunahme tatsachlich
Uber Studien auch belegt, eine Zunahme an kognitiver und neuronaler Funktion mit Patienten, die
bei leichter und mittelschwerer Demenz mit diesen Acetylcholinesterase-Hemmern behandelt wur-
den. Das hoért sich erstmal wieder gut an, aber bei der Alzheimer-Demenz hatte man auch viele
Probleme damit. Nebenwirkungen, denk ich mal, wie Ubelkeit, Erbrechen, das gibt es wahrschein-
lich so bei jedem Medikament. Ein Problem ist aber zum Beispiel auch das Auftreten von vermehr-
ten Herzrhythmusstérungen. Man weif3 nicht, warum es dazu kommt. Schlaflosigkeit und
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Erregungszustande sind ja auch nicht das, was man unbedingt beim Alzheimer Patienten haben
will, also das Ganze ist schon nicht besonders guinstig.

Es wird beispielsweise empfohlen, dass man mit einer niedrigen Dosis anfangt und das Ganze
langsam mit Bedacht halt steigert. Ein weiteres Problem - die Wirkungsdauer von Acetylcholines-
terase-Hemmern ist begrenzt. Das heif3t, man kann sie vielleicht fir maximal 1 Jahr den Patien-
ten verabreichen. Da weifld man zum Beispiel auch nicht genau, warum das so ist. Man hat bisher
nicht so wirklich eine Erklarung fir diese Begrenzung, aber eigentlich ist es ja klar. Die Neurone
gehen ja trotzdem unter. Das heil3t, wir haben nattrlich immer weniger Neurone und auch immer
weniger Rezeptoren auf dieser Postsynapse, die Gberhaupt in der Lage sind, dieses Acetylcholin
noch zu detektieren. Das bedeutet, dieser Prozel} kann dadurch vielleicht verlangsamt werden in
einem gewissen Mal3e, Uber einen gewissen Zeitraum, aber auf keinen Fall gestoppt werden.

Auch aus bisher unerklarlichen Griinden zeigen diese Hemmer nicht bei jedem an Demenz Er-
krankten, also auch nicht bei Alzheimer Dementen, eine positive Wirkung. Auch das ist wahr-
scheinlich ein Grund, dass in meinen Augen diese Alzheimer-Demenz nicht aus einer einzigen Er-
krankung besteht, sondern es Patienten gibt — die einen haben erst mehr dieses -Amyloid, die
anderen haben eher dieses Tau oder haben Mischformen davon. Das ist méglicherweise auch ein
Grund daflr, dass diese Hemmer nicht bei jedem Patienten gleich wirken.

Man kann vielleicht sagen, dass im besten Fall diese AChE Hemmer den Zustand so ungefahr fur
1 Jahr verbessern, beziehungsweise stabilisieren (Stabilisierungseffekt).

NMDA-Rezeptor (N-Methyl-D-Aspartat) Antagonisten

Dann die Alzheimer Therapie mit NMDA-Rezeptor (N-Methyl-D-Aspartat) Antagonisten. NMDA
sind grundsatzlich auch Rezeptoren, wo Neurotransmitter dran aktivieren. Und hier ist der ent-
scheidende Neurotransmitter im Gehirn das Glutamat als wichtiger, erregender Neurotransmitter.
Im Prinzip eigentlich auch wieder ahnlich, das heif3t, wir haben hier einen Neurotransmitter, der an
entsprechende Synapsen die Ubertragung bertragt. Wichtige Rezeptoren sind auch hier fiir die
Sinneswahrnehmung, an Bewegungen, aber vor allem am Lernen und Gedachtnis beteiligt und
haben ihre entsprechenden Effekte. Um das vielleicht ganz einfach zu illustrieren (s. Abbildung).
Wir haben hier wieder eine Synapse, die Prasynapse und diese Postsynapse mit dem entspre-
chenden Spalt dazwischen. Wenn man das jetzt erstmal so vergleicht, das reagiert gesund beim
ganz normalen Ubertragen, Glutamat, das heif3t, wir haben hier entsprechend dann im gesunden
Zustand logischerweise keine Erregung, wir haben wenig Kalziumionen, das heil}t, hier ist ein ent-
sprechender Kalziumspeicher. Das bedeutet, wir haben auch einen synaptischen Spalt, wenig Kal-
zium und diese NMDA- Rezeptoren sind jetzt blockiert durch ein Magnesiumion.

Bei einem Gesunden haben wir einen Erreger, es kommt eine Sinneswahrnehmung, ein
Gedachtnisprozess muss Ubertragen werden, dann wird jetzt an der Prasynapse Glutamat aus den
entsprechenen Speichern ausgeschuttet. Diese verdrangen jetzt das Magnesium aus dem
Rezeptorkanal, der dann nicht mehr blockiert ist und dann kann jetzt entsprechend Kalzium
einstromen in diese Postsynapse und kann dartber dann ein Aktionspotenzial, also eine Erregung
im Prinzip an der Postsynapse auslésen. Diese Erregung, die Ubersteigt ein gewisses
Grundrauschen (= die Schwelle, die bei der Ubertragung iiberwunden werden muss) und wird
damit sozusagen dann detektiert, kann also jetzt wahrgenommen werden. So wirde das beim
Gesunden funktionieren.
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Alzheimer-Demenz - Therapie
NMDA-Rezeptor (N-Methyl-D-Aspartat)

* Rezeptor durch Neurotransmitter Glutamat erregt

* Unverzichtbar fur Vermittlung von Sinneswahrnehmungen, an
der Ausfuhrung von Bewegungen und an hoheren
Gehirnfunktionen wie Lernen und Gedachtnis.
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Beim Alzheimer-Erkrankten funktioniert das leider nicht mehr so. Hier ist diese Freisetzung, diese
Aufnahme von Glutamat entsprechend gestoért. Das heil3t, wir haben immer eine gewisse Menge
an Glutamat im synaptischen Spalt, so dass letztendlich diese Blockade durch das Magnesium ge-
stort ist. Das bedeutet, Magnesium wird verdréngt durch diese Aktivierung des Rezeptors durch
Glutamat und es strémt permanent quasi Kalzium in die Postsynapse, dadurch wird das Grundrau-
schen erhéht. Und wenn mal ein Signal ankommt, tbersteigt dieses Aktionspotenzial nicht mehr
das Grundrauschen, kann also nicht mehr wahrgenommen werden. Das heif3t, wir kénnen keine
Zunahme, letztendlich keine Erregung mehr Ubertragen, weil das einfach im Grundrauschen Uber-
steuert oder nicht detektiert wird. Hier wird sozusagen keine Erregung mehr Ubertragen werden.

3. Funktion beim Alzheimer-Kranken
- Freisetzung und Aufnahme von Glutamat gestort
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Auch durch diese hohe Kalzium-Konzentration in der Postsynapse wird diese Nervenzelle am
Ende zerstort, das heil’t, das Kalzium macht sozusagen diese postsynaptische Nervenzelle kaputt.
Man spricht hierbei von Exitotoxizitat und das bedeutet, diese Nervenzellen gehen unter und damit
verlieren die Patienten Erinnerungen, diese Informationen, die ja liber diese Ubertragung auch ge-
speichert werden. Das ist auch das, was sich bei der Alzheimer-Demenz als Krankheitsbild ab-
zeichnet — die Nervenzellen gehen mit den gewonnenen Informationen unter und sind nicht mehr
vorhanden, kdnnen nicht mehr repariert werden und kénnen nicht mehr ersetzt werden.

Memantin

Und wenn jetzt Memantin dazukommt (= nicht kompetitiver NMDA Antagonist), kann es nicht ver-
drangt werden, das heil3t, es gibt einmal den Rezeptor und es bleibt dort auch kleben. Das
Memantion blockiert diesen NMDA-Rezeptorkanal, aber kann sozusagen nicht durch das Glutamat
aufgehoben werden. Das bedeutet egal, ob Glutatmat im synaptischen Spalt vorhanden ist,
Memantin hemmt jetzt diesen Rezeptorkanal im Prinzip noch viel viel starker als beispielsweise
Magnesium.

4. Funktion unter Memantine beim Alzheimer-Kranken
Memantine blockiert NMDA-Rezeptorkanal
ABER im Gegensatz zu Mg auch Blockade in Anwesenheit von Glutamat!
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Der Rezeptor kann hier nicht permanent offengehalten werden, es kommt nicht permanent Kal-
zium in die Zelle hinein. Es kommt wirklich nur permanent hinein, wenn sich das Grundrauschen
wieder normalisiert. Das heif3t, dass eine ganz normal Signallibertragung stattfinden kann und die
Ubertragung kann in der Synapse wiederhergestellt werden, kann also wieder ganz normal er-
kannt werden. Wir haben eine Wiederherstellung der synaptischen Funktion und dass wir dann
wieder das Absterben der Neuronen verhindern.

Das ist das Prinzip des Ganzen, das heilt, die Signallbertragung wird hier wieder verbessert.
Auch hier gibt es naturlich Probleme. Logischerweise haben wir auch hier entsprechende Neben-
wirkungen — Halluzinationen, Verwirrtheit, Schwindel, Kopfschmerzen, Mudigkeit. Auch das ist na-
turlich jetzt hier vorhanden.

Es gibt auch Studien, die eine Kombination untersucht haben, dabei hat sich anscheinend nicht
gezeigt, dass eine Kombination aus AChE-Hemmern plus Memantin einen Vorteil darstellt.
Dies wird also nicht empfohlen. Aber - vielleicht auch ein positives Aber — man muss sagen, dass
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man hier wirklich moderate und schwere Demenzen mit dieser Substanz behandeln kann. Es hat
sich in Studien bestatigt, dass sich tatsachlich eine Verbesserung der Orientierung und des
Sprachverstandnisses der Patienten gezeigt hat. Das ist natirlich wichtig. Das heif3t, wir verfigen
hier schon tatsachlich tUber einen Faktor, mit dem die Erkrankung verlangsamt werden kann, mit
dem Gedachtnisleistung verbessert werden kann. Das darf man auf jeden Fall schon als positiv

ansehen.

Zwischenfrage anonyme Teilnehmerin: Wonach entscheidet man, welches Medikament man

nimmt?

Prof. Brandenburg: Das Entscheidende sind diese Punkte: in welchem Zustand sich die an De-
menz Erkrankten befinden, ist es eine leichte, mittelschwere oder schwere Form, wie weit ist die
Demenz fortgeschritten, wie vertragt der Patient das Medikament, das wirde jetzt auch ein wichti-
ger Punkt sein. Wir sehen oft Patienten, die das halt nicht vertragen. Das sind Entscheidungen,

wie man die Erkrankten therapiert.

Die Arzte sind (auch) mit dem Thema Uberfordert und beschéftigen sich wenig damit, die Patienten
werden nicht vernunftig therapiert. Abgesehen von den Problemen, die es da naturlich trotzdem
gibt. Dass diese AChE-Hemmer nattrlich nur maximal 1 Jahr etwas bringen und eine weitere Ver-
abreichung eigentlich sinnlos ist. Dann ergibt sich fir uns auch wieder die Frage — welche Neben-
wirkungen bei dem Demenz-Patienten dann auftreten. Fir diesen gibt es ja kein ausreichendes

Monitoring, um das dann wirklich alles zu untersuchen.

Ginko-biloba

Nun zu Gingko biloba, was auch fir vaskulare Demenz geeignet ist, weil es nachweislich auch

die Durchblutung fordert.

Alzheimer-Demenz - Therapie

Ginkgo biloba (pflanzlich)

-> auch fur vaskulare Demenz geeignet (fordert Durchblutung)
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Es gibt Hinweise fur die Wirksamkeit von Ginkgo Biloba EGb 761 auf
Kognition bei Patienten mit leichter bis mittelgradiger Alzheimer-Demenz oder
vaskularer Demenz und nicht-psychotischen Verhaltenssymptomen. Eine

Behandlung kann erwogen werden.

1 . https://dgn.org/wp-content/uploads/2012/12/038013_LL_Demenzen_2016. pdf
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Ich brauche hier nicht weiter ins Detail zu gehen, man kann es vielleicht so zusammenfassen,
dass man den Gingko biloba- Extrakt — was ich eben erzahlt habe, wie mit Glutamat und so weiter
— dass es darlber eine Erregungsubertragung im Gehirn gibt, das heif3t, da sind auch Zellbestand-
teile daran beteiligt, wie zum Beispiel Mitochondrien etc., wo Energie produziert wird. Das fihrt ja
letztendlich immer dazu, dass wir Stress in den Zellen haben. Das bedeutet, die Zellen missen
Energie zur Verfugung stellen und dass in diesem Prozess entsprechende Produkte anfallen, die
die Zelle schadigen. Diese Bestandteile missen abgebaut werden und je mehr Stress so eine
Zelle hat, desto mehr muss abgebaut werden. Der Abbau dieser Stressfaktoren in der Zelle ist na-
turgeman limitiert, das heit, sie kdnnen nur in einem bestimmten Mal3e abgebaut werden und
wenn diese Schadigungen, diese stérenden Faktoren irgendwann ein bestimmtes Mal} Gberschrei-
ten, dann geht die Nervenzelle letztendlich ja unter. Und hier kommt dann der Gingko biloba bezie-
hungsweise der verwendete Extrakt ins Spiel, das hei’t, hier kann man zusammenfassen, dass
dieses pflanzliche Extrakt das Mal} der Zelle, mit diesen Stressfaktoren umzugehen, erhéht. Das
heil’t, er verbessert sozusagen den Abbau der oxidativen Bestandteile, die die Zelle schadigen.

