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Erweiterung der Inanspruchnahme ambulanter
und sozialer Hilfen als Wirkung eines stationdren
multimodalen Behandlungsprogramms fiir
Demenzkranke und deren betreuende Angeharige

B. Romero, K. Seeher, M. Wenz, A. Berner
Alzheimer Therapiezentrum der Neurologischen Klinik Bad Aibling

Zusammenfassung

Anliegen: Es wird die Wirkung einer vierwdchigen stationdren Behandlung fiir Demenzkranke und
betreuende Angehorige auf die Erweiterung externer Hilfen evaluiert.

Methode: In einem Pré-Follow-up-Design (3 Monate) wurden eine Interventions- (N=35) und eine
Wartegruppe (N=27) mit Fragebdgen untersucht.

Ergebnisse: Die Behandlung war mit einer Reduktion der subjektiven Belastung und Erweiterung ver-
schiedener Unterstiitzungsformen assoziiert.

Schlussfolgerungen: Das multimodale stationdre Programm ist geeignet, Angehdrige zu entlasten und
zur Erweiterung ambulanter Hilfen zu befdhigen..

Schliisselwdrter: Demenz, Belastung von Angehorigen, soziale Hilfen, multimodale Behandlung,
Evaluation

Effects of short-term residential treatment program for patients with dementia and caregivers on wider
use of social support and non-medical treatment

B. Romero, K. Seeher, M. Wenz, A. Berner

Abstract

Objective: Effects of treatment program for dementia patients and family caregivers on latter’s subjec-
tive burden and use of social support and non-medical treatment were evaluated.

Methods: The Alzheimer Therapy Center (ATC) program was established as a clinical service to pre-
pare families for life at home. One important aim is enabling families to use wider social supports
and non-medical treatments. In the present study a two group pre-test and 3 month follow up design
was used. The intervention group (N=35) participated in ATC program, the control group (N=27) was
enrolled from a waiting list. Subjective burden and use of support were assessed with questionnaires.
Results: Program had expected significant effects on burden and on rate of using various forms of
social support and treatment.

Conclusions: Caregivers use less social support and non-medical treatment for dementia persons than
are available and helpful. Intervention programs providing information but also impacting motivation
and behavioral strategies of caregivers are needed.

Key words: dementia, caregivers’ burden, social support, multimodal treatment program, treatment
evaluation
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Einleitung

