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1. Einleitung

,Die Bevdlkerung wird alter und hochaltriger, wobei die Wahrscheinlichkeit der Kranken-
hauseinweisung mit dem Alter zunimmt. 2050 werden 45 Prozent der Patientinnen und
Patienten in NRW 75 Jahre und alter sein. Bereits von 2010 bis 2020 steigt der Anteil ra-
pide von 24 auf 30 Prozent [...]“ (IT.NRW 2010 zit. n. Groning et al. 2013, S. 5).

Mit der steigenden Anzahl an Menschen im hohen Lebensalter nehmen nicht nur die statio-
naren Krankenhausaufenthalte in diesen Altersgruppen, sondern auch der Gesamtanteil der
pflegebedirftigen Bevolkerung zu. Laut statistischer Analysen und Studien des Landesbe-
triebs fur Information und Technik des Landes Nordrhein-Westfalen (vgl. Cicholas & Stroker
2010, S. 11f.) wachst die Zahl der Pflegebeddrftigen kontinuierlich und wird sich von 2007
mit 484 400 Fallen bis 2050 mit rund 945 600 Fallen fast verdoppeln. Die Grinde fir diesen
Anstieg sind vielfaltig und lassen sich oftmals in einem Kontinuum von somatischen und psy-
chischen Beschwerden der alten bis hochaltrigen Bevolkerungsgruppen verorten. Dabei stel-
len gerade die unter den oben genannten Bedingungen zunehmenden demenziellen Erkran-
kungen, die im Zentrum dieser Projektstudie stehen, mit ihren sowohl vielseitigen psychi-
schen als auch somatischen Symptomen, aus medizinischer wie auch aus sozialer Sicht,

eine besondere Herausforderung fur die Zukunft der Menschheit dar.

Einen praventiven sowie zugleich intervenierenden Ansatz zur Verbesserung des Umgangs
mit der zunehmend hochaltrigen Bevolkerung, den daraus resultierenden Krankenhausauf-
enthalten, den dabei entstehenden Konflikten sowie die Rolle der daran beteiligten (professi-
onellen) Akteur_innen, der Pflegebedurftigkeit und der Frage nach gesellschaftlicher sowie
familialer Verantwortung bei der Pflege Bedurftiger vertritt das von der Universitat Bielefeld
sowie der IN CONSULTING GmbH initiierte und durchgefuhrte Modellprojekt ,Familiale Pfle-
ge unter den Bedingungen des G-DRG-Systems'. Im Rahmen des durch die AOK Rhein-
land/Hamburg und die AOK NordWest geforderten Drittmittelprojekts zur Umsetzungsfor-
schung werden Angehérige (demenziell) erkrankter Patient_innen beim Ubergang vom
Krankenhaus in die hausliche familiale Versorgung durch gendersensible Beratung, Bildung
und Anleitung durch hierfir wissenschaftlich qualifizierte pflegerische Fachkrafte unterstutzt
und bei der eigenen pflegerischen Kompetenzentwicklung geférdert. Das Modellprogramm,

welches im Jahr 2004 ins Leben gerufen wurde, erreicht und begleitet im aktuellen Jahr Pa-

'Der Begriff der G-DRG's steht fir ,German Diagnosis Related Groups®. Das G-DRG-System dient zur
Klassifikation diagnosebezogener Fallgruppen und wird in Deutschland seit 2003 als pauschalisieren-
des System zur Abrechnung stationarer Krankenhausbehandlungen genutzt (vgl. Bar 2011, S. 14).
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tient_innen und deren Angehorige aus 360 Allgemeinkrankenhauser, Psychiatrien und Reha-
Kliniken aus den drei deutschen Bundeslandern Hamburg, Nordrhein-Westfalen und in
Schleswig-Holstein wahrend und bis sechs Wochen nach ihrem stationarem Aufenthalt (vgl.
Groning et al. 2013, S. 3f.).

Das Modellprojekt ,Familiale Pflege” zielt aber nicht nur auf die Verbreitung und Vermittlung
wissenschaftlicher Kenntnisse in der lebensweltlichen Praxis von Pflegebedurftigen, profes-
sionell Pflegenden und pflegenden Angehorigen ab, sondern vertritt auch das reflexive Inte-
resse das eigene Programm sowie die Kompetenzen und Bedirfnisse der daran beteiligten

Akteur_innen zu untersuchen, analysieren und weiterzuentwickeln.

An diesem Schnittpunkt zwischen praktischer Umsetzung und Weiterentwicklung des im und
durch das Modellprojekt generierten Wissens setzt das vorliegende Forschungsprojekt an.
Die ,Familiale Pflege® als Modellprojekt formt somit den motivationalen, thematischen und
wissenschaftlichen Hintergrund der vorliegenden qualitativen Projektstudie und dem damit
verbundenen Erkenntnisinteresse zur Erforschung der Pflegepraxis professionell Pflegender
sowie der damit einhergehenden Haltung im Umgang mit demenziell erkrankten Menschen

in Akutkrankenhausern.