Man hat in Studien festgestellt, dass die Kognition bei Patienten mit leichter und mittelgradiger Alz-
heimer-Demenz als auch der vaskularen Demenz durch Gingko biloba als Behandlungstherapeuti-
kum verbessert wird. Daher kann Gingko biloba als dritte, tatsachlich zugelassene Behandlungs-
moglichkeit in Betracht gezogen werden.

Antikorper-Praparat Aducanumab

Dann komme ich jetzt zu neuen Entwicklungen, wie dem Antikorper-Praparat Aducanumab,
was in den USA im Juni 2021 zugelassen wurde, als erster monoklonaler Antikorper. Das heilt,
es ist ein Antikorper, der an einem bestimmten Bestandteil dieses B-Amyloid-Peptids dieses Peptid
bindet, was dazu flhrt, dass unsere Immunabwehr aktiv wird. Es werden Immunzellen aktiviert
Uber diese Markierung durch diesen Antikorper, dass dieses 3-Amyloid-Peptid vermehrt abgebaut
wird, durch diese Immunzellen und auch das Komplementsystem, das fir eine Markierung wichtig
ist, dieses B-Amyloid, so dass dann daruber das Ganze abgebaut wird.
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Das heil’t, Aducanumab ist jetzt in den USA zugelassen. Wann es in Europa und in Deutschland
zugelassen wird, ist noch offen, weil dafiir bestimmte Prozedere durchlaufen werden missen. Auf
jeden Fall kann man sagen, dass Zulassungen auch nicht ganz ohne Probleme abgehen. Das
heif3t, die ersten Studien waren fir das Medikament nicht so besonders positiv, da konnte man
keine Verbesserung feststellen. Man war kurz davor, Aducanumab zu stoppen. Dann hat man die
Ergebnisse noch einmal neu evaluiert, wie auch immer. Aufgrund der Verwendung neuer Biostatis-
tiken mit anderen Kriterien hat man letztendlich festgestellt, dass tatsachlich eine Verbesserung
vorliegt, also konnte das Praparat zugelassen werden. Das ist nun endlich mal etwas Neues, dass
man Uber diese Antikrperpraparate anscheinend schon jetzt versucht, einen Weg zu finden, der
eine deutliche Verbesserung nach sich zieht.

Allerdings ist es auch wieder nicht so, dass man sagen kann — Okay, wir haben jetzt ein Praparat
und dann ist die Alzheimer Erkrankung demnachst geheilt. So ist es auch nicht und Gber dieses
Praparat Aducanumab wird man die Alzheimer Erkrankung letztendlich nicht wirklich heilen kon-
nen. Man kann eben auch wieder nur eine Verbesserung und eine Verzdgerung induzieren.

Es gibt naturlich schon viele, viele weitere Praparate, die jetzt sozusagen in der Therapie sind.
Phase 3 ist dann die letzte Stufe, bevor das Praparat zugelassen wird. Auch gibt es diverse Ent-
wicklungen, die jetzt wirklich schon in Phase 3 (aktuell) sind. Man kann das vielleicht so zusam-
menfassen — dass man auch andere entsprechende Praparate hat, wie zum Beispiel dieses Pra-
parat, wo der Antikdrper auf das B-Amyloid-Peptid zielt. Es gibt jetzt aber auch Inhibitoren, die man
fur das Tau-Protein dabei ist zu entwickeln. Das kann man vielleicht zusammenfassen. Dann gibt
es eben weitere Praparate, auch Antikérper natur, weil, Sie kénnen sich ja vorstellen, wenn man
jetzt dieses Peptid oder dieses Protein hat, dann ist es naturlich interessant - wo zielt jetzt dieser
Antikdrper hin? Da versucht man eben zu spielen, bessere Abschnitte des Peptids zu finden, um
vielleicht diese Aggregation noch optimaler zu verhindern. Ein wichtiger Punkt, dazu komme ich
gleich noch, ist, dass z.B. von dem zugelassenen Antikérper Praparat nur 1,5% in das Gehirn ge-
langen. Das heil}t, letztendlich wird dartGiber nur das $-Amyloid in der Peripherie, also alles auler-
halb des Hirns, im Prinzip dadurch weggefahren. Im Hirn macht das eigentlich relativ wenig. Das
hei’t, man versucht jetzt durch Modifikationen dieser Antikdrper diese so zu verandern, dass sie
besser in das Gehirn hineinkommen. Wobei man dann naturlich wieder die Gefahr hat, dass man
zum Beispiel vermehrt Entziindungsreaktionen im Hirn auslést. Sie kénnen sich ja vorstellen, im
Gehirn ist jetzt schon sehr, sehr viel B-Amyloid. Wenn man da jetzt Antikdrper hineingibt, die die
Phagozytose (...), die die Entfernung dieser Peptide induziert, fihrt das nattrlich zu einem ver-
starkten Entziindungsprozess im Gehirn mit wiederum Schwierigkeiten, die sich daran anschlielen
koénnen.

Dann vielleicht noch andere Punkte. Auch andere Ziele werden hier zum Beispiel angegangen.
Dieser RAGE (receptor for advanced glycation endproducts) ist auch ganz interessant. Das hat
etwas mit dem Zuckerhaushalt zu tun. Ein Rezeptor, der, wie man vermutet, zum Beispiel flr den
Transport dieses B-Amyloids in die Zelle und fir den Entziindungsprozess in den Immunzellen ver-
antwortlich ist. Man versucht die zu hemmen, so dass es zu einem geringeren Entziindungspro-
zess in den Zellen kommt. Das ist eine weitere Moglichkeit, die man versucht anzugehen.

Und noch andere Ziele diverser Natur, die man hier versucht in Angriff zu nehmen. Ich habe jetzt 3
noch mal herausgenommen. Auch dieses Tau-Protein, dieses TRx0237, was man sozusagen als
Inhibitor dieses Tauproteins versucht einzusetzen. Das Tauprotein, was eben in diesem Alzheimer
Prozess verandert wird in seiner Struktur und das dann dazu neigt, dass es solche Aggregate int-
razellular bildet. Und da hat man versucht diese Substanz, oder ist man dabei fortzuflhren bzw. zu
entwickeln und moglicherweise einzusetzen, so dass diese pathologische Aggretation verhindert
wird. Das ist ein Produkt, was in Phase 3 ist.
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Dann z.B. diese Kombination aus diesem Chromolyn-lbuprofen, das kennt jetzt jeder, Ibuprofen,

also das neue Kombinationspraparat. Man hat festgestellt, dass Chromolyn-Ibuprofen diese Konju-
gation des B-Amyloids deutlich reduziert und dass es zum Beispiel die Phagozytose dieser Aggre-

gate verbessert. Also jetzt auch ein Produkt, was sich jetzt in Phase 3 befindet.

Eine interessante Entwicklung ist dann in diesem RAGE Rezeptor, der als Signalvermittler von
dem B-Amyloid vermutet wird, dass dieser Rezeptor an der entsprechenden Immunzellen-Aktivie-
rung, an dem Zusammenbau beteiligt ist. Letztendlich ist ja noch nicht klar, wer den Zusammen-
bau dieser Plaques im Gehirn induziert und dass dies Uber diesen Rezeptor mdglicherweise ge-
hemmt werden kann. Also auch ein interessantes Produkt, was hier entwickelt wird, aber, wie ge-
sagt, sich immer noch in Phase 3 befindet.

Noch einmal kurz zu diesen Antikérper Therapien. Das Amyloid-Cursor-Protein wird jetzt falsch ge-
schnitten. Da gibt es entsprechende Monomere, Oligomere. Das heif3t, diese kleinen Partikel la-
gern sich immer weiter zusammen. Und jetzt ist naturlich sehr interessant, wo greife ich mit dem
Antikorper ein, in welchen Prozess oder wo versuche ich was zu verhindern? An welcher Stelle
versuche ich in diesen Prozess einzugreifen? Und das macht es, denke ich, so kompliziert. Dieses
Aducanumab hat natlrlich auch Nebenwirkungen, es kann hier schon zu einer gewissen Hirn-
schwellung (am hé&ufigsten) und zu Hirnblutungen fuhren, das darf man nicht vergessen. Und jetzt
hat man versucht, in diesen Prozess mit unterschiedlichen Antikérpern einzugreifen (in Abbildung
rot ummantelt). Deshalb hat man beispielsweise Studien abgebrochen, weil man festgestellt hat,
dass die Ergebnisse eher desastros waren bzw. nicht das gezeigt haben, was gewollt ist. Es ist
schon relativ komplex, den Prozess, den man hier versucht zu bewerkstelligen, dass man diese
Antikorper, die einerseits direkt die Plaques angreifen und die dann vereinzeln, dass man diese
Plagues auflost und dass man auf der anderen Seite die Mikro-Glia aktiviert, das heil}t, die Immun-
zellen aktiviert, die dann vermehrt dieses B-Amyloid abbauen. Und der 3. Prozess ist der, dass
man verhindert, dass dieses 3-Amyloid ins Blut kommt und sich dies im Koérper verteilt. Wir finden
ja diese Plaques oder diese B-Amyloide im Prinzip im ganzen Korper. Also das ist schon ein sehr
komplexer Prozess.

Man kann diese Antikdrper beispielsweise tber bestimmte Strukturen auch so verandern, dass
verhindert wird, dass sie wieder aus dem Gehirn herauskommen. So versucht man diese Antikor-
per jetzt zu verandern und darUber Substanzen zu entwickeln, die mdglicherweise noch bessere
Ergebnisse liefern als dieser bisher zugelassene Antikérper. Da wird die Reise, denke ich mal, hin-
gehen, das jetzt vermehrt noch weitere da sind. In der folgenden Abbildung oben, dieses “1- 42 ist
ein bestimmter Bestandteil dieses 3-Amyloids, wo man versucht, verschiedene Antikérper flr ver-
schiedene Teile zu entwickeln, um bessere Ergebnisse zu bekommen.

57



Deutsche
Expertengruppe
Dementenbetreuung e.V. Protokoll der 47. Fachtagung der DED, Herbst 2021 in Potsdam

Antikorper-Therapien

*,
I AB4-42

y-secretase pE3
DI I O

APP

Extracellular a-secretase
space

000“.0000'0“

cytoplasm c99

AB1-42 N<DAEFRHDSGVEVHHQKLVFFAEDVGSNKGAIIGLMVG.GVVIA{

Crenezumab Medil814
(higG4) (Fc engineered
higG1)

)
Bapineuzumab
(306, Fc engineered
BAN2401
GSK933776,

Aducanumab)

Alteration More Info Effect Examples

Reduced efflux from brain. No change
n ind

Fc-engineering Triple mutation in CH3 Reduced effector function —F BAN AAB-003 MEDI
Receptor and C1q binding

Aber das ist Zukunftsmusik, das sind alles nur Substanzen, die aktuell irgendwo in der Planung
sind, von Phase 1 bis Phase 3 - wie viele das sind! Aber das schrumpft sich immer weiter, wie man
den Medien (Wirkstoffe erst gehypt, dann weg vom Fenster) oft entnehmen kann. Warum ist das
so? Das ist naturlich PR, die da gemacht wird. Letztendlich ist ein Problem, dass die ganzen Struk-
turen, wie ich ja auch, an der Maus arbeiten. Das heil3t, wir arbeiten ja mit Organismen, die nicht
der Mensch sind, das heil3t, die Maus kann kein Alzheimer bekommen. Das bedeutet, die Maus,
mit der wir arbeiten, die ist so genetisch verandert, die hat menschliche Gene bekommen, damit
sie Alzheimer bekommt. Das ist allein schon, muss man sagen, ziemlich artifiziell, das System.
Und da jetzt Sachen zu entwickeln und auf den Menschen zu Ubertragen ist ein schwieriger Pro-
zess. Da bleiben einfach viele, viele von diesen Substanzen irgendwann hangen, weil der Mensch
einfach komplexer oder anders gebaut ist in seinem Immunsystem als die Maus. Das kann man so
zusammenfassen und das macht es einfach schwierig und warum — weil diese Erkrankung ein-
fach, wie ich denke, sehr vielschichtig ist. Es gibt nicht DIE Alzheimer Erkrankung, sondern es
gibt wahrscheinlich verschiedene Alzheimer Erkrankungen bzw. verschiedene Formen der
Alzheimer Erkrankung. Und das macht es so schwierig, irgendwas zu entwickeln.

Was nicht empfohlen wird:

ist z.B. Vitamin E. Hier hat man in Studien festgestellt, dass es sich nicht positiv auf die Alzhei-
mer-Demenz auswirkt. Im Gegenteil, man hat festgestellt, dass es bei Vitamin E Praparaten zu ei-
ner hdheren Sterblichkeit der Patienten kommt und auch zu kardiovaskularen Problematiken.

Das ist ein Punkt, der immer diskutiert wird — nichtsteroidale Antiphlogistika. Auch da konnte
man in Studien nicht feststellen, dass es tatsachlich eine bessere Kognition in den Patienten gege-
ben hat.

Auch ein Punkt ist die Hormonersatztherapie, hier hat man auch keinen Hinweis auf Verbesse-
rung festgestellt.
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Dann das, was ich jetzt nicht genannt hatte — Nootropika, auch da hat man nicht festgestellt, dass
da irgendeine Verbesserung erfolgte. Also fur nichts, was an Memantin oder Acetylcholinesterase-
Hemmer und allen anderen Substanzen diskutiert wurde, konnte von einer anderen Substanz bis-
her dahingehend eine Wirksamkeit nachgewiesen werden.