Die hohe Belastung, die betreuende Angehorige von an De-
menz erkrankten Menschen erfahren, ist in vielen Studien
dokumentiert worden (fiir eine Ubersicht siehe [7, 8]). Die
Entwicklung entlastender Angebote wie Angehdrigengrup-
pen oder Tagesstdtten wird dann zum Ziel fiihren, wenn Be-
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treuer kompetent und rechtzeitig informiert und motiviert
werden. Diese Arbeit beschéftigt sich mit der Inanspruch-
nahme verschiedener Formen der sozialen und nichtmedika-
mentdsen therapeutischen Hilfen durch betroffene Familien.
Insbesondere wird anhand einer Studie die Wirkung eines
multimodalen Kranken- und Angehdrigenprogramms auf
diesbeziigliches Verhalten der Betreuer analysiert.
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Die mehrfachen und oft unzumutbar groflen Belastungen,
die die betreuenden Angehorigen auf sich nehmen, fiih-
ren bei vielen zu ernsthaften psychischen und somatischen
Krankheiten bzw. Komplikationen [7]. Drei Viertel der pfle-
genden Angehorigen geben an, »rund um die Uhr« von der
Pflege und Betreuung in Anspruch genommen zu sein, mehr
als die Halfte sind auch in der Nacht mit den Kranken be-
schéftigt [5]. 80% der von Grdfsel untersuchten pflegenden
Angehorigen fiihlten sich mittel bis hoch belastet. Die pa-
thogenen Auswirkungen der dauerhaften Uberforderung be-
treffen psychisches und somatisches Befinden. In mehreren
Untersuchungen wurde ein vermehrtes Auftreten von De-
pressionen, Erschopfungszustidnden, Schlafstérungen, Herz-
beschwerden, Funktionsstérungen des Immunsystems und
anderen Beeintrichtigungen festgestellt (fiir eine Ubersicht
siehe [7]). Derartige korperliche Beschwerden hingen mit
dem subjektivem Belastungsgefiihl zusammen [5]. Um die
Belastung der Angehdrigen zu reduzieren, sind entlastende,
mehrdimensionale MaBBnahmen notwendig. Deren Wirksam-
keit zeigt sich auf verschiedenen Ebenen wie etwa in der
Reduktion der Depressivitit, der korperlichen Beschwerden
und der Heimplazierungsrate. Als besonders hilfreich wer-
den multidimensionale Interventionsansitze empfohlen, die
psychoedukative Programme mit einem Training von giinsti-
gen Verhaltensstrategien, psychotherapeutischen Hilfen und
anderen erprobten Methoden individuell kombinieren [7].
Anbieter der unterstiitzenden Maflnahmen sind regelméfig
mit mangelnder Inanspruchnahme durch die betroffenen Fa-
milien konfrontiert. Wettstein und Mitarbeiter [17] haben in
der Region Ziirich ein Programm fiir Kranke mit Demenz
und deren betreuende Angehorige angeboten. Das kosten-
lose Programm beinhaltete eine Schulung fiir Angehdrige
kombiniert mit einer parallelen Gruppe (Gedachtnistraining)
fiir die Erkrankten. Die Teilnahme blieb trotz intensiver In-
formationskampagnen und motivierender Beratungen weit
unter den Erwartungen der Anbieter. Die Autoren weisen
auf vergleichbare Probleme bei anderen Angeboten hin und
schlieen auf grundsatzlich bestehende Schwierigkeiten, die
Mehrheit der Betroffenen fiir Schulungsprogramme zu moti-
vieren. Die Teilnahme an dem Programm fiihrte zu positiven
Effekten auf das emotionale Wohlbefinden und die Lebens-
qualitdt der Angehorigen. Mit der Zunahme des Betreuungs-
aufwandes stieg die Belastung der Betreuenden tiber den Be-
obachtungsraum von zwei Jahren und gleichzeitig sank die
Zufriedenheit mit verschiedenen Formen der sozialen Unter-
stiitzung. In diesem Zusammenhang verweisen die Autoren
auf den bestehenden Bedarf an einer langfristigen sozialen
und emotionalen Unterstiitzung von Angehdrigen.

In einer von der Bosch Stiftung initiierten interdisziplindren
Arbeitsgruppe wurde die Optimierung der Inanspruchnahme
von bestehenden Hilfsangeboten als zentral fiir die Erhal-
tung der individuellen, familidren und sozialen Ressourcen
herausgestellt [2]. Als Beispiele fiir gute Praxis in dem Be-
reich wurden zwei Konzepte dargestellt: ein klinikbasiertes
multimodales Behandlungsprogramm (Alzheimer Thera-
piezentrum Bad Aibling, ATZ) und ein kommunebasiertes
Konzept zur Integration von regional verfligbaren Versor-

gungsangeboten. Diese beiden komplementidren Konzepte

integrieren interdisziplindre Fachhilfen fiir Kranke sowie

flir betreuende Angehdrige und tragen Sorge sowohl fiir den

Informationsfluss als auch fiir die Beratung und Motivation

zur individuell addquaten Inanspruchnahme. In dieser Arbeit

wird der Beitrag des ATZ-Programms zur Inanspruchnahme
ambulanter sozialer und therapeutischer (nichtmedikamen-
toser) Hilfen anhand einer Studie analysiert.

Das ATZ bietet ein vierwochiges stationdres Rehabilitations-

programm fiir Kranke mit Demenz an. An dem Programm

nehmen stets auch die betreuenden Angehdrigen teil. Ziel
der Behandlung ist es, die betroffenen Familien auf das be-
vorstehende Leben mit einer fortschreitenden Demenzer-
krankung vorzubereiten, den Krankheitsverlauf gilinstig zu
beeinflussen und eine moglichst sinnvolle und erfiillende

Gestaltung des gemeinsamen Lebens zu Hause zu ermdgli-

chen (fiir eine genauere Beschreibung des Behandlungskon-

zeptes siehe u.a. [13, 14]). Zu den wichtigen Elementen des

Programms gehdrt eine vielseitige Auseinandersetzung mit

dem Thema »Inanspruchnahme sozialer und ambulanter the-

rapeutischer Hilfen«. Dazu gehoren insbesondere:

B cine individuelle sozialpddagogische Beratung [1]

B Interventionen im Rahmen psychologisch geleiteter An-
gehorigengruppen und stiitzender Gespriche (Themen-
bereiche: Uberpriifen negativer Kognitionen und Emo-
tionen zum Teilen der Belastung, eigene Kréfte addquat
einschitzen, wirksame Strategien zur Erweiterung von
Hilfen erlernen u. 4.)

