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Demenz - Ein unausweichliches Altersschicksal?
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Wir leben in einer Zeit des demografischen Wandels, in einer alternden Welt; die Bevol-
kerungspyramide steht Kopf. Immer mehr altere Menschen stehen immer weniger Jun-
gen gegenuber. Wir haben eine zunehmende Langlebigkeit — freuen wir uns daruber, -
aber sehen wir gleichzeitig darin eine Herausforderung fur jeden einzelnen und die Ge-
sellschaft! Und verschlie3en wir unsere Augen nicht vor der Tatsache, dass mit zuneh-
mendem Lebensalter die Mdglichkeit, krank zu werden, steigt - auch speziell die Mog-
lichkeit demenzieller Erkrankungen.

Zunachst zur Ausgangssituation: Wir leben in einer alternden Gesellschaft. Der prozen-
tuale Anteil der Uber 75-Jahrigen, 80-,90- und Hundertjahrigen wachst standig.

In den néchsten 40 Jahren wird sich der prozentuale Anteil der Uber 80-Jahrigen ver-
dreifachen, der der tGber 90-Jahrigen aber mehr als vervierfachen. Schon heute ist (bei
insgesamt etwa 82 Mio. Einwohnern) mehr als eine halbe Million (501.300) unserer Be-
wohner Uber 90 Jahre — eine Zahl, die sich bis 2020 verdoppeln (1.047.000) wird und
2050 auf dber 2,1 Mio. ansteigen wird (bei dann etwa 70 Mio. Einwohnern). Wéahrend
heute etwa 10.000 tber Hundertjahrige in unserer Gesellschaft leben, werden es in 20
Jahren Uber 44.000 sein und 2050 dann sogar tber 114.000 — bei einer dann reduzier-
ten Gesamtbevolkerung von etwa 70 Millionen. Im letzten Jahr — 2009 — gratulierte un-
ser Bundesprasident insgesamt 5.660 Burgerinnen und Birgern zum runden 100. Ge-
burtstag und 447 Burgerinnen und Birgern zum 105. und héheren Geburtstag.

Mit zunehmendem Lebensalter steigt nun einmal der Anteil der Pflegebedurftigen. Wah-
rend in der Gruppe der 80-bis 85-Jahrigen noch 81 % kompetent sind und allein den
Alltag meistern kdnnen, sind es bei den 85- bis 90-Jahrigen nur noch 63 % und bei den
uber 90jahrigen 40 %. Entsprechend steigt auch die Nachfrage nach Heimplatzen: So
leben 6,5 % der 80- bis 85-Jahrigen im Heim, 15 % der 85- bis 90-Jahrigen und 28,6 %
der Uber 90-Jahrigen — und diese Nachfrage wird steigen. Die heute noch weit verbrei-
tete Angehdorigen-Familienpflege hat ihre Grenzen. Werden heute noch rund 70 % der
Pflegebedirftigen ambulant versorgt, so wird sich das in Zukunft sehr &ndern.

Die Anteile demenziell Erkrankter betragen (geschétzt) rund 13 % bei den 80- bis 85-
Jahrigen, 24 % bei den 85- bis 90-Jahrigen und 34 % bis 35 % bei Uber 90-Jéhrigen.

Verstandlicherweise liegt bei den Heimbewohnern der Anteil der demenziell Erkrankten
weit hoher als bei der hochaltrigen Gesamtbevélkerung, sind doch Hilfs- und Pflegebe-
durftigkeit — vor allem Inkontinenz und demenzielle Erkrankungen — haufig der Grund
fur einen Einzug in ein Alten- und Pflegeheim.

Zurzeit leben in Deutschland etwa 1,5 Millionen Demenzkranke, davon werden etwa
eine knappe Million zuhause versorgt. Eine Studie (GRASS-KAPANKE, et al., 2008) zur
Frage der Demenzversorgung im ambulanten Sektor stellt fest: ,Die Mehrheit der arzt-



lich diagnostizierten Demenzpatienten (55 %) erhielt trotz gesicherter Demenzdiagnose
keinerlei antidementive Therapie.