Ganz kurz noch zur Lewy-Koérper Demenz. Dies ist die zweithdufigste Demenz. Das heif3t, hier
haben wir wieder Aggregate, sogenannte Lewy-Korperchen, die aus bestimmten Proteinen beste-
hen, die sich zusammenlagern und die Nervenzelle zum Untergang fihren. Der Erkrankte hat letzt-
endlich eine Demenz. Bei Parkinson tritt das auch auf. Das heif3t, man vermutet, dass das eher
zu Morbus Parkinson gehért, und zwar diese Erkrankung vor dem Hintergrund, dass das vielleicht
eine gemeinsame Form der Erkrankung ist, aber so genau weif3 man das auch wieder so recht,
weil z.B. Morbus Parkinson mit der Zeit auch zu einer Demenz fiihrt. Deswegen vermutet man,
dass diese Erkrankung eher auch zu dieser Klasse gehért, aber eben auch in eine Demenz fiihrt.
Das heildt, wir haben es hier einfach mit Varianten der Erkrankung zu tun, so ist jedenfalls die Ver-
mutung.

Was kann man hier zusammenfassen: Die entsprechende Richtlinie der (Deutschen) Neurologi-
schen Gesellschaft ist hier - es existiert keine richtig zugelassene, ausreichende belegte Medika-
tion. Allerdings befiirworten sie die Acetylcholinesterase-Hemmer entsprechend, weil diese sich
hier wirksam oder gut auswirken und auch das Memantin, dass das hier auf den klinischen Ge-
samteindruck sich positiv auswirkt, aber beispielsweise nicht auf die Kognition in diesem Falle.
Diese zwei Klassen kdnnen als Behandlungsversuch in Erwdgung gezogen werden.

Bei dem Parkinson Hintergrund ist bei den Erkrankten L-Dopa als Parkinson Syndrom Behand-
lung induziert.

Lewy-Korper-Demenz

2. haufigste neurodegenerative Erkrankung

Lewy-Korperchen im Gehim (Gro3hirnrinde und Himstamm; Aggregate aus a-
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Die Frontotemporale Demenz oder auch Pick-Krankheit betrifft vor allem das Frontalhirn als
auch den Temporallappen, also Kortex und das limbische System. Das liegt ja im Frontalhirn, wo
sich unser Bewusstsein und unsere Personlichkeit befindet.

Frontotemporale Demenz (Pick-Krankheit)

betrifft hauptsachlich das Frontal- und Temporallappen (Kortex
und limbisches System > Affektstorungen)

+ Schwund an Nervenparenchym bei gleichzeitig bestehenden silbrigen
Einschlussen (Pick-Korper) in Ganglienzellen
* Plaques oder Alzheimer-Fibrillen sind nicht nachweisbar

» Frih Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit;
Personlichkeitsveranderung

+ spater Affektarmut, Enthemmung, Stérungen

» Gedachtnis, Orientierung und
Kognition und Ausbildung
akinetischen Parkinson-Syndroms

- Familiare Vererbung haufig,
Ursache unklar, Gendefekte
vermutet

Im Temporallappen ist natirlich auch Orientierung, Héren und so weiter lokalisiert. Sprache wird
gleichermalen fur die Erkrankung dann der Untergang dieser Hirnareale zu den entsprechenden
Affektstérungen. Das heildt, wir haben dann hier im Vorderhirn und im Temporallappen einen Un-
tergang von Nervengewebe. Dort gibt es auch solche Einschlusse, auch wieder solche Pick-Kor-
perchen, in den Zellen. Plaques/ Alzheimer Fibrillen sind hier nicht nachweisbar bei dieser Erkran-
kung.

Man hat hier friih eine Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit, entsprechende Enthemmung, Af-
fektarmut und so weiter. Hier ist eigentlich wiederum nicht so richtig klar, was die Ursache ist. Man
vermutet familidre Vererbung und Ubereinstimmende Gene, die mdglicherweise in diesen Familien
mutiert sind. Es werden hier verschiedenste Proteine detektiert, auch zum Beispiel das Tau-Pro-
tein in einer entsprechenden mutierten Form hat man hier identifiziert, dass es moglicherweise mit
der Erkrankung etwas zu tun hat. Dann auch TDP-43. Das sind entsprechende Proteine, die im
Zellkern an dem Ablesen an der RNA oder Funktion der RNA Bildung bzw. an der mRNA-Bildung
beteiligt sind. Diese sind sozusagen durch Mutation verandert und lagern sich zu Konglomeraten
im Zytoplasma zusammen, schadigen damit die Nervenzelle und fiihren zu ihrem Untergang.

Hier kann man das Ganze zusammenfassen: Die Patienten kann man leider nicht so wirklich be-
handeln. Man hat keine positiven Effekte feststellen kdnnen durch die Alzheimer Praparate, es ist
also keine Uberzeugende Evidenz, irgendeine Behandlung dieser Symptome mit eben diesen Pra-
paraten.

Anonymer Teilnehmer: Vielleicht spielen Sportarten bei dieser Demenz eine Rolle, vielleicht Fuf3-
ball?

Prof. Jens-Ove Brandenburg: Dass dies dadurch induziert wird, das weil} ich nicht, das kann ich
nicht sagen.

vv



Deutsche
Expertengruppe
Dementenbetreuung e.V. Protokoll der 47. Fachtagung der DED, Herbst 2021 in Potsdam

Dann lassen Sie mich ganz kurz zusammenfassen, was bis jetzt vorhanden ist, ndmlich dass
man die Neurotransmitter behandelt oder verbessert. Kernpunkt in den neuen Therapieformen ist,
dass man immer noch versucht diesen Nervenzellenuntergang aufzuhalten, indem man die
Synapsenfunktion verbessert. Das heil3t, man hat versucht, die Hemmung der 3-Amyloid-Bildung
aufzuhalten, das ist ein wichtiger Punkt. Auch dass man diese Verklumpungen von AR und Tau
versucht zu verhindern. Man verandert die intrazellularen Depots und dass man als 3. Punkt,
was ich bereits genannt habe, den Riicktransport von AB aus dem Blut wieder ins Hirn zuriick
versucht zu verhindern. Dass man das A aus der Peripherie, das ins Blut gelangt, aus dem
System nimmt und dann dartber diese AB Spiegel versucht zu verhindern. Das sind, denk ich mal,
die 3 Punkte, die man versucht anzugehen.

Lewy-Koérper-Demenz hatte ich bereits, eben nur symptomatisch (dargestellt). Hier scheinen
AChE-Hemmer schon positiv zu wirken, wobei man sich vielleicht noch vorsichtig ausdriicken
muss, ebenso bei Memantin, dass mdglicherweise einen positiven Einfluss hat, allerdings nicht in
dem Fall die Kognition betreffend. Die Frontotemporale Demenz, so muss man leider sagen, kann
man nicht medikamentos mit den Demenz-Praparaten behandeln. Man kann hdchstens eine medi-
kamentdse Therapie durchflihren — bei Verhaltensauffalligkeiten hat man die Antidepressiva und
auch mit Neuroleptika hat man da scheinbar Vorteile bzw. Verbesserungen festgestellt.

Also man kann sagen, es zwar viel im Fluss und die Alzheimer Forschung geht jetzt seit 30, 40
Jahren, aber der Durchbruch ist da immer noch nicht getan. Ich bin da auch skeptisch, dass hier
wirklich mal ein Durchbruch kommen wird. Vielleicht mal eine Verbesserung, eine Verlangsamung,
aber bestimmt nicht in der Art, dass die Alzheimer Erkrankung auf einmal kein Problem mehr
spielt.

5.1 Diskussion

Johannes van Dijk, DED Vorstand, Stadtdomizil Hamburg: Zu dem Thema Alzheimer und Di-
agnostik. Ich habe mich in der letzten Zeit mit dem Thema Biomarker in der Fachliteratur befasst.
Forscher versuchen in friihen Jahren festzustellen anhand von allen méglichen Biomarkern, ob
man eine erhéhte Chance hat auf Alzheimer oder irgendwie eine Demenz zu entwickeln. Und die
haben bei der Gelegenheit auch mal untersucht, ob Menschen mit einer Alzheimer Diagnose, ob
sie diese Biomarker auch haben. Und dann haben sie festgestellt und geschéatzt, dass mindestens
30% aller Alzheimer Diagnosen nicht stimmen, weil man da irgendwie doch andere Ursachen hat.
Und das ist natlrlich das Problem, wenn man solche Menschen in der Alzheimer Forschung dann
mitnimmt und die haben sie gar nicht. Ich finde, das passt ein bisschen dazu, was Sie angedeutet
haben und das kommt jetzt mit der Biomarker Forschung langsam zu Tage, dass es ganz schon
schwierig ist, eine richtige Diagnose zu stellen. Das war nur so eine kleine Erganzung.

Margret Schleede-Gerbert, Hamburg: Wie hilfreich finden Sie Lumbal-Punktionen bei der Diag-
nostik?

Prof. Jens-Ove Brandenburg: Ja gut, eine Lumbal-Punktion ist ein Risiko, wenn die Leute z.B
eine Meninghitis davon bekommen, was gar nicht so selten ist. Das ist jetzt die Frage - ist es
ethisch vertretbar, dass man diese Patienten tatsachlich lumbal punktiert, um dann vielleicht dann
eine Alzheimer Erkrankung festzustellen oder auszuschliefen? Wenn das Amyloid § jetzt ins Blut
gelangt, ist es natirlich auch im Liquor. Klar ist das auch eine diagnostische Moéglichkeit, aus-
schlieBen wirde ich es nicht. Aber dass man wirklich jemanden nur, um das festzustellen, punk-
tiert, da glaube ich nicht, dass das ethisch so einfach umsetzbar ist. Um dann festzustellen — ja, tut
uns leid, sie haben jetzt halt Alzheimer, aber kdnnen jetzt nichts machen.
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Prof. Jens-Ove Brandenburg: (an van Dijk gewandt) Du hast das ja schon angesprochen, das
diagnostische Problem ist, das finde ich auch, dass man da keine richtigen Biomarker hat, dass
man einfach sagt — Okay, das ist ja wie Vorsorge fur Darmkrebs. Man lasst sich halt im 30-zigsten,
40-zigsten Lebensjahr, 50-zigsten letztlich einmal durch einen Automaten schieben, dann gucken
wir — Okay, die Sachen sind noch nicht da, Sie kriegen kein Alzheimer oder bei Ihnen ist das
schon da, Sie haben hier ein Praparat, das wird jetzt aufgehalten und Sie brauchen keine Angst
haben, Sie kriegen kein Alzheimer. Das ware ja so die Idealvorstellung der ganzen Geschichte,
aber irgendwie funktioniert das dann immer nicht! Biomarkerforschung ist ja auch ein langes
Thema, aber so der richtige Durchbruch ist irgendwie auch nicht so richtig ersichtlich bisher, fir
mich jedenfalls. Da wird immer viel erzahlt, aber es kommt nichts rum, muss man sagen.

Martin Hamborg, Diplom Psychologe, Hamburg: Ich habe vor einigen Jahren gelesen von einer
ersten Studie, dass Betreuung, also die psychosoziale Zuwendung, genauso wirksam ist wie Do-
nezepil. Also grade im Anfang der Demenz. Gibt es in Ihrem Kontext - es ist jetzt ja auch ganz viel
Geld in die Forschung geflossen - das 6ffentliche Interesse, genau das, was uns hier eben aus-
macht, unsere Erfahrung, dass wir sehr oft erleben, dass sich Demenzen - in Anfihrungsstrichen -
verbessern, weil die Menschen poétzlich einen ruhigen, geordneten, tUbersichtlichen, geborgenen
Rahmen haben und die richtige Ansprache haben, richtige therapeutische Interventionen haben.
Gibt es dazu Forschung? (Durcheinanderreden, Technikgerdusche)

Anonymer Teilnehmer: Ich weil3, es gibt Forschung!
Prof. Jen-Ove Brandenburg: Es gibt schon Forschung!

Martin Hamborg, Diplom Psychologe, Hamburg: Aber es fehlt noch ein Punkt, wenn Sie for-
schen in einer Einrichtung, wo Betreuung stattfindet, parallel, haben Sie eine Stérvariable, die nicht
erforscht werden muss, die missen Sie rausnehmen. Ich meine, Sie haben eigentlich die ethische
Pflicht, dass dort auch Unterstitzung, auch ambulante, auch teilstationare und stationare stattfin-
det. Ganz kurz - gibt es bei Ihnen im DZNE (Deutsches Zentrum fur Neurodegenerative Erkran-
kungen) entsprechend grade Forschungsprojekte, die da diesen Aspekt berlcksichtigen?

Prof. Jen-Ove Brandenburg: Also ich bin ja nicht im DZNE, aber ich weil3, dass Kollegen in
Rostock solche Sachen tatsachlich auch betrachten. Das ist auch immer so ein Punkt, bei neuen
Therapien musste man ja eigentlich auch den Aspekt in die Studien mit aufnehmen, weil die Er-
krankten betreut werden, weil ja bei uns auch das Bild so ein bisschen verschwimmt. Das ist ja
auch — wie viele Punkte vielleicht das Ergebnis nachher gar nicht positiv machen, moglicherweise!
Dass man feststellt, dass die Betreuung der Leute viel besser ist als, was weil} ich, mit Medika-
menten und die werden da alleine gelassen in ihrem Raum, davon habe ich keine Ahnung.