B Interventionen im Rahmen kunsttherapeutischer Ange-
horigengruppen (u.a. eigene Hilfsbediirftigkeit erleben
und reflektieren)

® Empfehlungen von konkreten, individuell geeigneten ex-
ternen Hilfen, die die Ressourcen der jeweiligen Familie
berticksichtigen. Diese Empfehlungen werden aufgrund
der gezielten Erfahrungen im Rahmen des Behandlungs-
programms vom interdisziplindren ATZ-Team formuliert.

B Modelllernen und Erfahrungsaustausch in intensiven
Kontakten mit anderen Familien, die an der ATZ-Be-
handlung teilnehmen

Im Rahmen der priasentierten Studie wurde {iberpriift, ob der
Umfang der in Anspruch genommenen Hilfen nach der Be-
handlung — wie erwartet — erweitert wurde und ob sich die
angestrebte Reduktion der subjektiven Belastung feststellen
ldsst.

Methoden

Die Untersuchung basiert auf einem Pré-Follow-up-Ver-
gleich in zwei Gruppen. In die ATZ-Gruppe sollten alle An-
gehorigen aufgenommen werden, die in der Zeit von Ende
September 2005 bis Mitte Dezember 2005 zusammen mit
einem Patienten am in der Regel vierwochigen ATZ-Pro-
gramm teilnahmen (insgesamt 42 Paare). Vier Angehdrige
wurden aus unterschiedlichen Griinden ausgeschlossen. Der
Riicklauf zu T2 betrug 92 %, so dass insgesamt Daten von 35
Angehorigen (83 % aller Behandelten) zu beiden Messzeit-
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Behandlungsgruppe (N = 35)

Wartegruppe (N = 27)

N % M Min. Max. N % M Min. Max. p
Angehorige:
Geschlecht weiblich 25 71,4 18 66,7 1,000 2
Alter 71,0 58 84 64,0 55 76 0,000*
Ehe-/Lebenspartner 35 100 27 100
Demenzkranke:
Geschlecht weiblich 10 28,6 9 33,3 1,000 2
Alter 72,2 62 86 68,4 57 86 0,056!
AD 25 71,4 16 57,1
Diagnose FTLD 4 11,4 6 21,4
VD 2 5,7 - -
Lewy Body Demenz - - 1 3,6
gemischte Demenz 3 8,6 3 10,7
Parkinsondemenz 1 2,9 - -
unklar - - 1 3,7
MMS (furn=31) 14,8 0 28 13,1 0 29 0,378
Tab. 1: Demographische und klinische Merkmale: Gruppenvergleich
punkten vorlagen und analysiert wurden. In der ATZ-Grup- T T2 p: T1-T2

pe wurden den Angehdrigen Fragebogen am Anfang der In-
tervention (T1) und drei Monate nach der Entlassung (T2)
vorgelegt. Die Rekrutierung einer Kontrollgruppe im Rah-
men der gleichen Studie war aus praktischen Griinden nicht
moglich. Zur Kontrolle wurden die Daten einer Gruppe mit-
einbezogen, die auf die Behandlung im ATZ wartete (War-
tegruppe). Diese Daten wurden im Rahmen einer groferen
Evaluationsstudie von Juni 2001 bis Juli 2002 erhoben und
beziehen sich nur auf einen Teil der hier untersuchten Vari-
ablen. Aus der gesamten Wartegruppe der fritheren Studie
wurden in diese Studie die 27 Datensétze miteinbezogen, die
Angaben zur Angehdrigenbelastung (erhoben mit HPS) und/
oder zur Nutzung einer Betreuungsgruppe beinhalteten so-
wie bei denen das T1-T2-Zeitintervall zwischen 13 und 20
Wochen lag (im Durchschnitt 15,4 Wochen) und damit nicht
bedeutend vom T1-T2-Intervall in der ATZ-Gruppe abwich.
Eine Priifung der Vergleichbarkeit der ATZ- und der Warte-
gruppe ergab, dass sie sich in Hinblick auf relevante Vari-
ablen — mit Ausnahme des Alters der Angehdrigen — nicht
unterscheiden (Tab. 1). Patienten und Angehorige der Warte-
gruppe konnten Behandlungsmdglichkeiten und soziale Hil-
fen unter Standardbedingungen in Anspruch nehmen.