Der vorliegende Forschungsbericht zur Projektstudie ,Demenz im Krankenhaus® gliedert sich
in funf Abschnitte. Nach der vorangegangenen hinfihrenden Darstellung der thematischen
Ausgangslage fur diese Projektstudie im Rahmen der demografisch bedingten Zunahme an
hochaltrigen und pflegebedurftigen Menschen in unserer Gesellschaft und des an dieser
Problemlage anknipfenden Modellprojekts ,Familiale Pflege®, unter den Bedingungen der G-
DRG’s", widmet sich das zweite Kapitel der Herstellung des theoretischen Bezugsrahmens
zwischen der bereits genannten allgemeinen Ausgangslage und der in diesem Forschungs-
bericht behandelten spezifischen Thematik der Demenz im Krankenhaus. Darin wird aulRer-
dem der aktuelle Stand der thematisch angegliederten Forschungsergebnisse wiedergege-
ben. In Verbindung damit wird hierzu im ersten Unterkapitel des zweiten Abschnittes zu-
nachst auf den demografischen Wandel im Zusammenhang mit Demenz eingegangen. Da-
ran anschlieRend wird der theoretische Begriff ,Demenz® einerseits aus monodisziplinar me-
dizinischer und andererseits aus interdisziplinar geisteswissenschaftlicher Perspektive be-
leuchtet und einflihrend erklart. Im zweiten und abschlielienden Teil des zweiten Kapitels soll
die Verknlpfung des bisher allgemein dargestellten Phanomens Demenz mit der aktuellen
Situation demenzkranker Menschen in der Institution Krankenhaus stattfinden und der Uber-

gang zum Forschungsinteresse der eigenen Projektstudie gebildet werden.
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Das zentrale Element des dritten Kapitels stellt der methodologische Bezugsrahmen dar.
Zunachst soll im ersten Abschnitt des dritten Kapitels ein kurzer Einblick in die qualitative
Sozialforschung als methodologischer Forschungsrahmen gegeben werden. Nachfolgend
werden dann die Gruppendiskussion als gewahltes Verfahren der Datenerhebung und die
dokumentarische Methode sowie ihre einzelnen Interpretationsschritte als Instrument der

Datenauswertung expliziert.

Im Anschluss daran bildet das vierte Kapitel den Ubergang zur eigenen, in diesem For-
schungsbericht prasentierten Projektstudie ,Demenz im Krankenhaus®. Hier sollen zunachst
eigene forschungspraktische Details zum Erkenntnisinteresse, zur Stichprobe sowie die Be-
grindung der Methodenwahl bei der von uns durchgeflihrten Projektstudie erlautert werden.
Weiterhin werden der Erstellung und Entwicklung des Leitfadens als Vorbereitung sowie die
praktische Durchflihrung der Gruppendiskussion konkret beschrieben und detailliert nachge-
zeichnet. Das vierte und flinfte Unterkapitel beinhalten die Auswertung der Gruppendiskussi-
on mittels der formulierenden und reflektierenden Interpretationsschritte der dokumentari-
schen Methode. Anschlieflend folgt eine ergebnissichernde Darstellung der Forschungser-
gebnisse der Gruppendiskussion in Verbindung mit der Bezugnahme auf ergebnisrelevante,
tiefergehende theoretische Inhalte aus weiterfihrender Literatur sowie eine Vermutung zum

dokumentarischen Sinn der Gruppendiskussion.

Im fUnften und letzten Kapitel schlief3t der vorliegende Projektstudienbericht mit einem auf

den Gesamtzusammenhang der Forschungsergebnisse bezogenen ausblickenden Fazit ab.

2. Theoretischer Bezugsrahmen und Forschungsstand

Der folgende Abschnitt zeigt in zwei Unterkapiteln die theoretischen Bezlige des Projekts
sowie die aktuellen Forschungsstande der theoretischen Inhalte, auf denen die qualitativ

ausgerichtete Untersuchung dieser Projektstudie basiert.

Der erste Teil des zweiten Kapitels stellt eine allgemeine Hinflihrung zum theoretischen Aus-
gangsthema Demenz dar. Dazu wird zunachst auf empirische Daten der demografischen
Bevolkerungsentwicklung der Bundesrepublik Deutschland und die daran anschlieRenden
Folgen fiir die Gesellschaft am Beispiel der Zunahme demenzieller Erkrankungen, die den
Ausgangspunkt fur diese Forschungsarbeit darstellt, eingegangen. Hierzu wird zunachst der
Begriff Demenz definiert und seine allgemeine Bedeutung erldutert. Um die gesellschaftliche
Relevanz von Demenz aufzuzeigen werden aktuelle epidemiologische Zahlen zur Pravalenz
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und Inzidenz sowie der bisherige 6ffentliche Umgang mit der Thematik vorgestellt. Um zur
Bewusstwerdung Uber die Besonderheit von Demenz als Alterserkrankung mit gesamtge-
sellschaftlicher Wirkung beizutragen, erfolgt im Anschluss daran eine multiperspektivische
Betrachtung des Phanomens Demenz aus einerseits einer monodisziplindaren medizinischen
Sicht mit dem Schwerpunkt der Diagnose, Klassifikation, Formen und Atiologie. Andererseits
wird aus einer interdisziplinaren Perspektive mit geisteswissenschaftlichem Fokus zur Erwei-
terung des Blickwinkels auf nicht rein medizinisch erklarbare Entstehungs-, Ursachenmodelle
und Verstehenszugange zur Demenz sowie ethische Aspekte im praktischen Umgang mit

Demenzkranken eingegangen.