Christina Singer, Ergotherapeutin, Demenz-Zentrum Magdeburg: Die Uni Magdeburg hat da
ein Projekt gemacht, ich glaube, die Studie ist noch nicht beendet. Die haben untersucht, wie Tan-
zen sich auswirkt und Tanzen auch in Begleitung von Angehdrigen.

Anonymer Teilnehmer: Kann man jetzt sagen, dass eigentlich Pravention das erste Mittel der
Wahl ware, oder, wenn ich das jetzt richtig verstanden habe? Alles andere ist wohl nur irgendwie
Symptome lindernd und aufhaltend.

Prof. Jens-Ove Brandenburg: Bei Krankheitsdiagnose - ja, im Prinzip klar, der hat jetzt eine Alz-
heimer-Demenz. Dann ist ja die Krankheit schon so schwer ausgebrochen.

Anonymer Teilnehmer: Gibt es denn Praventivmalinahmen?

Prof. Jens-Ove Brandenburg: Ja, natirlich. Es gibt Therapien, wo die Leute sich bewegen, damit
das wahrscheinlich im frihen Stadium mdglichst schnell ersichtlich wird, vielleicht noch wichtiger
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als tatsachlich die medikamentdse Therapie, in meinen Augen. Und dass man eben, was wir jetzt
hatten, viel viel friiher die Leute diagnostiziert. Und dass man dann weif} - da ist jetzt die Alzhei-
mer-Demenz, vielleicht die Pick-Krankheit, die Lewy-Korper- oder Frontotemporale-Demenz und
dass man das wirklich sicher detektiert, rechtzeitig, um dann einzugreifen und nicht erst mit 60, 70,
80 Jahren.

Martin Hamborg, Diplom Psychologe Hamburg: berichtet Uber Erfolge durch mRNA-Impfstoffe
und dass diese auch in der Krebsforschung in Versuchen eingesetzt werden sollen, auch fur De-
menz, HIV, alles Mogliche.

Prof. Jens-Ove Brandenburg: Also auch dieses ist wieder eher PR als Allheilmittel anzusehen.
Ich glaube, die Alzheimer Erkrankung ist schon relativ komplex, allein die Zellen, die da eine Rolle
spielen, die Entwicklung, dass es verschiedene Formen gibt. Und was bringt es, wenn man jetzt
einen MRNA-Imstoff hat, die Zelle produziert irgendein Protein, ja Okay, aber das ist vielleicht gar
nicht die Ursache bei dem Patienten flr dessen Alzheimer Erkrankung. Also ich bin da mittlerweile
relativ skeptisch muss ich sagen. So interessant der Ansatz ist, aber es wird auch nicht das Allheil-
mittel sein. Man sieht aber schon sehr viel Ansatze, die da verfolgt werden und warum kann das
nicht auch ein interessanter Ansatz sein. Es geht ja auch darum, dass man es billig produzieren
kann, dass man es einfach herstellen kann und so weiter. Die Antikorper-Therapie Patienten be-
kommen das Praparat monatlich intravends verabreicht, das ist ja auch meistens ziemlich aufwan-
dig, muss man ja sagen. Auch das ist ja ein Punkt, den man einfach noch deutlich verbessern
muss.

Martha Kroger, Biihnentanzerin, Berlin: Zu diesem Thema gibt es Studien und so weiter. Da
wirde ich gerne sagen, dass es immer mehr Studien gibt, gerade im Bereich Tanz- und Bewe-
gungstherapie und Bewegungstherapie und so weiter. Die werden korperlichen Kontakt, nonver-
bale Kommunikation, zwischenmenschlichen Kontakt, Empathie, was ist Empathie tGberhaupt und
so weiter auswerten, tatsachlich, und empirische Studien machen dazu an den Betroffenen, die
Menschen, die mit ihnen arbeiten und mit den Angehérigen. Also da gibt’s immer mehr.

Prof. Jens-Ove Brandenburg: Das ist eben auch das Glutamat zum Beispiel, die ganzen Neuro-
transmitter, das ist ja immer nur ein Aspekt, den man da betrachtet. Eine Nervenzelle, die ist ja
schon relativ kompliziert und das Uberleben der Nervenzelle ist ja auch zum Beispiel ein Punkt,
den man versucht zu verbessern. Wenn es den Nervenzellen gut geht, schiitten sie Uberlebens-
signale aus, die anderen Nevenzellen eben sagen — Okay, ihr kbnnt mal weiterleben, ist alles so-
weit in Ordnung, wir kriegen das schon hin. Und wenn man das induziert durch solche Wohlftihl-
Mechanismen, werden die dazu flhren, das auf jeden Fall, denke ich mal. Das ist ein wichtiger As-
pekt dabei. Man betrachtet aber immer nur diesen einen Punkt und das ist das, was ich bei Alzhei-
mer so schwierig finde. Man muss das schon ganzheitlich sehen und das passiert halt ja nicht.

Sylvia Bogdanowa, DED Vorstand, Seniorenheim Franz-Lenzner, Gera: Ich will noch etwas
anderes aus der Praxis sagen. Also, wir schauen immer sehr genau, wie lange werden diese Me-
dikamente alle schon genommen und beobachten, dass die in der Hauslichkeit Uber Jahre hinweg
diese Praparate nehmen, mit sehr hohen Nebenwirkungen. Das Erste, was wir machen, wenn die
einziehen, ist, dass wir die Neurologen Uberreden, diese ganzen Medikamente abzusetzen und
dann beobachten wir eine Verbesserung bei allen diesen neuen Situationen des Bewohners. Ja,
das ist vielleicht das Erste, was wir machen sollten, weil in unseren Einrichtungen, in den Stadien
der Demenz, wo wir die Bewohner auffangen, sind diese medikamentdsen Sachen eigentlich nur
noch eine Beeintrachtigung des Allgemeinzustandes. Meine personliche Meinung.

Johannes van Dijk, DED Vorstand, Stadtdomizil, Hamburg: Also da sind die 12 Monate auch
schon um.
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Sylvia Bogdanowa, DED Vorstand, Seniorenheim Franz-Lenzner, Gera: Ja. Sag ich ja. Die
nehmen das zuhause jahrelang. (Hintergrundreden) Ja so ist das, die haben das irgendwann mal
von den Neurologen bekommen und teilweise von den Hausarzten tber Jahre immer weiter ver-
schrieben. Und die Nebenwirkungen, sag ich mal, sind dementsprechend hoch. Von Verstopfung
uber alle méglichen Sachen. Wir hatten dariiber auch schon Vortrage hier gehért. Und wenn man
das absetzt, auf einmal ist eine Erholung da, man merkt das direkt.

6. Die verbindende Kraft von Tanztheater
Laura Saumweber, Martha Kroger, professionelle Biihnentanzerinnen

Einblick in ein im 1. Lockdown gestartetes Projekt, das Tanztheater in Senioren- und Pflegeeinrich-
tungen bringt. Es ermoglicht den Menschen somit Kultur direkt vor der Haustir. Eine Kombination
aus Vorstellung und aktiver, tanzerischer Interaktion mit den Bewohner*innen. ,Tanzen sollte fir
Alle zuganglich sein®

https://contweedancecollective.com

Heike Schwabe kiindigt die im Programm stehende Tanz-Theatervorfiihrung nach der Pause an
und begrusst Laura Saumweber und Martha Kréger vom Tanzkollektiv ,Contweedance” (Bam-
berg), Martha ist aus Berlin und Laura kommt aus Minchen. Die Teilnehmer*innen kénnen sich
drauf3en vor dem Tagungsbebaude ,bewegen” lassen.
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7. Trotzdem Allein

Ruth Miiller, Diplom-Psychologin, Ethikberaterin - Alzheimer Gesellschaft Frankfurt a.M.;
Selbsthilfe Demenz e.V., Hannelore Schiissler, Vorstandsmitglied DED

Zuspitzung von Betreuungs- und Abschiedssituationen in und nach beispiellosen Zeiten. ,Gut,
dass die GrofReltern das nicht mehr erlebten®. Erfahrungen aus der Demenzberatung einer Alzhei-
mer Gesellschaft

Frau Schussler stellt sich vor. Sie ist Vorstandsmitglied des DED, hat die Tagespflege , TrotzDem-
Aktiv* aufgebaut, ist dort Geschéftsfuhrerin und ehrenamtlich ist sie im Sozialverband VDK in Thi-
ringen tatig. Sie stellt anschliefend Beispiele aus ihrem Arbeitsfeld vor.

Ruth Miiller:

Das Thema steht nicht in einem Lehrbuch, sondern sind meine Erfahrungen aus der Beratungsar-
beit innerhalb einer Alzheimer Gesellschaft. Ich bin Diplompsychologin und bin als approbierte
Psychotherapeutin mit Schwerpunkt Alzheimer bei der Alzheimer Gesellschaft Frankfurt. Ich bin da
seit 16 Jahren dabei im Rahmen vom Frankfurter Programm ,Wirde im Alter®.

Ich nehme Sie mal mit auf eine ,Reise in und durch beispielslose Zeiten®.

Meine Tochter sagt — gut, dass das die Grofeltern nicht mehr erlebten. Bei ihrer Grolimutter
wurde eine gemischte Form der Demenz diagnostiziert. Die Paarbeziehung ihrer GroRReltern entwi-
ckelte sich zu einer Pflegebeziehung. Der GroRRvater betreute und pflegte. Fast alles spielte sich
zuhause ab. Die Herausforderung der Pflege und Betreuung wurde viele Jahre gestemmt ohne ex-
terne Hilfen anzunehmen. Schliel3lich habe man sich ja einmal da Ja-Wort gegeben ,bis dass der
Tod uns scheidet”. Corona hatte vieles verandert. Eingespielte gemeinsame Aktivitaten, die dem
Paar Halt gaben, waren nicht mehr realisierbar gewesen. Gemeinsam in die Kirche gehen, Be-
kannte treffen, mit Enkeln zusammensein, Singen gehen oder im Café einen Cappuccino trinken.
Corona hatte diese gelungenen Momente nicht ermdglicht. Auch blieben den Grofdeltern Masken
und Kontakteinschrankungen erspart. Im Fernsehen sahen sie die gestapelten Sarge nicht. Das
eingespielte aber fragile Betreuungs-und Pflege-Setting hatte vollig neu organisiert werden mus-
sen. ,Gut, dass sie das nicht mehr erlebten” sagt die Enkelin.

Was sind Alzheimer Gesellschaften? Da moéchte ich gleich einen Ausflug machen - und was hal-
ten sie vor? Die Alzheimer Gesellschaften vertreten ausschlieBllich die Interessen der Men-
schen mit Demenz und ihrer Angehorigen. Die Gesellschaften sind nur den Betroffenen ver-
pflichtet und stellen sicher, dass sie in ihrer inhaltlichen Arbeit unabhangig sind. Auf lokaler Ebene
halten alle Alzheimer Gesellschaften 3 Basisbausteine vor: Information und Beratung, Foérde-
rung von Austausch in Gruppen und Offentlichkeitsarbeit.

Die Frankfurter Alzheimer Gesellschaft wurde vor 15 Jahren innerhalb des Universitatsklinikums
gegrundet und noch heute besteht zur Gedachtnis-Sprechstunde des Klinikums eine raumliche
und personelle Nahe. Mit TrotzDemAktiv haben wir seit einigen Jahren eine intensive Zusammen-
arbeit.

Pflegende Angehdrige machen in der Zeit von Corona folgende Angaben zum Einfluss der Pande-
mie auf die hausliche Pflegesituation. 32% geben an, dass sich die Pflegesituation angesichts der
Pandemie verschlechtert hat. 24% sind besorgt, die hausliche Pflege nicht mehr zu schaffen. 25%
geben an, dass sie diese Situation Uberfordert. Pflegende Angehérige von Menschen mit Demenz
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berichten noch haufiger von einer Zunahme belastender Geflhle als die tbrigen Befragten - so
eine Studie vom Zentrum fir Qualitat in der Pflege und von der Charité.

Die Pandemie verursacht gravierende Einschrankungen in der Betreuung und Pflege. Viele Kon-
takte werden abgebrochen, Entlastungen brechen weg, Besuche in Pflegeheimen fallen aus, mit-
unter wird Sterbebegleitung verunmaoglicht. In der Demenzberatung der Alzheimer Gesellschaft
Frankfurt zeigte sich in der Zeit der Pandemie eine Zunahme der Krisenberatungen von etwa
150%.

Nicht nur der Einzelne verandert sich durch die Demenz, sondern auch seine Beziehungen. Ehe-
partner, Kinder, Freunde sind mitbetroffen von der Erkrankung einer Person. Die Veranderung des
sozialen Gefiiges durch die Demenz mdchte ich anhand von 3 Prozessen beschreiben.