Die subjektive Belastung der Angehorigen durch die Betreu-
ung und Pflege des Demenzkranken wurde durch die Haus-
liche Pflege-Skala (HPS) [6] erfasst.

Die Inanspruchnahme von sozialen Hilfen und nichtmedika-
mentdsen ambulanten Therapien wurde mittels eines eigens
entwickelten Fragebogens erhoben [15]. Angehorige gaben
schriftlich an, ob sie die jeweilige Form der Unterstiitzung
in Anspruch nahmen (ja/nein-Antworten). MaBinahmen, die
in der ATZ-Gruppe von Interesse waren, sind in der Tabel-
le 2 dargestellt.
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N (%) N (%)

Patientenmafinahmen:

Betreuungsgruppe/Tagestatte 7 20 14 42,4 0,016*
Einzelbetreuung 4 11,4 3 8,8 1,000
amb. Pflegedienst 2 5,7 6 17,6 0,2191
Nichtmedikamentdse Therapien: (£) 8 22,9 11 33,3 0,038?
Kunsttherapie 0 0 2 6,1
Ergotherapie 5 14,3 7 15,2
Geddchtnistraining 1 2,9 0 0
Sprachtherapie 1 2,9 2 6,1
Krankengymnastik 1 2,9 1 3,0
Pflegestufe

keine 20 57,1 14 40  0,014?
1 8 22,9 10 28,6

2 7 20 8 22,9

3 0 0 2 5,7

keine Angaben - - 1 2,9
Angehdrigenmafinahmen:

Angehdrigengruppe 6 171 14 41,2 0,008
Kontakte zu anderen Angehdrigen 8 229 22 629 0,000°*
amb. Psychotherapie 5 143 7 21,9 0,500°
sonstige MaBnahmen:

Essen auf Radern 2 5,7 2 59 1,000
Haushaltshilfe 11 31,4 10 29,4 1,000!

Tab. 2: Inanspruchnahme externer Hilfen und MaBnahmen in der ATZ-
Gruppe: T1-T2-Vergleich. pl: McNemar, p2: Wilcoxon, signifikante Un-
terschiede sind fett gedruckt
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Fiir die statistische Datenanalyse wurde SPSS fiir Windows
in der Version 14.0 eingesetzt. Aufgrund des zu geringen
Skalenniveaus vieler Daten bzw. der fehlenden Normalver-
teilung wurden bei der statistischen Analyse nonparametri-
sche Verfahren herangezogen (McNemar-c2-Test, Kolmogo-
rov-Smirnov-Test, Mann-Whitney-U-Test, Wilcoxon-Test,
Korrelation nach Spearman). Fiir einzelne Werte wurde —
soweit die Datenverteilung es erlaubte — die Effektstirke d
berechnet.

Ergebnisse

Demographische und klinische Daten fiir Angehorige und
Kranke in den beiden Gruppen sind in der Tabelle 1 dar-
gestellt. Bei allen untersuchten Angehorigen handelte es
sich um Lebenspartner, vorwiegend Ehefrauen. Alle Paa-
re fithrten einen gemeinsamen Haushalt. Eine Priifung der
Vergleichbarkeit der beiden Gruppen zu Studienbeginn (T1)
ergab keine Unterschiede im Hinblick auf den Demenz-
schweregrad (Tab. 1) wie auch auf die subjektive Belastung
der Angehorigen (p > 0,191, Mann-Whitney-U-Test). Die
ATZ-Angehorigen waren im Durchschnitt um 7 Jahre élter,
der Unterschied ist signifikant (Tab. 1). Allerdings wurden
in weiteren Analysen keine Zusammenhinge zwischen dem
Alter der Angehorigen und der Belastung (HPS-Werte) bzw.
der Inanspruchnahme von Hilfen festgestellt: Die berechne-
ten Korrelationskoeffizienten waren nicht signifikant.

Die meisten untersuchten Angehorigen waren in beiden
Gruppen mittelgradig belastet. Die mit der HPS erfassten
Belastungswerte haben nach der Behandlung, jedoch nicht
in der Wartegruppe statistisch signifikant abgenommen
(Tab. 2).