Der zweite Abschnitt des zweiten Kapitels widmet sich der spezifischen Verknipfung der
thematischen Kernelemente von Demenz mit der Institution Krankenhaus. In diesem Teil
sollen die defizitare Forschungslage sowie die Problemlage der Behandlung und dem Um-
gang mit demenziell Erkrankten in der Pflegepraxis im Krankenhaus mit Blick auf das Mo-

dellprojekt ,Familiale Pflege unter den Bedingungen der G-DRG’s“ sowie das daraus er-

wachsene Erkenntnisinteresse dieser Forschungsarbeit veranschaulicht werden.

2.1 Demografischer Wandel und Demenz im gesellschaftlichen Kontext

Nach Berechnungen des Statistischen Bundesamtes (2009) wird sich die Altersstruktur der
Bundesrepublik Deutschland durch das Alterwerden der gegenwartig stark besetzten mittle-

ren Jahrgange erheblich verschieben:

,Im Ausgangsjahr 2008 bestand die Bevdlkerung zu 19% aus Kindern und jungen Men-
schen unter 20 Jahren, zu 61% aus 20- bis unter 65-Jahrigen und zu 20% aus 65-
Jahrigen und Alteren. Im Jahr 2060 wird bereits jeder Dritte (34%) mindestens 65 Le-
bensjahre durchlebt haben und es werden doppelt so viele 70-Jahrige leben, wie Kinder

geboren werden® (S. 5f.).

Im Zuge dieser Hochrechnungen fir die Altersentwicklung der in Deutschland lebenden Be-
volkerung wird insbesondere die Anzahl der hochbetagten Menschen steigen, sodass ge-
genuber dem Jahr 2008, in dem ca. 5% der Bevolkerung (4 Millionen) mind. 80 Lebensjahre
und mehr durchlebt hatte, in knapp flnfzig Jahren schon 14% der Bevélkerung (9-10 Millio-
nen), also jeder siebte Bewohner bzw. jede siebte Bewohnerin der Bundesrepublik Deutsch-

land, mind. 80 Jahre oder &lter sein wird (vgl. ebd.).



Der prognostizierte demografische Wandel der Altersstruktur der Bevdlkerung stellt die Ge-
sellschaft vor neue und bisher noch nie dagewesene Herausforderungen und Aufgaben, die
es anzuerkennen und zu bewaltigen gilt. Die Folgen und Auswirkungen der demografischen
Veranderungen sind weitreichend und bringen Vor- sowie Nachteile mit sich. Einerseits gilt
es aus volkswirtschaftlicher Sicht zu begreifen, dass die Ara des scheinbar immerwahrenden
Wachstums der Vergangenheit angehdrt. Andererseits ist zu erkennen, dass das Altern in
der Gegenwart und in der Zukunft zwar bedeutet, sich langere Zeit einer guten Gesundheit
zu erfreuen, aber gleichzeitig auch, dass die Anzahl derjenigen Mitmenschen, die auf Grund
von typischen Alterserkrankungen, die vor der Zeit des demografischen Wandels einfach
wegen der geringeren Lebenserwartung seltener waren, Hilfe und Unterstlitzung brauchen,

gleichzeitig ansteigen wird (vgl. Berlin-Institut fir Bevolkerung und Entwicklung 2011, S. 4f.).

Im Hinblick auf typische Erkrankungen des hohen Lebensalters haben in den letzten Jahren
v. a. Demenzen in der 6ffentlichen Debatte der Gesellschaft sowie auch die empirische For-

schung und der wissenschaftliche Diskurs enorm an Bedeutung und Brisanz gewonnen.

Zum besseren Verstandnis wird Demenz im Folgenden kurz definiert:

Der wortliche Ursprung des Begriffes ,Demenz” stammt aus dem Lateinischen ,dementia“
und bedeutet abgeleitet ,de mens* in deutscher Ubersetzung ,ohne Geist“ oder ,ent-geistigt*.
Unabhangig von ihrer spezifischen Ursache steht die Demenz im Allgemeinen flr ein symp-
tomreiches und in seiner Erscheinungsform vielfaltiges und sehr individuelles Syndrom, dem
ein bis zur Diagnosestellung mindestens sechs Monate andauernden Verlust der geistigen
Leistungsfahigkeit, der im Lebensverlauf auftritt und die alterstypische Lebenserwartung ver-
kirzt und so weitreichende Konsequenzen hat, dass die Alltagskompetenzen und -krafte
Betroffener schlussendlich komplett schwinden (vgl. Berlin-Institut fir Bevolkerung und Ent-
wicklung 2011, S. 9f.; Schréder 2012, S. 15f.).