Die Veranderungen in den sozialen Rollen, einer Liebesbeziehung entwickelt sich zu einer
Pflegebeziehung. Es kommt zum Verlust der Beziehung auf Augenhéhe. Eine Person Gbernimmt
zunehmend die Verantwortung Uber alle Lebensbereiche, wahrend die andere Kontrolle und
Selbstwirksamkeit verliert. Auch die eingespielten Rollen von Eltern und Kindern, Freunden und
Bekannten verandern sich fundamental. Die Veranderung in der Kommunikation erfolgt zuneh-
mend auf der emotionalen Ebene. Nicht was geschieht ist entscheidend, sondern wie es gesagt
wird. Nicht der logische Inhalt, sondern die Atmosphare, das empathische Erfassen der Emotiona-
litat des anderen, das Halten und das Vertrauen, entscheidet tUber ein Gelingen der Kommunika-
tion. Schliel3lich verursacht die Demenz einen Prozess der Trauer. Gelingen die Veranderungen in
den sozialen Rollen und in der Kommunikation, so kann die demenzielle Entwicklung im sozialen
Gefiige ausgehalten, ja, getragen werden. Dennoch bleiben gravierende Verlusterfahrungen be-
stimmend. Kompetenzen und Aspekte von Beziehungen gehen verloren. Dieser Verlust 16st Trauer
aus. Der Mensch mit Demenz ist da und doch so fern. Ein Prozess der unbestimmten Trauer ge-
schieht. Die Auswirkung der Coronapandemie fir von Demenz betroffene Partnerschaften und Fa-
milien lassen sich in meinen Augen als Zuspitzung der 3 Prozesse skizzieren:

Die Veranderung in dem Rollengefiige und in der Kommunikation erscheinen in der Zeit der Covid
19 Pandemie deutlich gravierender und belasten Familien und Partnerschaften aufs Aul3erste. Die
Trauer droht Uberhand zu nehmen, Krisen entstehen schneller, tiefer und scharfer durch die Pan-

demie.

Zuspitzungen bei Verlusterfahrungen im Trauerprozess: Covid 19 Infektionen fiihren zunachst
vor allem bei alteren und alten Menschen zu einer hohen Sterberate. Diese Tatsache fir sich allein
l6st bereits vielfaltige Angste vor Verlust aus. Die Angst mit der eigenen Nahe, den Menschen mit
Demenz zu infizieren und somit zu schadigen, flhrt zu umfassenden Einschrankungen in den Kon-
takten. Enkelkinder, Freunde kamen nicht mehr oder kaum zu Besuch. Alle im Beziehungsgeflige
litten unter diesen Verlusterfahrungen. Angehorige, die einen Menschen mit Demenz zuhause be-
treuten, verloren oftmals Gber Monate die Entlastungsangebote.Tagespflegeeinrichtungen konnten
laut der eben erwahnten Studie in 81% der Falle nicht mehr benutzt werden. Durch den Verlust
von Entlastungsmaoglichkeiten blieben die pflegenden Angehdrigen immer mehr auf sich alleine ge-
stellt. Heime fuhrten flachendeckend Besuchsverbote ein. Teils wurde selbst der Besuch von Ster-
benden untersagt oder eingeschrankt. Personliche Kontakte wurden abgebrochen und Verab-
schiedungen verunmdglicht. Trauerprozesse geschehen im sozialen Umfeld eines Menschen mit
Demenz, weil der Mensch, dem man sich freundlich zuwendet -Trauer passiert in der Liebe — ver-
blasst. Er ist da und doch so fern. Dies wird in unbestimmter Weise betrauert. Die Pandemie spitzt
oftmals diese Trauer nochmals zu. Der Mensch mit Demenz rlickt in doppelter Weise in die Ferne -
die Person wird fremd und die Person ist mitunter raumlich nicht erreichbar. Rituale des Abschieds
konnten nicht gelebt werden.

Zuspitzungen in den Rollenverdanderungen: Im Zuge der Pandemie haben betreuende Angehd-
rige zusatzlich Verantwortung zu tubernehmen. Der Schutz vor Infektionen erforderte eine Reihe
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von VerhaltensmalRnahmen, die von Menschen mit Demenz nicht oder nur ansatzweise in ihrem
Sinn erfasst werden kdnnen. Auch das Wegbrechen von Unterstlitzungsangeboten weist dem pfle-
genden Angehoérigen nochmals starker die Rolle der Verantwortung zu. Die Rollen-Kollision inner-
halb der Paarbeziehung — Betreuer zur betreuenden Person - erfahrt somit in der Pandemie die
eine zusatzliche Zuspitzung. Auf sich selbst zurtickgeworfen fehlen den Paaren und Familien oft-
mals die Beziehungen nach auf3en. Die starren Rollenvorgaben kdnnen kaum unterbrochen und
aufgelockert werden. Die Zuspitzung in der Rollenfestlegung bedeutet auch, dass die Gleichge-
wichtsverschiebung nochmals gréRer wird. Die eine Seite, die noch starker in die progressive Posi-
tion gedrangt wird, wird noch starker in die progressive Position gedrangt, wahrend die andere
Seite starker auf die Regression festgelegt wird. Fehlende Unterbrechungen dieses Rollengefliges
durch externe Impulse und Hilfen in der Zeit der Pandemie fuihren oftmals zu einer Erstarrung mit
gravierenden Folgen. Fur Angehorige gehen Mdéglichkeiten einer persoénlichen Entfaltung von Inte-
ressen und gewlnschten Beschaftigungen nochmals starker verloren, mitunter gar vollstandig.
Dies betrifft insbesondere pflegende Ehepartner. Eine Angehdrige war am Telefon praktisch so er-
starrt und auch frustriert, sie hat gesagt, sie konnte nur noch schreien und hat auch zu ihrem Herr-
gott gebetet und gerufen — Oh, mein Gott, gib mir endlich mein Leben zurlck! Das fand ich schon
sehr deutlich, diese Aussage. Und dies wirkt auf den Menschen mit Demenz zurtick. Mit der Er-
starrung in der Rollenfestlegung gehen auch fir ihn Anregungen, Freirdume und Entspannungs-
mdglichkeiten verloren, sowohl bei der Person bei der progressiven Rolle, als auch bei denen in
der krankheitsbedingten, regressiven Rolle kommt es aufgrund der Zuspitzung zur Uberforderung.
Diese Uberforderung lasst auch unter anderem die Gefahr von hauslicher Gewalt gréRer werden.

Zuspitzung in der Veranderung der Kommunikation: Schleicht sich die Demenz in die Liebe, so
sind beide Partner betroffen und manchmal wird der Angehdrige krénker als der Betroffene. Wa-
gen wir mal das Experiment und stellen uns vor, wir hatten die Wahl. Wollen wir die Person sein,
die Demenz bekommt oder die, deren Partner Demenz bekommt? Wir merken, beide Positionen
verunsichern und machen vielleicht auch traurig. Bei diesem Gedankenspiel wird auch deutlich,
dass auf beiden Seiten kongruente Empfindungen entwickelt werden. Und gerade die gelungene
Kommunikation auf der emotionalen Ebene beglinstigt dies. Das aber das heil’t, die Anpassung,
die Sorgen und die Angst des Angehdérigen in der Pandemie nimmt der Mensch mit Demenz sehr
genau wahr. Und dies versetzt ihn wiederum in Angst und Unsicherheit, zumal er kaum rationale
Modelle entwickelt, ein Pandemiegeschehen sachlich zu erfassen.

In der Beratung war zu beobachten, dass am Anfang der ersten Welle der Pandemie zunachst die
Beratungsanfragen spurbar zurtickgingen, um dann im weiteren Verlauf umso dringlicher anzustei-
gen. Ich vermute, dass hier durch das Wegfallen der Routinen und dem Fehlen von Alternativen
oftmals so etwas wie eine Traumatisierung geschah.

Durch das Uberschwemmtwerden von Nachrichten, Meinungen und Meldungen wurden zunéchst
kaum Handlungsmadglichkeiten wahrgenommen und sei es nur die Hilfe der Beratung aufzusu-
chen. Das Wegbrechen der gewohnten Struktur und damit von Handlungskompetenzen bleibt
nicht folgenlos. Uberforderungen, in die Angehdrige dadurch geraten, wird auch von Menschen mit
Demenz wahrgenommen und verunsichert. Insgesamt verstarken Kontaktabbriiche nach au3en
die Verunsicherung und belasten die Pflegebeziehung massiv. Fehlt der direkte, personliche Aus-
tausch mit Menschen aufierhalb der Pflegebeziehung, so fehlen auch notwendige Anregungen,
Impulse und Ablenkungen. Sensorische Deprivation flhrt haufig zu Halluzinationen und soziale
Deprivation férdert die Sucht, Resignation und Depression. Im Kontext der Pandemie wachst auch
die Belastung in der stationaren Pflege durch die Ausweitung von Aufgaben. Insbesondere bei
chronischer Unterbesetzung kann das Personal den Bewohnern nicht mehr gerecht werden. Fallt
dazu der Support der Angehdrigen weg, entsteht ein Circulus vitiosus. Nicht Wenige in der Pflege
sind korperlich und psychisch so erschopft, dass sie den Beruf aufgeben mdchten.

Das Zentrum fur Qualitat in der Pflege befragte bundesweit Pflegedienstleitungen, Beauftragte der
Qualitatssicherung und Geschaftsfuhrer und kommt zu folgendem Ergebnis:
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e Stimmung und Lebensfreude haben sich bei Bewohnern mit Demenz nach Einschatzung
von 53% verschlechtert und in Bezug auf
¢ Kognition und Orientierung geben 43% eine Verschlechterung an.

In der Pandemie erleben Menschen mit Demenz sehr zugespitzt die Verletzlichkeit ihrer Person
und ihres Lebens. Und das gilt auch fir die Angehdrigen.

Hannelore Schiussler:

TrotzDemAktiv hat 3 Angehdrigengruppen, die zum Teil mit der Alzheimer Gesellschaft zusam-
menlaufen, wo sie nicht immer da ist, aber einen bestimmten Zeitrahmen dafiir hat oder zu
Schwerpunktthemen eingeladen wird. Und ich werde in Zukunft nur noch TDA sagen, weil, das ist
der liebevolle Name, den man der Einrichtung gegeben hat. Also es sind 3 Angehdrigengruppen
und davon habe ich eine im l&ndlichen Bereich. Die stammt aus meinem Leben vorher, da gehe
ich weiter hin.

Das Erste war, als die Pandemie ausgebrochen ist, wurden samtliche Angehorigengruppen einge-
stellt. Es wurde an der Einrichtung ein grof3es Schild hingehangt — Nur in Ausnahmefallen betre-
ten, ansonsten Maske, Hande desinfizieren. Das heil’t, die Angehdérigen haben vor der Tur abge-
geben und ihren Betroffenen allein reingelassen. Vorher war, wenn die morgens kamen, immer
noch ein Wortwechsel, ein bisschen Kommunikation, dann sind die wieder weg. Wurde alles ein-
gestellt, ging nicht mehr. In der Iandlichen Region, das war auch Hochinzidenz-Gebiet, der Wette-
rau Kreis, der lag immer extrem hoch, da durfte ich nicht einmal hinfahren, selbst wenn wir uns im
Freien auf dem Feld getroffen hatten, mit Riesenabstand. Aber schon allein die Grenziberschrei-
tung von Frankfurt in den Wetterau Kreis war nicht machbar, wurde von oben vorgegeben. Die ein-
zige Mdglichkeit, die uns dann geblieben ist, wir haben Telefonkontakte aufgebaut. Also mit den
Frankfurter Gruppen, mit der Wetterau Gruppe und das ist zeitaufwandig. Weil, wenn man zusatz-
lich eine Einrichtung hat, wo 10 Leute taglich kommen und 6 Mitarbeiter drinnen aktiv sind und die
hangen dann von friih um 9 bis nachmittags 16 Uhr am Telefon, um wenigstens ein Minimum der
Leute zu befriedigen, das war schon sehr anstrengend und war in der Zeit auf Dauer nicht mach-
bar.

Ich kann mich da an ein Telefonat erinnern, mit einem Betroffenen, der noch recht gut vom Ge-
dachtnis her drauf war. Der hat zu mir am Telefon gesagt ,Du, ich weil} nicht, was schlimmer ist,
im goldenen Kafig an Einsamkeit zu sterben oder an Corona zu erkranken und eventuell zu ster-
ben®. Es war ja nicht sicher, ob man stirbt.

Dann haben wir als nachstes mit der Alzheimer Gesellschaft zusammen Uberlegt, wir kdnnten On-
line-Treffen planen, iber ZOOM. Dann haben wir ganz schnell alles akquiriert, Antrage gestellt,
dass Gelder eingehen. Damit wir das tun konnten, mussten wir bei ZOOM auch einen Vertrag ab-
schlie®en, sonst ist man nach 40 Minuten drauRen und muss neu einsteigen, das hat funktioniert.
Im Hintergrund habe ich aber nicht beachtet, dass die Angehdérigen 70, 75, 80, 90 sind und dass
das mit ZOOM so ein Problem wird. Also hatte ich mir wieder Arbeit aufgehalst, weil ich die Leute
per Telefon eingewiesen habe, wie sie Uber ZOOM hereinkommen. Es gab dann auch schéne Er-
lebnisse, man hat bei einem nur die Haare gesehen, den anderen hat man nur sprechen gehort.
Aber mit jedem Mal, wo man eine Anleitung gegeben hat, sind die Leute sichtbarer geworden und
haben sich riesig gefreut - ich kann das ja doch, ich krieg das ja doch hin! Und dann konnten wir
Uber die anstehenden Probleme und Sorgen reden, nur ist der ZOOM, das war nicht so das Per-
sonliche. Auch da braucht man Zeit, um reinzukommen. Aber wir haben es kontinuierlich durchge-
fuhrt, haben dann sogar die eine Gruppe trennen mussen, weil Angehdrige, die dienstags, wo die
Gruppe stattfindet, ihre Betroffenen zuhause hatten, die konnten ja nicht reden. Dann kam immer
im Hintergrund einer und hat gesagt — lass mich mal gucken. Also haben wir die Dienstagsgruppe
geteilt, Dienstag und Mittwoch, weil mittwochs dann der andere Teil reden konnte. Dann hatten wir
also statt drei 4 Gruppen.
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Wir haben es gemeistert, Angehorige haben sich auch ausgesprochen, es lief dann auch recht gut.
Im landlichen Bereich konnte ich das Uberhaupt nicht machen. Die haben weder einen W-LAN Zu-
gang, da ist noch nichts ausgebaut (lacht), da haben wir dann Uber Whatsapp und SMS und Tele-
fonate kommuniziert. Kontakt hatte ich dann immer in den Wetterau Kreis noch, wenn es ,ge-
brannt hat und hab immer gesagt — ruft an! Ich sehe nicht, wenn da oben was ist, ruft an, meldet
Euch.