Nur 7 (20%) Kranke aus der ATZ-Gruppe besuchten vor
der ATZ-Behandlung eine Tagesstitte oder eine Betreuungs-
gruppe. Direkte Empfehlungen, eine Tagestitte in Anspruch
zu nehmen, wurden bei der groen Mehrheit (97,1 %) der
Kranken ausgesprochen. Der Anteil der »Nutzer« hat sich
drei Monate nach der Entlassung verdoppelt (42,4 %). Der
Unterschied ist statistisch signifikant (Tab. 3., Abb. 1). In der
Wartegruppe hat sich die Zahl der Nutzer nicht signifikant
verdndert (Tab. 3).

Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse liegen nur fiir die
ATZ-Gruppe vor.

Wie in Tabelle 2 dargestellt, hatten zu T1 20 von 35 Patien-
ten (57,1 %) keine Pflegestufe, 8 Patienten (22,9 %) hatten
die Pflegestufe 1 und 7 (20 %) die Pflegestufe 2. Eine Uber-
prifung im ATZ (dokumentiert im sozialpddagogischen
Befund) ergab, dass 10 der eingeschlossenen Patienten
(28,6 %) nicht addquat eingestuft waren. Entsprechend dem
Bedarf wurden 6 Erstantrdge und 4 Hoherstufungsantrige
gestellt. 6 dieser 10 im ATZ gestellten Antrdge wurden 3
Monate nach der Entlassung positiv beriicksichtigt. Die Zahl
der Kranken, die keine Pflegestufe hatten, war nach der Be-
handlung signifikant niedriger (Tab. 2, Abb. 1).

Der niedrige Anteil der Familien, die ambulante Pflege-
dienste, Einzelbetreuung oder Angebote wie Essen auf Ré-
dern nutzten, hat sich nach der Behandlung nicht wesentlich
verdndert (Tab. 2).

Die Zahl der Betreuer, die Angehorigengruppen in Anspruch
nahmen, hat sich nach der Behandlung mehr als verdoppelt.
Der Unterschied ist statistisch signifikant (Tab. 2, Abb. 1).
Auch der Anteil der Angehorigen, die Kontakte zu anderen
Betreuern pflegen, hat sehr deutlich und statistisch signifi-
kant zugenommen (Tab. 2, Abb. 1). Vereinzelt befanden sich
Angehorige in psychotherapeutischer Behandlung (Tab. 2).
Was nichtmedikamentdse Therapien fiir Kranke betrifft, so
haben nach der Behandlung im Vergleich zu vorher bedeu-
tend mehr Personen zumindest eine ambulante Therapieform
in Anspruch genommen (Tab. 2, Abb. 1).
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Teilnahmean  Kontakte Betreuungs-  nichtmedi-
Angehorigen-  zu anderen gruppe / kamentose
gruppen Angehdrigen  Tagesstatte  Therapien

Abb. 1: Inanspruchnahme externer Hilfen in der ATZ-Gruppe. McNemar/
Wilcoxon: * p <0,05; ** p <0,01; *** p <0,001.

ATZ-Gruppe (N = 35)

Wartegruppe (N = 27)

T1 4v) p: T1-T2 T 1y) p: T1-T2
Belastung durch Betreuung und Pflege
HPS-Gesamtwert 32,57 29,7 0,051 37,8 39,6 0,251
Min.-Max 3 bis 70 3 bis 65 9 bis 69 5 bis 68
SD 15,2 14,4 16,4 18,0
Inanspruchnahme einer Betreuungsgruppe/Tagesstitte:
Zahl der Nutzer 7 14 0,022 (n=26) 2 4 1,002
prozentualer Anteil 20% 42,40% 7,70% 16,70%

Tab. 3: Ergebnisse der beiden Gruppen zu T1 und T2. pl: Wilcoxon, p2: McNemar, signifikante Unterschiede sind fett gedruckt.

NeuroGeriatrie 4-2007 | 173



ORIGINALARBEIT

B. Romero et al.

Zudem ergaben sich in keiner der beiden Gruppen Zusam-
menhénge zwischen der Auspriagung der subjektiven Belas-
tung und der Inanspruchnahme von Hilfen in den untersuch-
ten Bereichen: Die berechneten Korrelationen waren nicht
signifikant. In der Wartegruppe bestand ein signifikanter
Zusammenhang zwischen den MMS- und HPS-Werten (T1:
rho = .48, p=.02; T2: rho = .52, p = .01), wobei Angehdrige
von Kranken mit einer stirker ausgepriagten Demenz mehr
Belastung berichteten.