Entschieden zu héaufig werden dagegen Psychopharmaka verordnet, hier insbesondere
Substanzen aus der Gruppe der Neuroleptika, was aufgrund der potenziellen Neben-
wirkungen kritisch zu sehen ist.” (S. 39)

Eine der Herausforderungen einer alternden Welt ist, eine Lebensqualitat auch in der
letzten Lebensphase zu sichern, das Altern in Wirde zu gestalten. Und wir missen uns
fragen: Was kann getan werden, um demenzielle Erkrankungen méglichst zu verhin-
dern oder zumindest hinauszuschieben, mehr Lebensqualitat auch fur demenziell er-
krankte Menschen und ihre Pflegenden zu erreichen? Es gilt, nicht nur dem Leben Jah-
re zu geben, sondern den Jahren Leben zu geben — ein Leitspruch, der fir alle Men-
schen gelten sollte, selbstverstandlich auch fur alle Verwirrten, Dementen und Men-
schen mit Behinderungen.

Angesichts der zunehmenden Langlebigkeit sind wir mit einer Entwicklung konfrontiert,
die uns mehr denn je zuvor zur Auseinandersetzung mit der Problematik der Altersver-
wirrtheit zwingt.

Kann etwas getan werden, um den Ausbruch demenzieller Erkrankungen zu verhin-
dern? Gibt es hier Praventionsmdglichkeiten? Gibt es RehabilitationsmalRnahmen, die
zwar einen demenziellen Abbau nicht riickgdngig machen kénnen, aber vielleicht des-
sen Verlauf verzogern kénnen und damit die Lebensqualitat erhalten, vielleicht sogar
noch ein bisschen steigern kdnnen? Denn jeder kleinste Schritt, der etwas mehr Selb-
standigkeit und Unabhangigkeit bringt, der zur Lebensqualitat beitragt, erleichtert das
Leben des Betroffenen, aber auch das seiner Familie und seiner Umgebung.

Die Verbesserung der Lebensqualitdt Dementer ist eine ganz groRe Herausforderung in
unserer Zeit! Dies sind Fragen, mit denen sich unsere Fachtagung befasst.

Es war der Psychiater Hans Gruhle an der Universitat Heidelberg, spater Bonn (1880-
1958), der in Band 1 der von Max Burger gegrindeten Zeitschrift flr Altersforschung
(ein Jahr spater in Zeitschrift fur Alternsforschung umbenannt) eine Abhandlung tber
“Das seelische Altern* vertffentlichte. Seine Beobachtungen als Psychiater tber die
~Schwerfalligkeit der Umstellung®, ,,der Aneignung neuer Ged&achtnisinhalte”, Gber ,Ver-
gesslichkeit” und “Eigensinn“ und ,zunehmende Gereiztheit, ,Mangel an Affektivitat,
beginnende emotionale Stumpfheit* wurde als der normale seelische Alternsprozess
aufgezeigt. Er beschreibt hier Symptome depressiver und demenzieller Erkrankungen,
die er fur das ,normale” Altern halt. Nun, durch viele Studien (zusammenfassend siehe
THOMAE 1968, LEHR 1972, 2007 und BALTES et al. 1996) ist er widerlegt worden.
Altern an sich muss nicht Abbau, Verlust von Fahigkeiten und Fertigkeiten und emotio-
nale Stumpfheit bedeuten, kann sogar Kompetenzgewinn bedeuten. Auf jeden Fall:
Demenz ist keine Abwandlung einer normalen psychischen Altersveranderung. Ursa-
chen einer Demenz sind Erkrankungen, die sich vom ,normalen“ Alternsprozess geisti-
ger Fahigkeiten unterscheiden. Demenzielle Prozesse begleiten nicht das ,normale Al-
tern“, sondern sind Erkrankungen und gehoren als solche behandelt bzw. Risikofakto-
ren sollten praventiv angegangen werden.



Ca. 90 % sind primare Demenzerkrankungen - davon rund 60 % Degenerative Demenz
(vom Alzheimer Typ), 30 % vaskulare Demenzen (Multiinfarkt-Demenz und subkortikale
Demenz: Morbus Binswanger), 10 % Mischformen.

Ca. 10 % sind sekundare Demenzerkrankungen — internistische Erkrankungen: (Vitamin
B-Mangel, Schilddriisenerkrankungen, Leber-Nierenversagen) und neurologische Er-
krankungen: (Hirntumore, Parkinson, Multiple Sklerose etc.)