Angehorige haben am Anfang immer noch gesagt — wir schaffen das, wir schaffen das! Das ist
mehr Achtsamkeit von beiden Seiten, wobei ich mich dann immer gefragt hab — wer achtet jetzt
auf wen mehr? Der Demente auf den Angehdrigen oder umgedreht? Das ist ja das, was nicht be-
antwortet wurde. In einem Haus Ubernehmen die Nachbarn, weil, es durfte ja kein Dienst mehr
kommen, es war wirklich alles eingestellt worden. Und im Wetterau Kreis, wie gesagt, war das ja
noch ein bisschen schlimmer. Und dann haben sie immer gesagt — noch ist die Einsamkeit zu er-
tragen und in der landlichen Region sagte die eine — Du, ich setze mich friih um 9 vor dem Haus
auf die Stufen, es kommt kein Mensch vorbei! Friher ist immer einer vorbeigekommen, da hat
man immer auf die Ferne schwatzen kdnnen. Nix! Sie sagt - ich sitz den ganzenTag hier, kommt
nicht einmal ein Hund! Als wenn die auch nicht mehr ausgeflihrt werden, so nach dem Motto.

Es gab dann viele Fragen zu den Verordnungen. Die haben nach den Hygienevorschriften gefragt,
die haben sich mit der Maskenpflicht auseinandergesetzt, es ging um Arztbesuche. Die wurden ja
nur noch telefonisch, die Arzte sind ja so gut wie nicht mehr ins Haus gekommen. Das heift, es
gab dann auch Probleme, weil die Medikamenteneinstellung nicht mehr gestimmt hatte. Wenn
man gesagt hat - man muss Kontakt aufnehmen, man muss versuchen hinzugehen, das war
schon problematisch.

Die Hilfe der Pflegedienste und Hauswirtschaftlichen Dienste, die wurden auf ein Minimum redu-
ziert. In der Wetterau kam kein Pflegedienst, kein hauswirtschaftlicher Dienst mehr, well, ja, die
Leute haben auch nur die Notversorgung gemacht. Hier in Frankfurt unser Hauswirtschaftlicher
Dienst ist noch raus, aber die hatten immer einen Rucksack voll Gepack dabei, weil Uberzieh-
schuhe, Einmal-Handschuhe, Maske. Weil, wenn ich hier rausgehe, muss ich in der nachsten
Wohnung ja eine neue Maske anziehen. Das heil3t, ich sag mal, mit dem Rucksack voll Gepack
ohne Handedesinfektion, ging das schon. Dann habe ich am Telefon von Angehérigen gehort —
also die Krankenhauseinweisungen haben zugenommen. Aber auch nur im Notfall. Die sind oft
hingefahren, man hat sich’s angeguckt und hat gesagt — nee, nehmen sie ihn wieder mit, das ist
gar nicht so schlimm. Schlimmer ware es, wenn er hierbleibt und... Also haben ihn die Angehdri-
gen wieder mitgenommen, aber Kinder, Enkelkinder - alle kamen ja nicht.

Wenn wirklich einer in der Klinik drin war, dann wurde ein Zeitfenster vorgegeben, dass zu buchen
war. Wenn man das per online nicht buchen kann, es sei denn, es hilft wieder einer im Hinter-
grund, der sagt, wir machen das zusammen. Dann standen die vor der Klinik, haben gewartet, bis
sie in dieser einen Stunde, wo sie reindurften noch 20 Minuten in der Warteschlange standen, bis
sie dann reindurften, bis sie im Zimmer waren, hatten sie allenfalls noch eine halbe Stunde. Und
dann immer die Angst, wenn sie gehen, wenn ich wiederkomme, wann werde ich Uberhaupt wie-
derkommen? Am nachsten Tag sowieso nicht, weil, es waren ja Hunderte, die in die Klinik wollen.
Es hat schon sehr belastet und hat dann auch, ja, auch immer wieder zu neuen Telefonaten ge-
fuhrt, wo ich den richtigen Frust von dem Angehdrigen am Telefon abbekommen hab, was dann
aber eigentlich mein Auftrag war. Ich habe zugehort, ich hab versucht, jetzt vermitteln kann man
nicht, man kann zuhéren und Verstandnis signalisieren und gucken, wie es weitergeht. Bei einigen
war es dann der Fall, dass die vom Krankenhaus jetzt direkt in ein Pflegeheim kamen, weil die
Versorgung zuhause nicht mehr sicherzustellen war. Das heift, vom Krankenhaus, ohne dass der
Angehorige da war, ins Pflegeheim, da ist 4 Wochen Besuchsverbot, weil, er kdnnte ja irgendwas
mitgebracht haben, ist 4 Wochen isoliert im Pflegeheim in einem Zimmer, da ist er in Einzelbezug
gekommen und es durfte keiner rein. Wenn die Angehérigen angerufen haben, man hort ja, wie
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die im Krankenhaus immer sagen ,den Umstanden entsprechend gut!” Das ist diese Allgemein-
aussage, da kann der Angehdrige nichts mit anfangen.

Die Angstzustande bei den Einzelnen haben zugenommen und grad bei den Angehdrigen. Haben
wir auch versucht telefonisch immer zu regeln. Wenn ich dann merke, ich komm an die Grenzen,
rufe ich immer die Alzheimer Gesellschaft an — jetzt bist Du mal notwendig, jetzt musst Du Dich
mal drum kiimmern, weil, das Uberschreitet meine Kompetenzen.

Es gab sogar Falle, die von der Tagespflege, vom Krankenhaus in die Tagespflege, weil dann
diese 4 Wochen Einsamkeit waren, kamen sie von der Tagespflege in die Psychiatrie ohne Beglei-
tung, ohne irgendjemand, weil, geht ja nicht, ist ja nicht machbar. Und dann wieder zurtck ins Pfle-
geheim. Und dann wieder 4 Wochen. Das sind dann schon 12 Wochen sozusagen. 4 Wochen vom
Krankenhaus ins Pflegeheim, in die Psychiatrie und wieder zurlick, dann hat man locker 12 Wo-
chen, wo ich meine Angehdrigen nicht sehen konnte. Und auf der anderen Seite hat sich das Bild
verfarbt, weil, Demenz ist Demenz. Telefonisch kommen die sowieso nicht durch, das war nicht
machbar. Im I&ndlichen Bereich war es bei einer Angehdrigen so, als der von der Psychiatrie wie-
der zurilck ins Pflegeheim kam, war er auf dem letzten Weg. Das ist jetzt nur die kurze Strecke
von hier ins Krankenhaus, in die Psychiatrie und wieder zurtck, war der letzte Weg beschritten
und das stand fest. Und sie durfte nicht rein. Dann hat sie sich mit dem Heimbetreiber immer wie-
der unterhalten, hat immer wieder angerufen, immer und immer wieder. Dann hat der nachgege-
ben und gesagt - sie kann kommen, taglich 2 Stunden. Und da er ja wirklich auf dem Weg des Ge-
hens war, waren ja auch gerne die Kinder gekommen, der Bruder, die Schwester, die einfach Ab-
schied nehmen wollten. Und dann sind taglich 2 Stunden, das heif3t, wenn ich heute die 2 Stunden
nehme und morgen meinem Sohn das Recht gebe zu gehen und Gbermorgen meinem Schwager,
bin ich nach 3 Tagen wieder da. Was passiert in den 3 Tagen? Diese Angehdrige war zum
Schluss so fertig, psychisch am Ende, weil sie immer — jetzt noch — das schlechte Gewissen tragt
— ich hatte, wenn ich langer dort gewesen ware, ganz bestimmt einiges noch verandern konnen.
Ich denke, es stimmt nicht, wenn er den Weg beschritten hat, aber einfach dieses schlechte Ge-
fuhl, was Angehdrige dann im Nachgang noch tragen. Wie er dann eingeschlafen ist, durfte sie
auch nicht ins Beerdigungsinstitut, weil, geht nicht. Er durfte nicht mehr aufgebahrt werden, das
heil’t, er kam im geschlossenen Sarg, man durfte ihn dann nicht mehr sehen und ist dann beerdigt
worden. Also dieses Abschiednehmen, diese Rituale, die man ganz neu eingefiihrt hat mit Trauer-
hausern und so, es war einfach nicht machbar. Diese Frau hat sehr gelitten, hat sich wahnsinnige
Selbstvorwirfe gemacht.

Wir haben in der Wetterau wieder angefangen mit persdnlichen Angehdrigengruppen und haben
auch in Frankfurt am Welt-Alzheimer-Tag die ersten persdnlichen Angehdrigengruppe im Freien
gemacht, nicht im Raum, im Freien. In der Wetterau auch und da hat sie mir auch wieder erzahit
und hat gesagt — mein Gewissen, ich werd einfach nicht fertig damit. Und dann sagte sie aber zu
mir — jedenfalls habe ich am Sonntag, mein Mann hatte Geburtstag gehabt, und da haben wir ei-
nen alten Freund von ihm besucht. Und dieser alte Freund hat mir jetzt nach 65 Jahren endlich
eine Antwort auf die Frage von der WG gegeben, als sie ihren Mann kennengelernt hat. Sie ist im-
mer abend um %2 7 in diese WG gekommen und dann sind anderen WG-Bewohner sofort weg, die
haben fluchtartig die WG verlassen. Und sie hat dann immer gesagt — die brauchen doch vor mir
keine Angst haben und er hat nie gesagt, warum. Der Freund hat jetzt gesagt - er hatte panische
Angst, dass wir Dich ausspannen und er dann alleine ist. Das war jetzt wieder so ein Aha-Erlebnis,
wo sie sich dran hochzieht, was in 4 Wochen ist, weil ich nicht.

Also das hat die Angehoérigen schon ganz stark mitgenommen, auch dass man Kinder, Enkelkin-
der dann so bald nicht sehen kann. Und ich hoffe jetzt, dass wir keinen Lockdown mehr kriegen,
weil, ich mdchte wieder in die Prasenzberatung, das tiber ZOOM finde ich anstrengender als per-
sonlich. Dankeschon!
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7.1 Diskussion

Heike Schwabe, DED Vorstand, Landpartie Tagespflege, Fintel: Haben Sie Erfahrungen oder
haben Sie Erlebnisse, wo Angehdrige tatsachlich derart verzweifelt waren, dass sie eben gesagt
haben — ich bin so an der Grenze, dass ich eben wirklich Gewalt ausiibe oder schon passiert ist
oder ich eine grofl’e Angst davor habe, dass es mir passiert?

Ruth Miiller: Ja. Letztlich brauchen Sie die Sicherheit, das ist ein anonymisiertes Gesprach, dass
es nicht rauskommt, aber das wird ganz haufig geaufert, nicht nur zu Zeiten von Corona. Das
Thema Gewalt, die Macht ausnutzen, die ich Gber die andere Person habe, das ist ein riesiges
Thema.

Hannelore Schiissler: Also, das hatten wir beim ersten Lockdown eine Gruppe, da hat die eine
Angehdrige mich von Griindonnerstag an jeden Tag angerufen und hat gesagt — Frau Schussler,
bei uns zuhause, die Mutter war 88 und der Vater 92, die hat gesagt — Frau Schussler, das eska-
liert und hat mir dann geschildert, die Mutter muss abends den Herd angemacht haben und wusste
das nicht mehr und ist ins Bett. Und die Mutter schlaft einen Stock héher. Und weil der Ehemann
sich ja Sorgen gemacht hat, dass das Haus brennen kdnnte, hat er die Wohnungstir von innen
abgeschlossen und den Schlissel stecken lassen. Und als sie morgens aufgewacht ist und wieder
runter ist, konnte sie nicht mehr rein. Dann hat sie randaliert, dann hat der Mieter unten die Toch-
ter angerufen und die Tochter ist dann hin und das hat er schon nicht verstanden, dass er den
Schlissel wenigstens abziehen soll, damit sie von auflen reinkommt. Es war dann Grindonners-
tag, Karfreitag, Samstag. Als sie Montag wieder anruft, wir mussten schlief3en, es gab keinen an-
deren Weg zu der Zeit, dann habe ich montags zu ihr gesagt — wir fangen morgen wieder an mit
einer Notbesetzung. Dann hatten wir eine und meine Wenigkeit, mehr nicht. Ich habe das Gesund-
heitsamt informiert, ich hab den Paritat, ich hab das Rathaus, ich hab alle informiert, damit die wis-
sen — 130 m?, 2 Personen, eigentlich darf da nichts passieren. Das ging 3 Tage gut und dann
ging’s weiter. Dann kam so nach und nach, also diese Gewalt ist nachvollziehbar. Und man
braucht sich nicht wundern, wenn dann einer kommt, ein blaues Auge hat und man fragt und er
sagt - ich weil3 nicht, von was es ist — kann ich verstehen, ich wisste es auch nicht. Aber es ist Re-
alitat, ja.