Aus epidemiologischer Sicht bestatigen die gemeinsamen Schatzungen von Weltgesund-
heitsorganisation und Alzheimer’s Disease International, laut denen es im Jahr 2013 weltweit
44 .4 Millionen Demenzbetroffene gab, die rasche Zunahme und Relevanz des Demenzsyn-
droms fur die Weltgesellschaft auf Grund demografischer Entwicklungen, wie einer verlan-
gerten Lebenserwartungen durch eine verbesserte Lebensqualitat (Alzheimer's Disease In-
ternational 2014; WHO 2012, S. 12ff.).

Aktuell geht man in Deutschland von einer Pravalenz von ca. 1,4 Millionen Menschen mit

einer demenziellen Erkrankung und einer Inzidenz von ca. 300.000 neuen Fallen pro Jahr
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aus. Da die Anzahl der Menschen im hochbetagten Alter auf Grund des demografischen
Wandels weiterhin zunehmen wird, ist weltweit sowie auch fur Deutschland bis zur Mitte des
Jahrhundert im Jahr 2050 mindestens mit einer Verdoppelung der derzeitigen Anzahl an
Krankheitsfallen zu rechnen (Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. 2013, S. 1ff.).

Sowohl die Haufigkeit als auch das Erkrankungsrisiko des Demenzsyndroms sind stark al-
tersabhangig und weisen aullerdem Unterschiede hinsichtlich der Verteilung zwischen den
Geschlechtern auf. Die Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. (2013) betont in ihrer 23. Auf-
lage des kompakten Ratgebers zu Demenz, dass Demenz in bis auf 3% der Krankheitsfalle
ein Syndrom der hochbetagten Generationen ist und die Auftretenswahrscheinlichkeit von
Demenz mit dem Alter steil ansteigt. Denn unter ,den 60-Jahrigen ist nur jeder Hundertste
[...], von den 80-Jahrigen jeder Zehnte, und von den 90-Jahrigen und alteren jeder Dritte
[betroffen] (S. 5). Zudem sind mit einem Anteil von 70% weitaus mehr Frauen als Manner
von demenziellen Erkrankungen betroffen. Dies kann zum einen auf die generell hohere Le-
benserwartung von Frauen, ihrer damit einhergehenden Uberproportionalen Vertretung in
hochbetagten Altersgruppen zurtickgefiihrt werden und andererseits mit einem beobachteten
erhdhten Neuerkrankungsrisiko in diesen hohen Altersklassen sowie ihrer langeren Uberle-
bensdauer mit einer Demenzerkrankung zusammenhangen (vgl. Berlin-Institut fir Bevolke-
rung und Entwicklung 2011, S. 13).

Mit Blick auf den demografischen Wandel, geringer Geburtenzahlen und verlangerter Le-
benserwartungen sowie die durch die Uberalterung der Bevélkerung begriindete zunehmen-
de Verbreitung demenzieller Erkrankungen unter Hochbetagten, wird Demenz gesellschaft-
lich mehr denn je als ein allgegenwartiges, bedrohliches sowie primar medizinisches Krank-
heitsphanomen des Alters wahrgenommen. Durch reillerische Titel, wie ,Horror Demenz®,
,0emenz bedroht die Welt* und ,Jahrhundert der Demenz®, schiren Medienberichte angst-
behaftete, schambesetze und abwehrférdernde Vorurteile Uber menschliche Alterungspro-
zesse (vgl. Schlingensiepen 2013). Somit wird der Umgang mit Demenzerkrankten als an-
strengend und kraftezerrend abgebildet, sowie die pflegerische Versorgungsproblematik, die
Uberlastung des Gesundheitssystems und die insgesamt hohen gesellschaftlichen Kosten
als Risiko dargestellt (vgl. BMFSFJ 2002, passim; Kleina & Wingenfeld 2007, S. 2f.).

.In dieser Gesellschaft wissen die Leute zu wenig Uber Demenz. Sie kennen das Wort
Alzheimer. Und das heil3t gleich: Sehr alt, unzurechnungsfahig, der ist ja auf Hilfe ange-
wiesen, der kann nichts mehr alleine, der ist vulgar gesagt: vertrottelt und bekloppt. Das

wird immer alles gleichgesetzt. Wir Betroffenen treten ja nirgends direkt auf. Dabei ware
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es doch interessant, wenn mal ein Betroffener in einem Radio-Talk gefragt wurde: ,Wie
schaffen Sie es in dieser Gesellschaft?’ [...] Ich mdchte integriert werden, mit den Fahig-
keiten, die ich heute noch hab“ (Merlin 2010, S. 15).

Demenz, die ,Krankheit des Vergessens®, wie sie der Neurologe Alois Alzheimer vor Uber
100 Jahren bei seiner Entdeckung taufte, wird zu einem stigmatisierenden und defizitorien-
tierten Urteil fur Betroffene, welches nicht selten zur Ausgrenzung, Isolation, extremen Belas-
tungen und Uberforderung von Erkrankten, Angehérigen sowie Pflegenden fiihrt und durch
die oftmals vorherrschende einseitig medizinische Betrachtungs- und Behandlungsweise als
unheilbare und daher hoffnungslose sowie lebensvernichtende Diagnose erlebt wird. Jedoch
kann eine rein medizinische Perspektive auf Demenz den Bedurfnissen von Betroffenen so-
wie auch der Gesamtgesellschaft und den durch das Demenzphdnomen bedingten enormen
sozial- und gesundheitspolitischen Herausforderungen, keineswegs gerecht werden (vgl.
Kastner & Lobach 2007, S. 1ff.; Kern 2009, S. 209f.; Trescher 2013, S. 57f.).