Diskussion

Die subjektive Belastung der Angehorigen war in der be-
handelten Gruppe, nicht jedoch in der Vergleichsgruppe
zum zweiten Untersuchungszeitpunkt signifikant niedriger
(Tab. 3, Abb. 1). Die Haufigkeit der in Anspruch genomme-
nen externen Hilfen in Form von Tagesstétten bzw. Betreu-
ungsgruppen nahm zum zweiten Untersuchungszeitpunkt
in der ATZ-Gruppe, nicht jedoch in der Vergleichsgruppe
signifikant zu (Tab. 3, Abb. 1). Auch die Haufigkeit der In-
anspruchnahme von Angehdrigengruppen wie auch der An-
teil der Angehdrigen, die nichtformale Kontakte miteinander
pflegten, konnten in der ATZ-Gruppe bedeutend erhoht wer-
den (Tab. 2). Weitere Formen externer Hilfen wie ambulante
Pflegedienste, Einzelbetreuung und Essen auf Riddern wur-
den relativ selten in Anspruch genommen. Die Haufigkeit
der Inanspruchnahme nahm zum zweiten Untersuchungs-
zeitpunkt zum Teil leicht, aber nicht signifikant zu. Nicht-
medikament6se Therapieformen, meist Ergotherapie, wur-
den nach der Behandlung von mehr Kranken in Anspruch
genommen als vor der Behandlung (Tab. 2, Abb. 1).

Die erwartete und festgestellte Reduktion des Belastungs-
gefiihls zeigt, dass die Angehdrigen, die am ATZ-Programm
teilgenommen haben, davon profitiert haben und dass die
Entlastung tiber den untersuchten Zeitraum von 3 Monaten
anhilt. Die Starke des Effekts war in Anbetracht der gro-
Ben Streuung der individuellen Belastung gering (d=0,19).
Weitere Untersuchungen sind notwendig, um die Faktoren
zu identifizieren, die im Sinne einer individuell mdglichst
groflen Entlastung beeinflusst werden konnen. In dieser
Untersuchung wurde kein Zusammenhang zwischen der
Belastung und der Inanspruchnahme von einzelnen Unter-
stiitzungsformen festgestellt. Auch Zank und Schacke [19]
haben mit standardisierten Erhebungsinstrumenten keinen
Einfluss des Besuchs einer Tagesstitte auf das subjektive
Wohlbefinden von Angehdrigen feststellen konnen. Inter-
viewdaten deuteten allerdings auf positive Effekte beziiglich
objektiver und subjektiver Entlastung von Angehdrigen hin.
Selwood et al. [16] und Pinquart & Sorensen [12] stellten
anhand systematischer Literaturiibersichten fest, dass rein
psychoedukative Ansitze nicht ausreichend sind. Sie sollten
daher mit psychotherapeutischen, 16sungsorientierten und
verhaltensnahen Interventionen kombiniert werden, um zur
Reduktion der Belastung und der Depressivitét bei Angeho-
rigen zu fiihren.