Ruth Miiller: Und ist ja auch nicht unbedingt ein Thema, Uber das gesprochen wird.
Anonyme Teilnehmerin: Hausliche Gewalt war vor 30 Jahren schon ein Tabu-Thema.
Ruth Miiller: Ja.

Anonyme Teilnehmerin: Bei den stationaren Einrichtungen, da redet man eher darutber, aber al-
les, was im Hauslichen, was auch schon mit freiheitsentziehenden Maflnahmen zusammenhangt,
das wird gar nicht wahrgenommen, dass es schon ein Teil der Gewalt ist.

Martin Hamborg, Diplom Psychologe, Hamburg: Mit der neuen MDK Prifung Ambulanz im
nachsten Jahr gibt es eine Frage, wo offensichtlich Hinweise auf Gewalt erfasst werden sollen und
wo auch die Einrichtung, also der ambulante Dienst oder die Tagespflege dann &hnlich in die
Pflicht genommen werden, das aufzugreifen mit den Moéglichkeiten, die dort sind. Also es ist zu-
mindest dann raus aus der Tabuzone. Das ist noch keine Losung, aber zumindest ENDLICH,
ENDLICH nach 20 Jahren Debatte um dieses Thema auch angekommen. Es ist schon breiter ge-
fasst und es geht eben um ,offensichtlich“. Und in der Regel ist es offensichtlich, weil, werden ja
von ambulanten Diensten immer wieder auch angesprochen, in der Not, die da ist, die sie mitkrie-
gen.
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Anonyme Teilnehmerin: Aber das neue Assessment fiir Tagespflege hat so eine Frage nicht?
(Durcheinanderreden)

Martin Hamborg, Diplom Psychologe, Hamburg: Aber, ich erwarte, dass das dann irgendwann
fur die Tagespflege umgesetzt wird, aber wenn die das ambulant neu entdecken sozusagen, dass
das schon mdglich ist und in der Tagespflege erleb ich das ja auch immer wieder.

Anonyme Teilnehmerin: Aber die ganze Sache ist doch absurd. Wenn ich einmal im Jahr eine
Prifung habe und da wird man dann irgendwann zum Polizisten degradiert, dass ich also die Do-
kumentation und was weil} ich wie so erstellen muss und dann zum Tag der Prifung, lass es 9
Monate spater sein, da wird es dann ein Thema. Auch wir als Einrichtung brauchen einen Ort, eine
Stelle, wo wir, wenn wir Gewalt wahrnehmen, egal wie. Wir hatten eine Frau vor vielen Jahren, das
hat mit Corona nichts zu tun, die ganz massiv von ihrem Ehepartner miRbraucht worden ist, blaue
Flecke hatte an den Oberschenkeln. Ich habe einen Weg: ich hab die Heimaufsicht, ich hab Be-
treuer, ich hab den Landkreis angerufen, ich habe wirklich versucht, an welcher Stelle kbnnen wir
hier irgendetwas in Gang bringen, das war nicht mdglich, weil es einfach heil’t, es gibt keine Stelle
jetzt wie Jugendamt zum Beispiel, die da eine Zustandigkeit hat und das findet halt im privaten Be-
reich statt. Und die Familie hat es mehrere Jahre gedeckt. Und wir sind letztendlich mit dem ver-
dammten Gefiihl alleine gewesen und waren insofern etwas stabil, weil eine betroffene Arztin, die
wir herangezogen haben, gesagt hat — sie ist 5 Tage die Woche bei Euch, sie hat 5 Tage mal 8
Stunden, wo ihr nichts passiert. Aber aushalten konnte man das als Team auch schlecht, aber es
gab keine Stelle. Und ich denke mir, auch bei einer Priifung, die Pflichtprifung, die im Januar ist
und irgendwann und ich brauche jetzt was, wenn ich diesen Fall sehe, damit es aufhért. Und da
gibt es nichts.

Ruth Miiller: Die Hochschule Fulda hat da auch Handlungsempfehlungen gegeben im Bezug auf
den hauslichen Bereich, auch gegenlber alteren Menschen. Ich hab oft auch Anrufe, das ist noch
gar nicht so lange her, noch keine 3 Tage, da ist eine Nachbarin, die sagt, sie halt das Schreien
nicht mehr aus. Laden sind unten, es wird geschrien und geschrien. Und sie geht aber auch nicht
hin und klingelt und sagt — was ist? Und hast jetzt noch Erkundigungen eingezogen von jemand,
der unten drunter wohnt und dann heif3t es - na ja, das ist ein Ehepaar, die wohnen da schon
lange und der Mann hat Demenz, Aber ist das ein Grund zum Schreien? Auch Laden unten, man
weild, ja, also da ist oft so eine Unsicherheit — wohin, was tun. Ja, wenn ich ein Mann ware, dann
hatte ich die Polizei gerufen halt!

Martin Hamborg, Diplom Psychologe, Hamburg: Aber das ist einfach der Weg, den wir gehen
missen, weil, die Polizei muss handeln, egal, was ist. Und dann wird die den sozial-psychiatri-
schen Dienst holen, wenn da Gefahr in Verzug ist. Ich glaube, bei uns im Arbeitskreis Geronto-
Psychiatrie in Kiel steht das seit 25 Jahren auf der Liste, der To-do-Liste fur die Stadt: einen Fach-
dienst Geronto-Psychiatrischen Krisendienst zu fillen, wo Mitarbeiter eben dann auch aufsu-
chende Arbeit machen kénnen, unterstitzen kénnen. Wie oft habe ich vor weinenden Angehdrigen
gesessen, weil die gesagt haben — ich konnte nicht mehr und ich habe geschlagen und das tut mir
so unendlich leid! Es ist ja ganz oft die Uberforderung, das wissen wir ja.

Anonyme Teilnehmerin: Es ist aber noch ein Unterschied, ob es zu so einer Gewalterfahrung
kommt oder zum Beispiel zu einem sexuellen Missbrauch. Und da ist es vollig schwierig, weil es
geschutzter, privater Bereich ist. Na ja, es sind dann die Fragen - ist gestirzt worden in der Du-
sche? und und und. Also, das sind naturlich, vielleicht sogar ahnlich wie, was auch Kindergarten
haben, Schulen haben, die den Stein ins Rollen bringen, aber letztendlich haben die halt einen An-
sprechpartner und wir haben definitiv... gut, Polizei vielleicht. Aber es ist unheimlich belastend, wir
empfanden das wahnsinnig belastend und das war eigentlich gar nicht auszuhalten.
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Martin Hamborg, Diplom Psychologe, Hamburg: Da wird jetzt grade eine Studie gezeigt, ich
habe da auch ein Interview gemacht, die wird jetzt grade herausgegeben, im November vielleicht.
Und dort habe ich das auch gesagt, wie grof3 die Not da ist. Und ich erwarte schon, dass wir im
Laufe der Zeit, ahnlich wie bei Kindesmif3brauch, wir uns um alte Menschen kimmern mussen.

Anonyme Teilnehmerin: Also, ich mdéchte noch eines nachfiigen. Das geht jetzt noch weiter, wir
haben bei uns im landlichen Bereich natirlich ganz viel Settings, wo osteuropaische Betreu-
ungs..., ich sag mal jetzt, wo auch teilweise sehr prekare Arbeitszeiten eine Rolle spielen. Ich red
jetzt mal nicht von Fachkraften, sondern tatsachlich von Menschen und auch da erleben wir von
Pflegefehlern, die wir alle dokumentieren, naturlich, wir kontrollieren bei 2 Gasten schon, wenn sie
reinkommen, wie als Bodycheck. Was fiir eine Zeit, was fir eine Arbeitsleistung auch, das ist gar
nicht wirklich so unser Job.Aber auch, um uns abzusichern, dass es tatsachlich nicht bei uns pas-
siert ist. Man nimmt dann Gesprache mit den Angehdrigen auf, die derart verzweifelt sind, das gar
nicht héren wollen — was rufst Du schon wieder an, ja ja, ich guck ja, ich hab es ihr ja erklart, was
weild ich wie. Orthesen falsch angelegt usw., auch blaue Flecken, das findet statt und da gibt es
auch keinen Ansprechpartner, wie man das Ganze vernlnftig regeln kdnnte, definitiv. Weil auch
die anderen in ihrer Not verstandlich dieses Setting natlrlich als einzig vielleicht mégliches aushal-
ten kdnnen oder auch finanzieren kénnen. Ich hab mir ja auch etwas davon versprochen, dass
sich dieses Gesetz jetzt mit den Stundenldhnen vielleicht verandert und da vielleicht mal ein biss-
chen was ist.Aber es scheint ja — wo kein Klager ist, ist auch kein Richter.

Martin Hamborg, Diplom Psychologe, Hamburg: Ich hatte irgendwo gelesen, dass wir verpflich-
tet sind, jetzt als Einrichtung eine Evaluation zu machen und dass die Politik auch Interesse hat.
Ich weil} nicht mehr, wo das war. Irgendeine Richtline, wo ich dachte: oh, guck mal, jetzt missen
sie auch das noch! war mein erster Gedanke (/acht). Der zweite ist aber schon — eigentlich muss
die Pandemie ausgewertet werden, denn es wurden so viele handwerkliche Fehler gemacht.
Und was wir hier jetzt auch diskutiert haben, braucht eigentlich auch eine Auswertung. Und eigent-
lich ware es gut, wenn in der alten DED-Tradition eine Arbeitsgruppe etwas vorbereiten wiirde, an
das sich andere auch anknipfen kénnten. Auch als Position fiir die nachste Pandemie. Also, es
ware gut, wenn der Vorstand das noch mal uberlegt.

Thomas Bommer: Ich glaube, da ware es ganz gut gewesen so im Nachhinein, das hatte ich mir
vom MDK gewtinscht. Auch, dass die nicht zur Tagesordnung Ubergehen, sondern, dass die ein-
fach mal ein Feedback holen — wie erging es uns. Das hatte man das wunderbar nutzen kénnen
und hatte eigentlich schon das Feedback gehabt.

8. Buchvorstellungen
Monika Hammerla, DED Vorstand, Coburg

Monika Hammerla méchte etwas tUber den neuen Expertenstandard erzahlen. Das Original von
2018 hat sie beim ersten Lesen als viel zu abstrakt und komplex empfunden — das wurde kein
Mensch verstehen. In Verbindung mit ihrer Lektorin Frau Heide empfahl ihr diese letztendlich, den
Expertenstandard 2018 in die Praxis zu bringen, was sie sehr gern gemacht habe. Das Thema
Qualitatsmanagement und FQA Heimaufsicht hat Rainer Klein (FQA Bayern) fachlich ,lUbersetzt"
und in den Prufungsmodus des MDK und der Fachstelle fur pflegende Angehdérige gebracht.
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Qualitatsmerkmal Beziehung.

Die Situation der Menschen mit Demenz ist noch verbesserungswiuirdig. Wir haben viel Gber Pan-
demie gehdrt, das war eine Katastrophe. Ich habe viel mit Angehdrigen gesprochen. Und ja, bei
fortschreitender Demenz, wenn immer weniger Worte ankommen, dann ist die Nahe wichtig. Die
Nahe, und das wissen wir alle, brauchen wir hier nicht zu vertiefen. Viele Menschen sind gestor-
ben und im Umgang mit einer personen-zentrierten Haltung ist einfach noch Luft nach oben, auch
das haben wir gehort. Mehr dazu im Vortrag.

Der neue Expertenstandard ist sehr komplex. Es wird von einer veranderten Haltung der Pflege-
krafte gegentber den Menschen mit Demenz gesprochen, die Struktur spielt aber auch eine Rolle,
und zwar keine unwesentliche. Die Struktur muss da sein. Entscheidend bei der Implementierung
des Expertenstandards ist IMMER die Heimleitung. Sie sehen dieses Heim, das strahlt, weil die
Leitung alles im Blick hat. Und die Leitung, die segnet das ab. Die Leitung sagt — jawoll, wir wollen
was andern! Ja, das kann keine Beziehungs-, keine Betreuungskraft, die sich unterrichtet, das
geht immer von oben aus. Auch das ist bekannt. Auf die Fachkraft fur Geronto-Psychiatrie kommt
eine verantwortungsvolle Aufgabe zu, sie muss einfach die fachlichen Kenntnisse besitzen, Diag-
nosen, ALLE Expertenstandards missen bekannt sein. Den Expertenstandard ,,Decubitus® gibt
es seit 2001, es gibt trotzdem noch Decubiti.