Eine bedeutende Erweiterung des Horizonts bei der Sicht auf Demenz als ein soziales Pha-
nomen bieten padagogische, pflegewissenschaftliche, sozialpsychologische und soziologi-
sche Betrachtungsweisen, die diese nicht ,isoliert vom Prozess des hohen Lebensalters und
v. a. seinen Entwicklungskrisen zu betrachten® (Gréning 2012a, S. 6) versuchen, welches
den so wichtigen ethisch-moralischen und wirdevollen Umgang mit demenziell erkrankten
Menschen bei der angemessenen und ehrenvollen Begleitung des Aus-dem-Leben-

Scheiden, namlich erst moglich macht (vgl. ebd.; Trescher 2013, S. 58ff.).

2.1.1 Demenz aus naturwissenschaftlicher Perspektive

Aus medizinisch-biologischer Sicht lassen sich (1) primare und (2) sekundare Demenzfor-
men unterscheiden. Die (1) primadren Demenzen, die ca. 90% der Erkrankungen ausmachen,
sind nach gegenwartigem medizinischem Forschungsstand nicht heilbar, aber durchaus the-
rapierbar und in ihrem Verlauf positiv zu beeinflussen. Die (1) primaren Demenzformen las-
sen sich wiederum in (1a) neurodegenerative Demenzen, wie der Alzheimer-Demenz, von
der allein zwei Drittel der demenziell erkrankten Menschen betroffen sind, der Lewy-
Kdrperchen-Demenz und der frontotemporalen Demenz [u.a.], bei denen das Gehirn durch
verfallende Abbauprozesse kontinuierlich und irreversibel geschadigt wird, und den (1b)
nichtdegenerativen, vaskularen Demenzen, die durch hirnphysiologische Schadigungen, wie
z.B. auf Grund von Durchblutungs- oder Gefal3stérungen, erworben werden, einteilen. Dar-

uber hinaus ist auch das Auftreten von Mischformen zwischen den neurodegenerativen und
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vaskuldren Demenzen mdglich. Die Ausldser der (2) sekundaren Demenzformen, von denen
ca. 10% der Erkrankten betroffen sind, lassen sich dahingegen auf3erhalb des Gehirns veror-
ten und treten als Folge einer organischen Grunderkrankung, die ursachlich fir die demenzi-
ellen Symptome ist und welche, bei Behandlung der Grunderkrankung, prinzipiell rickbil-
dungsfahig und/oder zumindest aufhaltbar sind, auf. Hier sind v. a. endokrinologische?, infek-
tiose®, toxische®, traumatische® sowie hypoxische® Demenzen als Unterformen der sekunda-

ren Demenzen zu unterscheiden (vgl. Kastner & Lébach 2007, S. 9 - 43).

Trotz der bereits erwahnten vielféltigen und individuellen Auspragungsgestalt des Demenz-
syndroms, das in Form von einer Altersdemenz ab dem 65. Lebensjahr und bei prasenilen
Demenzen vor dem 65. Lebensjahr auftritt und sich im Krankheitsverlauf nach leichtgradi-
gem, mittelgradigem oder hochgradigen Krankheitsstadium verandert, lassen sich folgende
zentrale Erscheinungsmerkmale benennen: Im frihen Stadium einer demenziellen Erkran-
kung Uberwiegen erste Stérungen des Erinnerungs- und Denkvermdgens, Orientierungs-
und Sprachschwierigkeiten sowie eine Beeintrachtigung der Urteils- und Entscheidungsfa-
higkeit. Auch ein mangelnder Antrieb, Stimmungsschwankungen und Depressionen kénnen
das frihe Erscheinungsbild von Demenz pragen. Insgesamt fuhrt dies wiederum zu einer
herabgesetzten Funktionsfahigkeit bei Alltagsaktivitaten, wobei die eigenstandige Versor-
gung im eigenen zu Hause noch gegeben ist. Im Stadium der mittelgradigen Demenz neh-
men die Kompetenzen zur Alltagsbewaltigung durch eine vermehrte zeitliche und rdumliche
Orientierungslosigkeit, ausgepragte Sprachstérungen, ein Verblassen der Erinnerung bis hin
zum Nichterkennen der Angehdérigen, die Flucht in die Vergangenheit und der Verlust des
Krankheitsgefiihls, immer mehr ab. Weitere Symptome sind aggressive Verhaltensweisen,
Unruhezustéande, wahnhafte Uberzeugungen, Sinnestduschungen, Verkennungen sowie
Inkontinenz. Die eigene Selbststandigkeit wird zunehmend eingeschrankt. Im spaten Stadi-
um der Demenz folgt ein hochgradiger Abbau geistiger Fahigkeiten, einem daraus resultie-
renden kompletten Sprachzerfall sowie schwerwiegende Mobilitdtseinschrankungen durch
ausgepragte korperliche Symptome und oftmals damit einhergehenden Schmerzzustanden,

die letztendlich zu einer vélligen Pflegeabhangigkeit fUhren und oftmals mit Bettldgerigkeit

* Die endokrinologische Demenz ist durch hormonelle Stoffwechselstérungen, wie z.B. durch eine
Unterfunktion der Schilddrise, bedingt (vgl. Kastner & Lébach 2007, S. 29 - 43).