Die derzeitigen medizinischen Behandlungsmdglichkeiten kdnnen den Verlauf einer
Demenz nur in einem begrenzten Ausmald positiv beeinflussen — aber immerhin! Das
sollte man nutzen und nicht durch falsche Altersbilder bei Arzten ,das gehért eben zum
Alter dazu® unbehandelt lassen! Deshalb kommt der Pravention der Demenz besondere
Bedeutung zu. Hierbei gelten heute als aussichtsreichste Strategien in erster Linie die
Kontrolle  der  kardiovaskularen  Risikofaktoren, (wie  Hypertonie,  hoher
Homocysteinspiegel, Adipositas und Diabetes mellitus), gegen die man z. T. angehen
kann: physische Aktivitat (Sport), geistige Aktivitat, soziales Engagement, Kontrolle des
Kdrpergewichts (Diat) und die frihzeitige Behandlung einer Depression. Da auch das
Rauchen und tUbermaliger Alkoholgenuss mogliche Risikofaktoren fir Demenzerkran-
kungen darstellen, tragt das Einstellen des Zigarettenkonsums und Reduzierung des
Alkoholgenusses ebenfalls zur Demenzpravention bei.

Die drei Vortrdge heute Vormittag werden Fragen der mdglichen Verhinderung bzw.
Beeinflussbarkeit demenzieller Erkrankungen behandeln.

Zu unterscheiden sind Formen der ,Pseudodemenz”, d.h. ein behandelbares Krank-
heitsbild, das als Demenz erscheint, aber in der Regel durch einen Zustand von
Depression ausgeldst ist und damit im Gegensatz zu den meisten Demenzformen sogar
heilbar ist. Allerdings muss abgeklart werden, ob der Depressionszustand Ursache oder
Folge einer Demenz ist.

Bei Pseudodemenz stehen Klagen uber stark zuriickgegangene Gedachtnisleistungen
(Gedachtnis) im Vordergrund. Daneben wird der Ausdruck in seltenen Fallen benutzt,
um das Vortduschen eines Demenzzustandes zu beschreiben (“Rentenwunsch-
reaktion”).

Depressionen werden als Risikofaktor fur die Entwicklung einer Demenz angesehen.
Sie treten vor allem in frihen Demenzstadien gehéuft auf und kénnen einer Demenz
auch vorausgehen. Umgekehrt wird bei mangelhafter Abklarung oft alten Menschen mit
psychischer Erkrankung falschlicherweise die Diagnose Demenz zugewiesen; bei Be-
handlung der Depression kann sich der MMS wieder stark verbessern (nicht aber bel
vorhandener demenzieller Erkrankung).

Die Herabsetzung der geistigen Leistungsfahigkeit im Rahmen einer meist schweren
Depression mit Nachlassen von Konzentration, Gedéachtnis, Interesse und mit sozialem
Ruckzug kann Anlass zur Verwechslung mit einem organischen Psychosyndrom oder
einer Demenz geben. Besonders bei dlteren depressiven Patienten kénnen die subjek-
tiven kognitiven Defizite vorschnell zur Diagnose einer Demenz fihren. Unter dem Beg-
riff depressive Pseudodemenz wird eine Reihe von klinischen Bildern zusammenge-



fasst, bei denen kognitive Stérungen unterschiedlichen Schweregrades bei gleichzeitig
diagnostiziertem depressivem Syndrom bestehen.

Depressive Patienten klagen haufig tber Vergesslichkeit, Konzentrationsstérungen,
Nachlassen der Aufmerksamkeit etc., dies unterscheidet sie eher von Demenzkranken,
die oft dazu neigen, ihre Defizite zu verstecken. Dieses in der Regel reversible Defizit
lasst sich bei schwerer Auspragung auch testpsychologisch feststellen. Nach vielen de-
pressiven Episoden kdnnen auch leichte kognitive Stérungen dauerhaft vorhanden sein.
Man kann sich das durch die bekannte Schadigung des Hippocampus im Rahmen einer
Depression erklaren. Hinzu kommt, dass bei starker Gribelneigung die kreisenden Ge-
danken oft die wesentliche Aufmerksamkeit des Kranken in Anspruch nehmen. Die De-
fizite im Rahmen einer depressiven Pseudodemenz sind nie so ausgepragt, wie bei ei-
ner tatsachlichen Demenz. Je eher die kognitiven Minderleistungen durch die depressi-
ve Storung allein bedingt sind, desto vollstandiger werden sie sich nach Ansprechen auf
eine antidepressive Therapie zurtckbilden. Differentialdiagnostische Unsicherheiten
ergeben sich aus der Tatsache, dass depressive Symptome auch in frihen Stadien der
Alzheimer-Demenz oder anderer Demenzformen auftreten kdnnen.