Und ich frage mich, Expertenstandard ,,Ernahrung“, diese Umsetzung, die miteinander ver-
schmelzen muss, da wirde ich mir einfach immer wieder Fachlichkeit, Fachlichkeit (wiinschen).
Das ist wichtig, das ist unser Handwerkszeug. Expertenstandard ,,Mobilitat“ férdern, es ist im-
mer einer Ortsfixierung, Bett, Rollstuhl (markiert stimmlich Elektro-Fahrgerdusche). Die Leute zie-
hen ins Altenheim ein, das hat mich immer so geéargert, zuhause laufen sie Treppe. Ja im
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Altenheim (markiert stimmlich Elektro-Fahrgerdusche), da wird Lift gefahren! Da sag ich - was ist
denn hier los? Wir machen eine Bewegungsgruppe Ausdauer Kraft — Treppe, ist das keine grofte
Arbeit? Ich frag natlrlich erst den Arzt — ist das kardial moglich? Ist méglich! Gut, die Experten-
standards muss ich kennen. Es kommt der neue Expertenstandard ,,Mundgesundheit®, da bin
ich gespannt, ich beschéaftige mich damit, vielleicht sehen wir uns in 2 Jahren mit dem Thema wie-
der.

Die Angebote muss eine Fachkraft fir Geronto-Psychiatrie kennen, die muss wissen, was im
Quartier 1auft, die muss aber auch wissen — was gibt es denn im Haus fir Angebote? Und das war
mein taglich Brot. Ich habe meine Gruppen gekannt, ich habe die Standards erstellt, ich hab Ver-
anstaltungen mitgeplant. Ich habe aber auch geguckt, dass die MalRnahmenplanung lauft. Es war
schon! Die Mitarbeiter schulen und auf den neuesten Stand bringen und die pflegenden Angehori-
gen.

Die Diagnose muss bekannt sein. ,Die Oma ist halt alt* reicht nicht. ,Fir Beziehung hab ich keine
Zeit" — das hore ich sehr oft in Schulungen. Vor 35 Jahren war ich in der Ambulanz tatig, ich hatte
20, 25 Patienten vormittags, ich hatte auch keine Zeit. Zeit hatten wir nie! Aber professionelles Ar-
beiten hat flir mich bedeutet — ich hab die Frau Mdller besucht und klopf klopf und ich hab der Frau
Muller eine Lige aufgetischt, ich hab gesagt — Frau Muller, ich bin jetzt nur fur Sie da! Und das
macht was mit uns, ja. Hier, wenn ich sage — Frau Mdller ... (Einwurf — Viertelstunde), Blockaden.
Gut, und da einfach mehr aufklaren.

Wir kénnen aber durch Schulungen fir uns und fir den Menschen mit Demenz etwas verandern.
Zugange zu dem Bewohner mit Demenz finden wir — Tom Kitwood — mit einer personen-zentrier-
ten Haltung, die muss bekannt sein. Da sind die Punkte aufgelistet, die kennen Sie. Dann meine
Haltung zum Menschen mit Demenz, wie kann ich Wohlbefinden messen? Es reicht nicht, wenn
ich sage — Frau Meier ist wieder gut drauf. Ja, da genau gucken und da bediene ich mich wirklich,
da hab ich Assessments. Also wirklich anders einschatzen, ohne Bewertung, sachlich, immer wirk-
lich sachlich. Und das muss ich draufhaben.
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Emotionales Gedéachtnis: Menschen mit Demenz haben ihre Lebensthemen, die sind gepragt
und das Gefuhl wird nicht dement. Meine Haltung kann ich mit einer gelungenen Kommunikations-
technik verandern, die integrative Validation ist ein gutes Instrument bei Menschen, die auf keine
Fragen mehr antworten kénnen, um Einfluss und Beruhigung auszuuben. Dazu ein Beispiel: Also
das habe ich wirklich in meiner Einrichtung beobachtet. Da sitzt die Mutter und da sitzt die Tochter
und dann sagt die Tochter ,na, Mutti, was gab’s denn heute zum Mittagessen? War es gut? Ja
Mutti, was war das denn genau? (Antwort:) Na ja, gut, das war eben gut. Ja Mutti, waren das Nu-
deln oder was oder waren das Kartoffeln? (Antwort:) Bist Du heute wieder bdse, geh nachhause!”
Das eskalierte, so lauft’s! Da hab ich dann die Tochter genommen, in meiner alten Einrichtung,
und gesagt - kommen Sie mal bitte mit und dann bin ich mit der Angehérigen in unsere Kapelle
gegangen, ruhig abgeschlossen, hab der Dame einschlagige Literatur an die Hand gegeben und
gesagt — bitte lesen Sie das bis nachste Woche. (gro8es Gelédchter). Und dann unterhalten wir uns
wieder. (Geldchter). Wenn ich das sage, dann verpufft es, aber was da steht, ja, geschriebene
Worte, die wiegen mehr.

Die integrative Validation brauche ich hier auch nicht erlautern, hier ist alles bekannt. Die Biogra-
phie, die muss ich immer parat haben und brauche ich hier auch nicht sagen.

Anonymer Teilnehmer: Das ist aber noch nicht flachendeckend bekannt.
Monika Hammerla: Ich weil3, deswegen bin ich ja hier und mach‘s bekannt.

Lebensweltorientierung: Was ist Lebensweltorientierung? Das ist das gesamte Leben im Heim,
das ist der abgeschlossene Raum fir Menschen, die keine Worte mehr finden. Das ist der Raum
fur die Fitten, das ist die Interaktion, wie sprechen wir miteinander, nonverbal oder verbal. Die Mili-
eugestaltung, mit dem Ruheeckchen, ja, es gibt so viele Mdglichkeiten. Und Inhalt der Biographie:
Gestaltung des Alltags, die ist am Anfang anders, die verandert sich. Bis hin zur letzten Lebens-
phase ist das einfach ein Prozess und das muss ich kennen und begleiten.

Struktur: Die Struktur ist genauso wichtig. Das Konzept — hier steht alles drin! Die Angebote sind
segregativ, die sind fir mich einfach gut durchfiihrbar und bekommen den Menschen mit Demenz
einfach besser. Und diese wirken sich auf die Stimmung im Haus aus. Wenn Sie heute besuchen
—ich war 17 Jahre bei der Heimaufsicht. Sie sind in Hauser gekommen, da hat man genau ge-
merkt (pustende Irritationsgerdusche), wenn (pustende Irritationsgerdusche) 20 Leute frih im Auf-
enthaltsraum salRen in den Mobil-Stihlen, da hab ich gewusst - das ist heute Schaulaufen, das
machen die fur mich, ja. Die Angebote werden segregativ angeboten fiir fitte Bewohner, die
unterscheiden sich. Das ist alles im Buch aufgefihrt.

Wir hatten bei uns im Haus dieses segregative Angebot und wir sind keine Einrichtung mit einem
beschltzenden Bereich gewesen, aber wir haben es hingekriegt.

Bei Menschen, die in einer Demenz versunken sind, sind andere Angebote. Im Konzept sind
die gesamten Angebote verzeichnet, die als Standards aufgefiihrt sind und diese kénnen in der
Tagesstruktur ausgewiesen werden, das ist eine Arbeitserleichterung. Wenn ich das immer so ma-
che, dann ist die Kleingruppe ausgewiesen, die Einzelbetreuung oder die Wandergruppe, ja.
Far die motorisch Unruhigen Hinlaufe, die mittags nach dem Mittagessen richtig mobil werden. Da
nutzt es nichts, wenn ich sage — Frau Miller, ruhen Sie sich mal schén aus! Wir hatten eine Wan-
dergruppe, das waren manchmal eine, zwei Personen, waren aber auch 8 Personen und da sind
wir gemaRigten Schrittes im Rundgang oder drauf3en spazieren gegangen. Wir haben uns bewegt,
geschaut. Diese Wandergruppe ist nicht lustig. Ich hab da auch regelmafig mitgemacht, meine
Mitarbeiter und ich, aber die war sinnvoll. Und dann kam der Kaffee und meine Bewohner waren
entspannt.
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Seit September 20 gibt es einen Corona Standard, den habe ich einfach aus der Not heraus ent-
wickelt mit diesem Corona Taschchen. Das ist alles waschbar und desinfizierbar. Und den Stan-
dard habe ich auf der Website hinterlegt.Und der Standard greift auch bei Noroviren.

(Hinweis: https://monika-hammerla.de/produkte/standard-einzelbetreuung-corona/)

Jetzt ein paar Eindricke, ein paar Bilder. Und die Zeitungsrunde, meine Damen und Herren,
reicht nicht! Da stellen sich mir immer die Nackenhaare hoch, wenn die Betreuungsleute sagen —
wir machen die Zeitungsrunde! Ich frage — wie lang geht denn Ihre Zeitungsrunde? ,Na ja, die geht
schon ganz schoén lang“. Sag ich — und wie viel schlafen dann? ,Naja, die da hinten, die schlafen
schon...“. Aber da wirklich GENAU schauen.

Die Kleingruppe greift mit einem reduzierten Angebot, also mehr Musik, einfache Bewegungs-
Ubungen und Redewendungen; dem Bewohner ein Gefiihl der Wertschatzung geben und das
Ganze kann nach Standard durchgefuhrt werden.

Pflege und Betreuung arbeiten zusammen, das ist mein grof3er Auftrag! Das gehért zusammen!
Das ist nicht die Pflege — hier, wir sind die Kings oder die Betreuung — hier, was machen denn die,
na, was machen denn die? Sagt der eine Pflegedienstleiter — Frau Hammerla, ich weif3 nicht, aber
ich seh die Betreuungskrafte immer nur mit Kérbchen durchs Haus gehen. Und dann hab ich ge-
sagt — na, das kdnnen wir uns mal genau anschauen. Dazu Konzept. Am Anfang Gberwiegt die
Betreuung, wissen Sie alles, spater nimmt die Pflege wieder einen grof3en Teil ein und die sollte
gut sein!

Anonymer Teilnehmer: Ich mdchte noch erganzen bei Pflege und Betreuung. Ich finde das auch
wichtig, dass Hauswirtschaft und die Haustechnik mit einbezogen werden, ganz wichtig! Und die
Angehdrigen.

Monika Hammerla: Ich nehm es mit auf. Helfer vom Hospiz sind wichtig. Gut, jetzt Iauft es auch
wieder an, wie gesagt, Corona hat alles durcheinandergewirbelt und das war die allergréfte Ein-
schrankung. Wir haben die Pandemie, wir haben es in der Ausbildung gelernt und jetzt weif3 ich

praktisch ja, was es ist.

In der letzten Lebensphase ist die SAPV (Spezialisierte ambulante Palliativversorgung) auch fir
Hauser und Privatbereiche.

Frau Hammerla zeigt verschiedene Bilder, um den Teilnehmern Eindricke zu vermitteln.

Ja, am Lebensende, kleine Zeitfenster, die Pflege wird immer wichtiger, das missen wir auch nicht
vertiefen. Die Fallbesprechungen immer wieder und wenn es sich ergibt, moglichst drauRen an der
frischen Luft, das Laufen, die Bewegung.

AbschlieRend Uberreicht Frau Hammerla ein Prasent an die 1.Vorsitzende Heike Schwabe als gro-
Res Dankeschon von Reiner Klein und meint, dass die ganzen Akteure, die (an dem Buch) mitge-
wirkt haben, eigentlich hier mit in Potsdam stehen mussten. Es wurde weitergehen

Seit 50 Jahren sei sie im sozialen Bereich tatig. Als sie anfing, gab es Menschen mit Demenz.
HALDOL ist grof3ziigig verabreicht worden. Sie hat zu ihrem Chef als Lehrmadchen gesagt — Herr
Doktor, was ist denn mit den Leuten? ,Die sind schon alt, da kann man nichts machen!“ Die haben
HALDOL bekommen. Das hat sich alles entwickelt. Man hat den Verlauf miterlebt.

»Und Menschen mit Demenz — wir sind dran! Wir wissen, dass es geht!”.

Monika Hammerla erganzt: Auch das Thema Tanz ist in dem Buch aufgefihrt, wir hatten ein
Tanzcafé. Und das Faszinierende bei Angehdrigen mit starker betroffenen Menschen mit Demenz,
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die sind zum Tanzcafé gekommen, die Angehorigen. Und solange das Tanzen noch ging, haben

sie beide noch zusammen getanzt. Und hier war mal ein Vortrag in der DED auch uber das Tanz-
café. Wenn das Tanzen nicht mehr funktioniert, dann ist es genauso tréstend, wenn der Angehé-
rige kommt und die Frau im Rollstuhl begleitet. Ja, diese Musik, das wissen Sie alle.

Sie bedankt sich.

9. Uber die DED

Die DED ist eine seit 1995 existierende Vereinigung von Angehdrigen aller Berufsgruppen, die in
der Betreuung Demenzkranker engagiert sind und nach Verbesserungen suchen. Sie bundelt ak-
tuelles Erfahrungswissen. Auf den halbjahrlichen Fachtagungen geht es in erster Linie um praxis-
nahen Austausch, der umfangreich dokumentiert wird. Aus einzelnen Problemldsungen des Alltags
kénnen so neue Konzepte werden.

Die DED hat bisher eine Reihe von Schriften (Handreichungen) erarbeitet, u. a. zu den Themen
Freiraume und ihre Beschrankungen, Umgang mit Risiken, medikamentose Therapie, Fixierung,
Ernahrung, Hygiene und Brandschutz. Sie bieten wertvolle Anregungen fur die Milieutherapie
Demenzkranker.

Wenn Sie in der Pflege oder Betreuung von Menschen mit Demenz tatig sind und Interesse an ei-
ner Mitarbeit haben, kdnnen Sie sich auf unserer Website www.demenz-ded.de lber eine Mitglied-
schaft informieren.

Kontakt
Tel: 032 21 - 105 69 79; E-Mail: info@demenz-ded.de
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