® Die infektiése Demenz wird durch Krankheitserreger verursacht und tritt z.B. bei Patient_innen mit
der Creutzfeldt-Jakob Krankheit auf (vgl. ebd.).

* Die toxische Demenz kann als Folge von Giftstoffen, wie z.B. durch den Konsum von Alkohol, Medi-
kamente oder dem Kontakt mit Schwermetallen, auftreten (vgl. ebd.).

® Eine traumatische Demenz beruht auf Verletzungen des Gehirns oder dem Verlust von Hirnsub-
stanz, welche durch externe Einwirkungen, wie z.B. Unfalle, Tumore, Operationen, herbeigeflhrt wur-
den (vgl. ebd.).

® Die Ursache der hypoxischen Demenz ist eine Mangelversorgung des Gewebes mit Sauerstoff, die
z.B. durch Reanimationen oder Strangulationen bedingt sein kann (vgl. ebd).



sowie dem anschlieRenden Versterben des Erkrankten enden. Uber alle Krankheitsstadien
hinweg sind auflerdem die Wesensveranderung durch den Wandel individueller Charakter-
ziige sowie der identitatsstiftende Verlust des eigenen Personlichkeitsempfindens hervorzu-
heben (vgl. Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. 2014, S. 3f.; Groning 2012a, S. 6 - 17).

2.1.2 Demenz aus geisteswissenschaftlicher Perspektive

Im Rahmen der derzeit nicht bestehenden Heilungschancen primarer demenzieller Erkran-
kungen durch rein medizinisch oder medikamentdse Behandlungen, rlckt die Bedeutung
eines interdisziplindren Verstandnisses, beeinflusst durch die Soziologie, Psychologie und
Erziehungswissenschaften, im alltaglichen Umgang mit Demenzbetroffenen sowie auch in
der gesellschaftlichen Auseinandersetzung mit dem Thema Demenz in der Offentlichkeit in
den Vordergrund. Insbesondere im Hinblick auf die im Krankheitsprozess fortschreitenden
demenziellen Symptome von Erinnerungs-, Orientierungs-, Sprach- und Identitatsverlust
bieten disziplinibergreifende und -vereinende Perspektiven, die v. a. die inter- und intraper-
sonale subjektiven Erlebensebenen in der sozialen Lebenswelt statt rein physiologischer
Prozesse als auslésende Bedingungsfaktoren der Demenzerkrankung sehen, ethisch-
fundierte Grundlagen flr eine wurdevolle Behandlung und Begleitung demenziell Erkrankter
(vgl. Feil 2010, S. 16 - 43; Groning 2012a, S. 6 - 17; Schroder 2012, S. 23f.).

Die gestalttheoretische Perspektive erdffnet eine Verbindung zwischen natur- und geistes-
wissenschaftlicher Betrachtung von Demenz, da sie die Tragweite dieses Phanomens fur
das gesamte psychische und physische Erleben von demenziell erkrankten Personen er-
kennbar macht. Am Beispiel der Gestalttheorie nach Ehrenfels und Wertheimer und des de-
menziell veranderten Grafikers Carolus Horn, verdeutlichen Maurer und Prvulovic (2009),
wie Demenz die Funktionen der geistigen Konnektivitat vernichtet, wodurch eine gestalt-
sowie sinnhaftes Erfassen der Umwelt fir Demenzerkrankte unmaoglich wird (vgl. 363ff.).
Dies erlautert die veranderte (visuelle) Wahrnehmung demenziell veranderter Menschen
sowie ihre Schwierigkeiten bei der Bildung und Umsetzung von handlungsrelevanten Kon-
zepten bis hin zum voélligen Wegfall ,jeglicher Objekt- und Gestaltstrukturen“ (dies. 2009,
S.371) im demenziellen Endstadium (vgl. Gréning 2012b, S. 1f.). Daraus resultiert, dass ,Pa-
tient[_Jinnen [...] ihre korperlichen und seelischen Beschwerden nicht mehr gedanklich re-
flektieren [kdnnen]; sie erleben sie vorwiegend oder ausschliel3lich auf der Gefiihlsebene®
(Kojer 2011, S. 20). Um einen Zugang zur Geflihlsebene demenziell Erkrankter zu bekom-

men, bieten geisteswissenschaftliche Perspektiven einen Ansatz.
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Erfahrene Demenzexperten, wie Naomi Feil (2010), die als Begrlinderin einer wertschatzen-
den und achtsamen Kommunikationsmethode, der Validation, mit Demenzbetroffenen gilt,
beschreibt die demenzielle Hirnerkrankung als eine Rickkehr in die Vergangenheit, die der
hochaltrige Mensch mit Hilfe seines ,inneren Auges® (S. 16) nutzt, um Verlust von Freunden,
Familie, Gesundheit und gesellschaftlichem Status zu verarbeiten und seine bisher unerle-

digten Entwicklungsaufgaben vor dem eigenen Tod zu bewaltigen.