Am Beginn des differentialdiagnostischen Prozesses zur Abklarung einer Demenz sollte
die Abklarung einer Depression stehen. Das Ansprechen auf die antidepressive Be-
handlung klart oft die Diagnose. Auch bei dementen Patienten wird allerdings eine De-
pression durch Behandlung gebessert, hierdurch kénnen sich auch die kognitiven Sto-
rungen etwas bessern. Alle Testungen auf das Vorliegen einer kognitiven Stdrung set-
zen eine motivierte Mitarbeit des Patienten fir ein zutreffendes Testergebnis voraus.
Die Motivation und Mitarbeit bei der Testung kognitiver Féhigkeiten ist ebenfalls test-
psychologisch Uberprifbar.

Hauptrisikofaktor fir eine Demenz, gegen den man allerdings nicht praventiv angehen
kann, ist das hohe Lebensalter. Das Uberwiegen des weiblichen Geschlechts ist wahr-
scheinlich vor allem in der um einige Jahre héheren Lebenserwartung von Frauen be-
grundet.

Abschlieliend méchte ich Ihnen Uber eine Studie berichten, die vor finf Jahren durchge-
fuhrt wurde.

Hier haben Vertreter von Pflegewissenschaft, Gesundheitsékonomie, Versorgungsfor-
schung, Gerontologie und die Stiftung ,Daheim im Heim“ gemeinsam die ,Studie zur
arztlichen Versorgung in Pflegeheimen® — SAVIP — durchgefiihrt, um Informationen tiber
die tatsachliche medizinische Versorgungsstruktur in Pflegeheimen zu gewinnen. Die
Studie basiert auf Stellungnahmen von 782 Heimen (von rund 8.700 Heimen in
Deutschland) mit insgesamt knapp 65.000 Platzen (von rund 600.000 bis 650.000
Heimplatzen in Deutschland). Diese 782 antwortenden Heime sind verteilt auf alle 16
Bundeslander (NRW ist mit 11,2 % vertreten).

In diesen Heimen — in frei-gemeinnitziger Tragerschaft (49,2 %), in privater Trager-
schaft (37,4 %) und in 6ffentlicher Tragerschaft (12,3 %) — (hier entspricht unsere Stich-
probe fast dem Bundesdurchschnitt; 6ffentliche Trager sind leicht Uberreprasentiert, frei-
gemeinnitzige Trager leicht unterreprasentiert) leben Menschen im 9. und 10. Lebens-
jahrzehnt. Der Bevolkerungsstatistik entsprechend sind Frauen mit 78 % vertreten.



Auch nach anderen Merkmalen kann die Studie, die rund 9 % aller Heime und Uber
10 % aller Heimbewohner in Deutschland erfasst, als reprasentativ gelten.

Gesundheitliche Probleme bei Heimbewohnern sind neben demenziellen Erkrankungen
und Inkontinenzproblemen vor allem Mobilitatseinschrdnkungen, Depressionen, Ein-
schrankung der Sensorik (Sehen, H6ren), Zahnprobleme, um nur einige zu nennen.

Die Studie zeigt einen erheblichen Handlungsbedarf zur Verbesserung der arztlichen,
vor allem facharztlichen Versorgung in Heimen. Im Einzelnen kénnen folgende Ergeb-
nisse zusammengefasst werden:

Bei Heimbewohnern werden hohe Pravalenzen von Mobilitatseinschrankungen (75 %),
Harninkontinenz (72 %), Demenz (53 %) und Stuhlinkontinenz (45 %) angegeben. Die
Einschéatzung der Demenz mit nur 53 % liegt unter der in empirischen Untersuchungen
festgestellten tatsachlichen Haufigkeit (60 bis 65 % in Heimen, wenn auch generell bei
35 % der Uber 90-Jahrigen). Das heil3t: Die Aufmerksamkeit zur Diagnose und Behand-
lung der Demenz muss erhéht werden.