Mit den Leistungen der Pflegeversicherung sollte eine fi-
nanzielle Entlastung und Erleichterung der Inanspruch-
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nahme von kostenpflichtigen Pflege- und Betreuungshilfen
gewihrleistet werden. Wie jedoch hinlinglich bekannt ist,
werden die Betreuungsbediirfnisse von Demenzkranken
durch die aktuelle Pflegeversicherung nicht ausreichend be-
ricksichtigt. Dariiber hinaus liegen bei einem relativ groflen
Anteil der Familien (in unserer Studie waren es dem sozial-
padagogischen Befund zufolge knapp 30%) die Leistungen
der Pflegeversicherung unter den bestehenden Anspriichen.
Auch in einer grofleren Gruppe von 143 konsekutiv rekru-
tierten ATZ-Patienten stellte Berner [1] fest, dass ein grof3er
Anteil (38,5%) im Sinne des sozialpddagogischen Befundes
nicht addquat eingestuft war. Die Griinde dafiir waren un-
terschiedlich. Am haufigsten wurden von den Angehdrigen
Unwissenheit, Angst vor lastigem Papierkrieg und vor un-
verstidndlichen Antragsformularen oder die Scheu vor einer
Inanspruchnahme staatlicher Leistungen genannt.
Damit die Pflegeversicherung die Hilfe fiir die Betroffenen
darstellt, die vom Gesetzgeber angestrebt war, muss eine fai-
re Moglichkeit bestehen, die Leistungen — bei Anspruch — zu
bekommen. Notwendig erscheint sowohl eine ausreichende
Information bzw. konkrete Hilfe beim Stellen des Antrags
als auch Unterstiitzung bei Entscheidungsprozessen. In indi-
viduellen Fillen ist ein bewusster Verzicht auf soziale Leis-
tungen zu respektieren.
Betreuungsgruppen und vor allem Tagesstitten bieten eine
besonders wichtige praktische Hilfe fiir betroffene Familien,
werden aber relativ selten von Kranken besucht. Berner [1]
stellte in der weiter oben zitierten Arbeit fest, dass nur 26 %
der Kranken vor der ATZ-Behandlung eine Tagesstitte oder
Betreuungsgruppe, meist ein oder zwei Mal pro Woche, be-
sucht haben. Der Anteil von Familien, die Tagesstétten bzw.
Betreuungsgruppen in Anspruch genommen haben, war
zwar in der hier untersuchten Gruppe nach der Behandlung
deutlich grofBler als vor der Behandlung, blieb aber — gemes-
sen an den Empfehlungen — relativ niedrig (42,4 %).
Zu den anzunehmenden Griinden fiir die nicht ausreichende
Inanspruchnahme gehdren u. a.:
B Psychologische Faktoren: die persistierende Uberzeu-
gung, Kranke seien am besten von Angehorigen alleine
betreut
Finanzierungsprobleme
m Strukturelle Probleme: keine oder keine addquate Be-
treuungsmoglichkeit vor Ort vorhanden

Eine Anpassung des Angebots von Gruppenbetreuung fiir
Menschen mit Demenz an die Bediirfnisse der Kranken und
deren Familien gehort zu den wichtigsten Versorgungsauf-
gaben.

Einzelbetreuung durch Andere spielte in der untersuchten
Gruppe und spielt derzeit in der Regel bei Menschen mit
Demenz eine untergeordnete Rolle. Es wire wiinschenswert,
dass auch diese Moglichkeit hdufiger angeboten und haufi-
ger in Anspruch genommen wiirde. Einzelbetreuung kann
u.a. von geschulten Laienhelfern tibernommen werden und
den Kranken eine Begleitung und Beschéftigung anbieten,
die den individuellen Bediirfnissen und Mdglichkeiten an-
gepasst ist.
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Ambulante Pflegedienste wurden in der untersuchten Grup-
pe auch nach der Behandlung relativ selten in Anspruch ge-
nommen, was bei den Kranken mit vorwiegend leichter und
mittelgradiger Demenz zu erwarten war. Das Problem der
Anpassung der Angebote einerseits (u.a. Zeitplanung, keine
unzumutbare personale Fluktuation) und Probleme mit der
Motivation der Angehorigen anderseits sind bekannt und er-
fordern weitere Optimierung.

Etwa 1/5 (23 %) der Kranken aus der untersuchten Gruppe
befand sich zu Beginn der Studie in einer professionellen,
nichtmedikamentdsen Behandlung. Nach dem ATZ-Aufent-
halt wurden von Einzelpersonen zusitzliche Therapieformen
(Kunsttherapie, Ergotherapie und Sprachtherapie) in An-
spruch genommen und die Zahl der behandelten Personen
nahm signifikant zu (Anteil der Nutzer: 33%). Es ist Teil
des ATZ-Programms, individuelle Indikationen zu weiteren
nichtmedikamentdsen Behandlungen zu tiberpriifen, Emp-
fehlung zu vermitteln und nach Moglichkeit konkrete Ver-
bindungen zu den Therapeuten vor Ort herzustellen. Dabei
wird Sorge fiir eine konzeptuelle Kontinuitdt der Behand-
lung getragen.