Ein weiteres Beispiel fur eine nicht rein biologisch-medizinische Lesart der Demenz legt Jan
Wojnar (2001) vor. Seine Interpretation der Demenz geht auf zwei zentrale Elemente zurlck.
Einerseits definiert er das demenzielle Phanomen als Austritt der dementen Menschen ,aus
dieser angstbesetzten und bedrohlichen Realitat* (Groning 2012a, S. 10) und andererseits
als Flucht in eine , ,traumahnliche Welt der Erinnerungen‘ [...], wo sie sich wieder jung, ge-
sund, leistungsfahig und nutzlich fihlen (Wojnar 2001, S. 40 zit. n. Gréning 2012a, S. 10).

Diese interdisziplinar angelegten und geisteswissenschaftlich orientierten Erklarungsansatze
sind insbesondere im Umgang mit Demenzbetroffenen von enormer Signifikanz, da sie die
medizinisch-naturwissenschaftliche Betrachtungsweise der Demenzerkrankung erweitern
und einem am Menschen statt einem lediglich am physischen oder psychischen Symptom
orientierten Umgang férdern. Dadurch werden ganzheitliche Verstehenszugange fir Demenz
erdffnet sowie neue Wege flr gelingende Kommunikation mit Demenzerkrankten beispiels-

weise in der medizinischen und pflegerischen Handlungspraxis ermdglicht.

Denn, ,[d]a ein GroRteil unserer Patien[_]tinnen nicht mehr in der Lage ist, sich allgemein ver-
standlich mitzuteilen, missen wir alles daransetzen, die Kranken moglichst genau kennenzu-
lernen, sie sorgfaltig und einfihlsam zu beobachten und tragfahige Beziehungen zu ihnen
herzustellen. Ist all dies gewabhrleistet, gelingt es uns zwar auch nicht immer, aber doch meis-
tens, zu erkennen, was die Betroffenen gerade qualt, stort, angstigt oder beunruhigt. Erst
dann wird es fir uns moglich, gezielt nach Abhilfe zu suchen. Misslingt die Kommunikation,

fehlt die wichtigste Voraussetzung fiir ein sinnvolles [...] Arbeiten” (Kojer 2011, S. 15f).

Diesen wertvollen Beitrag zu einem Verstandnis von Demenz als ein den Menschen in seiner
Ganzheitlichkeit betreffendes Phanomen sowie zu einem Verstandnis der Gefiuhlswelt der
Betroffenen leisten geisteswissenschaftliche Ansatze aus Padagogik, Psychologie und Sozi-
ologie. So wird gelingende Kommunikation und der Aufbau tragfahiger Beziehungen mit De-

menzerkrankten ermdglicht.
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Es sind personenzentrierte Ansatze wie diese, welche die soziale Dimension der Demenz
bereichern und handlungsrelevante Anhaltspunkte fir einen an Menschlichkeit orientierten
und personenzentrierten statt leistungsfokussierten Umgang mit Demenzerkrankten und de-
ren besonderen Bedurfnissen nach Akzeptanz, Bindung, Empathie, Nahe, Sicherheit, Struk-

tur und Zuwendung bieten (vgl. Groning 2012a, S. 39ff.).

2.2. Demenz im Krankenhaus

Die Ausgangssituation, aus dem diese Projektstudie entstanden ist, verknipft das Thema
der Demenz mit der Institution Krankenhaus und beleuchtet das enorme Konfliktpotenzial,
das im Spannungsfeld zwischen der schnelllebigen, akut-medizinischen und 6konomisierten
Krankenhauslogik sowie den demenzsensiblen Bedirfnissen von betroffenen Patient_innen
im alltdglichen Stationsalltag, steckt. Im Hinblick auf die immer alter werdende Bevdlkerung
ist hervorzuheben, dass nicht nur demenzielle Erkrankungen, sondern gleichzeitig auch das
zusatzlich altersbedingte Risiko fur somatische Beschwerden, zunehmen (vgl. Kirchen-
Peters 2009, S. 227 - 232; Léhr & Meildnest 2014, S. 32).