Die Mobilitat ist bei 18,5 % der Heimbewohner voll erhalten, bei knapp 11 % leicht ein-
geschrankt (Gehstock), fast 26 % brauchen einen Rollator, 31,38 % sind auf den Roll-
stuhl angewiesen und 13,47 % sind komplett immobil (ein sehr hoher Prozentsatz !).
Besuche von Arztpraxen auf3erhalb des Heimes werden nur von knapp 20 % der Be-
wohner durchgefiihrt (3,35 % ohne Hilfe, 15,8 % bendtigen Begleitung). Fur Uber
80 % ist ein Arztbesuch aulRerhalb des Hauses nicht moglich, bzw. steht keine Beglei-
tung zur Verfigung. (Die Begleitung von Bewohnern zum Arzt kdnnte den Zugang zur
Versorgung fur mobile Bewohner sichern. Dies muss in der Personalbemessung fir
Heime berlcksichtigt werden.)

Die Haufigkeit der Arztbesuche im Heim wurde auf einer Ratingscala erfasst. (,4“ be-
deutet wochentliche Besuchsfrequenz, 50 und mehr Besuche des Arztes im Heim; ,1“
bedeutet 1 bis 3 Besuche im Jahr). Die arztliche Versorgung der Heime wird fast aus-
schlieRlich durch niedergelassene Arzte (Allgemeinmediziner) wahrgenommen. Andere
Fachéarzte (Orthopade, Gynakologe, Hals-Nasen-Ohrenarzt) erscheinen so gut wie gar
nicht. Auch Zahnarzte, Psychiater, Urologen werden auf3erst selten im Heim gesehen.
72 % der Heime geben wdchentliche Besuche von Allgemeinmedizinern an, 26 % ge-
ben jahrlich 10 bis 49 Besuche an

Von Internisten werden 26 % der Heime tberhaupt nicht besucht, (20 % machen hierzu
keine Angaben), doch in ca. 40 % der Heime (die beiden letzten Saulen) sind Internis-
ten wochentlich bis monatlich da.

Gynékologen werden &aul3erst selten im Heim gesehen; in Uber 38 % der Heime erfolgte
kein Besuch eines Gynédkologen; weitere 18,2 % machten hierzu keine Angaben. 27 %
erhielten 1 bis 3 Besuche jahrlich, 17,5 % 4 bis 9 Besuche. — Wenn man bedenkt, dass
fast 80 % der Heimbewohner Frauen sind, die Anspruch auf gynékologische Vorsorge-
untersuchungen haben, wundert das schon sehr.

Ahnlich unzureichend stellt sich die Situation bezuglich der Urologen dar. 18 % erhielten
keinen Besuch (12 % fehlende Angaben); 1 bis 3 % Besuche im Jahr werden von 12 %
der Heime gemeldet. Immerhin, in fast 25 % der Heime erscheint der Urologe 4 bis 9
mal, und bei 30 % 10 bis 49 mal.



Wenn man andererseits Uberlegt, dass bei Uber 72 % der Heimbewohner eine Harnin-
kontinenz gegeben ist, erstaunt das schon sehr. Glaubt man, dass Harninkontinenz ein-
fach zum ,normalen® Alter dazugehdort? Was existiert hier fur ein Altersbild?

Die augenarztliche Versorgung ist mehr als mangelhaft. In 32 % der Heime erfolgte im
ganzen Jahr kein Besuch eines Augenarztes, in 23 % waren es jahrlich 1 bis 3 Besu-
che, in 27 % haufiger als vierteljahrlich. Das heif3t: unangepasste Brillenglaser (Sturzur-
sache!), erschwerte Orientierung im Raum, verhinderte Diagnose von Augenerkrankun-
gen und damit Gefahr der Erblindung. Kénnen wir das verantworten?

Vergleichbar schlimm ist die fehlende Versorgung durch HNO-Arzte — und dies bei ein-
geschrankter Horfahigkeit, die nun einmal im Alter sehr h&ufig gegeben ist (bei 45 bis
75 % der Heimbewohner liegt ein mittlerer bis schwerer Horverlust vor, bei 90 % der
uber 90jahrigen!). In 36 % der Heime werden HNO-Arzte tiberhaupt nicht gesehen, (20
% der Heime machte keine Angabe). 24 % der Heime hat 1 bis 3 mal im Jahr einen
HNO-Arzt-Besuch, rund 6 % berichten Uber 10 Besuche im Jahr. Horprobleme wirken
sich auf die Kommunikationsfahigkeit aus, tragen zur Vereinsamung im Alter bei; die
Horgerate sind oft nicht angepasst, nicht gebrauchstichtig (fehlende Batterien etc). —
Auch bei haufig zu findendem eingeschréankten Schluckvermégen sollte ein HNOArzt
herangezogen werden.