Angehorigengruppen wurden von ca. 17 % der Angehorigen
vor der Behandlung und von iiber 40% drei Monate spater
in Anspruch genommen. Auch der Anteil von Angehdrigen,
die nichtformale Kontakte zu anderen dhnlich Betroffenen
pflegten, hat sich deutlich und signifikant vergrofBert (etwa
23 % und 63 % entsprechend). Da soziale Isolation einen be-
deutenden Einfluss auf die Angehdrigenbelastung hat [3],
ist es wichtig, dieser entgegenzuwirken. Etwa 30-40%
der betreuenden Angehorigen der Menschen mit Demenz
leiden unter einer Depression [7]. Psychosoziale Interven-
tionen z.B. in Form von Selbsthilfegruppen oder Edukation
konnen zwar zu einer Besserung fiihren, fiir Nonresponder
ist jedoch oft eine therapeutische, medikamentdse und/oder
psychotherapeutische Hilfe indiziert. Eine Motivation zur
Weiterbehandlung bei bestehenden Indikationen gehdrt zum
ATZ-Programm.

In der hier untersuchten Gruppe wurden keine Zusammen-
hinge zwischen der Auspriagung der Belastung und dem
Umfang der in Anspruch genommenen Hilfen festgestellt.
Dies kann mit dem kleinen Anteil von stark belasteten An-
gehorigen zusammenhingen. Wie eine aktuelle europiische
Studie zur Situation pflegender Angehdriger an einer gro-
Beren Population zeigt, hat der Faktor »soziale Unterstiit-
zung« den groften Einfluss auf die Variable »Belastung«
[10]. Insgesamt zeigte die Studie, dass die Nutzung sozialer
und nichtmedikamentdser therapeutischer Unterstiitzungs-
formen durch Familien, die von einer dementiellen Erkran-
kung betroffen sind, oft unter dem Bedarf, dem Anspruch
und den Indikationen liegt. Es ist anzunehmen, dass diese
Diskrepanz zum Teil auf mangelhafte Versorgungsangebote
zuriickzufiihren ist [ 18], zu einem anderen Teil aber auf feh-
lende Kompetenz, bestehende Angebote addquat zu niitzen.
Eine umfassende Kompetenz (Wissen iiber die Angebote
und Anspriiche, Uberzeugung und Motivation, Erfahrung
mit geeigneten Umgangsstrategien u.a.) ist notwendig, um
die sich entwickelnden Hilfsangebote in Anspruch zu neh-

men. Die Ergebnisse der prisentierten Studie zeigen, dass
ein stationdres Behandlungsprogramm flir Demenzkranke
und Betreuer zu einer subjektiven Entlastung der Angehdri-
gen und zu einer bedeutenden Erweiterung der ambulant in
Anspruch genommenen sozialen und therapeutischen Hilfen
beigetragen hat. In Hinblick auf das oft zu wenig differen-
ziert angesetzte Pflegeversicherungs-Prinzip: »ambulant vor
stationdr« ist hier auf den entscheidenden Beitrag des statio-
ndr durchgefiihrten Programms zur Optimierung der ambu-
lanten Versorgung hinzuweisen. Zeitlich limitierte, intensive
Interventionsprogramme, die stationir oder teilstationér [9]
durchgefiihrt werden kénnen (und damit unterschiedlichen
Bediirfnissen der Betroffenen entsprechen), sind als kom-
plementir zu den kontinuierlichen ambulanten Hilfen zu
verstehen. Ein Netzwerk gut ineinandergreifender multidi-
mensionaler Hilfen fiir pflegende Angehdrige ist auf jeden
Fall von grofter Bedeutung, um die familidiren Ressourcen
zu erhalten [2].

Gutzmann und Zank [8] schitzen, dass sich in der Bundesre-
publik, dhnlich wie es fiir die USA angenommen wurde, der
Bedarf an Alten- und Pflegeheimplitzen verdoppeln konn-
te, wenn nur 5% der Angehdrigen die Kranken nicht weiter
pflegen wiirden. Auch in Zukunft werden voraussichtlich Fa-
milien der Hauptort bleiben, an dem Menschen mit Demenz
begleitet und gepflegt werden [4]. Zur Vorbereitung auf die-
se Zukunft gehort die Entwicklung wirksamer sozialer und
therapeutischer Hilfen fiir betroffene Familien. Der aktuelle
Zustand ist nach den neuesten vergleichenden Erhebungen
in mehreren europdischen Léndern nicht zufriedenstellend,
unter anderem wegen mangelhafter Informationen und psy-
chosozialer Akzeptanz der Angebote [10]. Diesen Mangel
zu beheben, ist von zentraler Bedeutung, da — wie eine An-
gehorige schon vor Jahren mit Recht schrieb — »Family care
givers must be supported, because the health care system
cannot exist without them« ([11], S. 1.590).
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