In der Praxis resultiert daraus, wie auch schon die im Abschlussbericht veroffentlichten Er-
gebnisse des vom Institut fir Pflegewissenschaft der Universitat Bielefeld wissenschaftlich
begleiteten Modellprojekts zur ,Verbesserung der Versorgung demenzkranker alterer Men-
schen im Krankenhaus® (2005 - 2008) er6ffnet haben, dass viele hochbetagte Menschen auf
Grund ihrer somatischen Beschwerden in ein Krankenhaus eingewiesen werden und ihre
Demenzerkrankung madglicherweise strukturell unbeachtet und als stdrende Nebendiagnose
wahrgenommen wird. Durch die oftmals fehlende diagnostische Abklarung und Nichtbeach-
tung demenzieller Symptome sind zudem offizielle Statistiken und reprasentative Studien zur
Anzahl von Krankenhauspatient_innen mit Demenz kaum vorhanden. Bezugnehmend auf
die wenigen wissenschaftlich fundierten und reprasentativen Studien zur Pravalenz demen-
ter Menschen im Krankenhaus kann auf die aus Metaanalysen entstandenen zusammenfas-
senden Ergebnisse zur Haufigkeit demenziell erkrankter Menschen von Kleina und Wingen-
feld (2007) verwiesen werden (vgl. 4ff.). Die Autor_innen schatzen den derzeitigen Anteil von
Krankenhauspatient_innen im Allgemeinkrankenhaus auf 10 bis 20 Prozent, mit besonderem
Verweis auf Volker Arolt, der schon im Jahr 1997 in seiner epidemiologischen Untersuchung
eine Pravalenz der Demenz im Akutkrankenhaus von 12,3% ausfindig machen konnte (vgl.
Wingenfeld & Steinke 2013: 1148f.).
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Gleichzeitig haben sich bedingt durch gesundheitspolitische Reformen krankenhausinterne
Umstrukturierungen ergeben, sodass alte Menschen, wie bereits in der Einleitung dieses
Forschungsberichts beschrieben, einen stetig wachsenden Anteil der gesamten Pati-
ent_innen im Krankenhaus ausmachen, wohingegen die medizinischen Behandlungen jun-
gerer Altersgruppen zunehmend im ambulanten Rahmen durchgefiihrt werden. Diese veran-
derte Altersstruktur von Krankenhauspatient_innen zeigt sich im Praxisalltag durch eine zu-

nehmende Geriatrisierung des (Akut-)Krankenhauses.

Im Zuge und gleichzeitig widerspruchlich zu der o0.g. Entwicklung und den Bedurfnissen von
hochaltrigen Krankenhauspatient_innen haben sich die Krankenhausstrukturen und -ablaufe
mit der Umstellung der Abrechnung nach Fallpauschalen im Rahmen der Einfihrung des
Systems der G-DRG'’s, im Jahr 2003, verandert. Durch die seit Einfihrung der patientenklas-
sifizierenden Fallpauschalen angetriebene Implementation einer neuen ékonomischen Logik
in den Krankenhausern verkirzt sich die stationdre Verweildauer der Patient_innen und
gleichzeitig hat eine verstarkte einseitige Ausrichtung der Krankenhauser auf eine wirtschaft-
liche statt moralisch-ethische Versorgungseffizienz stattgefunden. Kurz gesagt: Die Kran-
kenhduser haben sich an die beschleunigte und effizienzorientierte Logik der 6konomisierten
Welt angepasst (vgl. Friedrich & Gunster 2005, S. 153-204; Groning et al. 2013, S. 4f.; Kir-
chen-Peters 2009, S. 227f.).

Dies fuhrt dazu, dass die Zunahme an Demenzerkrankungen als Nebendiagnose bei Pati-
ent_innen, die wegen somatischer Stdérungen eingeliefert werden, die Akutkrankenhauser
und die professionellen Akteur_innen vor extreme Herausforderungen stellen. Die einerseits
hochindividuellen Bedurfnisse der dementen Menschen nach Akzeptanz, Bindung, Sicher-
heit, Validation und Verstandnis stehen den verrichtungs-und ablauforientierten Strukturen
einzelner Fachdisziplinen im Akutkrankenhaus, der fehlenden Reflexionsmdoglichkeiten der
professionellen Mitarbeiter (iber Verstandnis, Haltung, Ethik und Moral” gegeniiber Demenz,

fehlende Vernetzungsstrukturen der diagnostischen und therapeutischen Angebote zw. den

’ Der Begriff ,Ethik (griech. ethos: gewohnter Ort des Lebens, Sitte, Charakter) geht als philosophi-
sche Disziplin auf Aristoteles zurlck [...]* (Hoffe 1980, S. 53f.; S. 72ff.). Glnther Patzig definiert Moral
als eine Verflechtung von moralischen Normen, Werturteilen und Institutionen (vgl. Patzig 1971, S. 3).
Da sich die Begriffe Ethik und Moral tber Jahrhunderte hinweg entwickelt haben, d.h. nicht als sta-
tisch anzusehen sind und die Literatur keine eindeutige Definition liefert, soll sich fiir die Verwendung
der beiden Begriffe in dieser Forschungsarbeit an folgendem Definitionsansatz orientiert werden:
~Weit verbreitet ist die Unterscheidung von Ethik und Moral als der Frage einerseits nach dem guten,
gelingenden Leben (Ethik) und andererseits nach Gerechtigkeit (Moral) [...]* (Kutscher 2002, S. 30).
Ethik kann dabei fur die Reflexionsebene von Werthaltungen stehen und Moral kann in diesem Kon-
text als moralische Einstellung einer Person (individuelle Moral) oder einer Gruppe (soziale Moral)
bezeichnet werden, ,d.h. ihre Wertentscheidungen, Wertorientierungen und die Handlungsnormen,
auf die sie sich implizit oder explizit bezieht* (dies. 2002, S. 31).
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