Mangelversorgung besteht auch im Hinblick auf den Zahnarztbesuch, der bei knapp 10
% der Heime gar nicht vorkommt. Bei immerhin etwa jedem 3. Heim (36 %) erscheint
ein Zahnarzt 1 bis 3 mal im Jahr, bei einem knappen Drittel (30,6 %) etwa einmal pro
Quartal, was gewiss nicht ausreicht, um alle Bewohner wenigstens einmal im Jahr zu
untersuchen. Bei rund 25 % der Heime ist ein monatlicher oder haufigerer Zahnarztbe-
such gegeben. Funktionsfahige Gebisse sind notwendig fur die Ernéhrung, aber auch
Sprache — und damit Sozialkontakte — hangen davon ab.

Orthopéden sind in 56 % der Heime Uberhaupt nicht gesehen worden (25 % machten
hierzu keine Angaben), 15 % der Heime beobachteten 1 bis 9 Besuche pro Jahr. Die
erheblichen Mobilitatseinschrankungen werden offenbar einfach hingenommen. Oder
macht eine gewisse Immobilitat pflegeleichter? Wird manchmal lieber der Bewohner in
den Rollstuhl gesetzt (da ist er sicherer!) als dass man ihn mit dem Rollator gehen
lasst? Funktionen, die nicht getbt werden, verkimmern!

Uber die Besuchshaufigkeit von Neurologen machen 12 % der Heime keine Angaben.
In nur 5 % der Heime erscheint ein Neurologe wéchentlich, in 15 % der Heime Uber-
haupt nicht. 1 bis 3 Besuche pro Jahr geben 10 % der Heime an. Immerhin, in gut der
Halfte der Heime erscheint ein Neurologe mindestens quartalsweise, aber seltener als
woOchentlich.

Der Bedarf an neurologischer bzw. psychiatrischer Betreuung kann an den Haufigkeiten
der Demenz und Depressionen oder auch der Parkinsonschen Krankheit ermessen
werden. (Die betroffenen Bewohner kénnen ihren ,Wunsch* nach facharztlicher Be-
handlung haufig nicht mehr selbst artikulieren. Hier sind der Hausarzt gefordert, die An-
gehdorigen, die Betreuer oder auch die Pflegenden.

Die Zahl der Bewohner, die wenigstens einmal pro Quartal durch Facharzte fir Innere
Medizin betreut werden: 33,15 %.



Von Neurologen und/oder Psychiatern erhalten nur 35, 25 % der Heimbewohner (ob-
wohl der Pflegedienst 53 % als dement bezeichnet, in Realitat aber mit 60 bis 65 % zu
rechnen ist) einmal im Quartal Besuch. Auch wenn bei 72,3 % der Manner Inkontinenz
festgestellt wurde, werden nur 13,8 % durch den Facharzt aufgesucht. Inkontinenz bei
Frauen wird mit 77,9 % angegeben — doch nur 7,55 % sind in gynakologischer Behand-
lung.

Die Versorgung der Heimbewohner mit Medikamenten lasst Zusammenhange mit der
(fach)arztlichen Betreuung erkennen. Die Heime gaben an, wie viel Bewohner vom Arzt
verordnete Medikamente erhalten. Mit Herz-Kreislaufmitteln werden 68 % der Bewoh-
ner versorgt, mit Diabetes-Medikamenten 25,4 % - was der Pravalenz der Erkrankung
entspricht.

Anders bei der Versorgung mit Antidementiva: Selbst wenn nur — wie angegeben — 53,4
% der Heimbewohner den demenziell Erkrankten zugeordnet werden (eine Unterschat-
zung), musste eine Medikation in dieser Grof3e angenommen werden — jedoch nur 19,5
% werden mit Medikamenten behandelt. In 36 % der Heime erhalten weniger als 10 %
der Bewohner Antidementiva, in der Halfte der Heime werden weniger als 15 % spezi-
fisch medikamentds versorgt. Eine gravierende Unterversorgung auch in Bezug auf die
Harninkontinenz-Medikation: 72,2 % erkrankt, nur 19,4 % versorgt.

Weiterhin erbrachte die Studie:

Die freie Arztwahl kann von vielen Bewohnern nicht (mehr) wahrgenommen werden.
Die Arztbesuche werden in aller Regel durch das Pflegepersonal der Heime veranlasst.
Die de facto Ubernahme dieser Aufgabe durch das Heim ist rechtlich ungeregelt und
unterliegt keiner Qualitatskontrolle. Angehdrige und Betreuer sind zu wenig involviert.
Wir mussten feststellen, dass die Angehdrigen von Heimbewohnern in den seltensten
Fallen einen (Fach-) Arztbesuch anregen. Offenbar gehen Angehdrige oft von der irri-
gen Annahme aus, dass ,das Heim fur alles sorgt”, dass ,,das Heim daflir verantwortlich
ist, die notwendige medizinische Behandlung einzufordern“. (Andere Studien, die die
Angehdrigen mit einbezogen haben, bestéatigen eine solche Einstellung.)

Doch zunehmend mehr Heimbewohner haben gar keine Angehdrigen, zumindest nicht
in der naheren Umgebung. Aber wie weit werden dann Betreuer darin geschult, hier
Verantwortung zu Ubernehmen, die notwendigen Facharztbesuche einzufordern? Wel-
ches gerontologische Wissen, welches Altersbild herrscht bei Betreuern vor?

Der im Pflegegesetz verankerte Grundsatz ,Rehabilitation vor Pflege” - er sollte eigent-
lich lauten: ,Pravention und Therapie vor Pflege” - ist bisher leider nur in sehr engen
Grenzen realisiert, bei Heimbewohnern weit weniger als bei ambulant Versorgten, was
wohl mehrere Griinde hat.

Einmal ist es sicher das beim Pflegepersonal und auch bei manchen Medizinern vor-
herrschende negative Altersbild, das von Skepsis gegeniber Therapie- und Interventi-
onsmaglichkeiten gepragt ist: ,Im hohen Alter missen eben gesundheitliche Einschran-
kungen in Kauf genommen werden, da ist nichts mehr zu machen!”

Manchmal ist bei Pflegenden (auch bei pflegenden Angehdrigen im ambulanten Be-
reich) eine gewisse Skepsis oder Zuriickhaltung gegentber weiteren medizinischen



Malinahmen festzustellen (vereinzelt auch, weil ein etwaiger Therapie-Erfolg das Pfle-
gegeld reduzieren wirde).

DarlUber hinaus findet man bei den betroffenen Pflegebedurftigen selbst manchmal eine
gewisse Scheu vor anstrengenden Mal3hahmen, die man mit Facharzt-Konsultationen
vielleicht auf sich nehmen misste. Man hat sich mit seinem Schicksal abgefunden und
mdchte endlich ,seine Ruhe* haben.

Gewiss spielt dabei auch die zunehmende Immobilitat (6fters durch den Heimaufenthalt
selbst ausgelost!) eine groRe Rolle. Wenn ein selbstandiger Besuch von (Fach)- Arzt-
praxen aul3erhalb des Heimes nicht mehr méglich ist, Begleitpersonal aber nicht vor-
handen ist, verzichtet man auf den an sich notwendigen Arztbesuch.

Gerontologisch-geriatrische Studien zeigen: Bei vielen Erkrankungen sind therapeuti-
sche Malinahmen wie auch RehabilitationsmalRnahmen viel erfolgreicher, als man zu-
nachst erwartet. Oft ist auch die kleinste Verbesserung gesundheitlicher Beeintrachti-
gungen ein Riesengewinn! Es kann doch nicht sein, dass mit dem Einzug in ein Alten-
oder Pflegeheim jede Facharztbetreuung, die gleichaltrige Nicht-Heimbewohner durch-
aus verstarkt in Anspruch nehmen, eingestellt wird! Es kann doch nicht sein, dass die
bei den verschiedenen im Heim sogar verstarkt auftretenden Krankheitsbildern notwen-
dige Facharztbehandlung ausbleibt! Herrscht hier ein so negatives Altersbild vor, so
dass von vorneherein eine jede Besserung der Situation ausgeschlossen wird? Doch,
wie oft kdnnte eine Facharztbehandlung nicht nur zur Lebensqualitat der Bewohner und
zu deren grolerer Selbstandigkeit, sondern auch zur Reduzierung des notwendigen
Pflegeaufwandes beitragen!
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