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I. Einleitung und Ziele des Projektes

Personen mit Demenz brauchen medizinische und psychosoziale Angebote, um
Lebensqualitat in dieser schwierigen Lebensphase erhalten zu kdnnen. Betroffene und deren
Familien kénnen von der Moglichkeit der Frilherkennung profitieren, diese Lebensphase mit
Sinn erfiillen und die schweren Formen der Pflege verzégern. Die medizinische Betreuung ist
wichtig fir die Friherkennung der Krankheit und fir die Initilerung und langzeitliche
Kontrolle der medikamentdsen Therapie. Darlber hinaus sind medizinisch/therapeutische
Leistungen notig, damit die zusatzlich bestehenden Erkrankungen, welche Populationen im
hoheren Lebensalter betreffen zu erkennen und zu behandeln. Von gleich wichtiger
Bedeutung ist die psychosoziale Begleitung der Betroffenen und deren Familien wahrend des
Krankheitsprozesses. Weitere Evidenz fiir nicht-pharmakologische therapeutische
Interventionen wurde kirzlich geliefert (Olazaran et al, 2010). Nicht pharmakologische
therapeutische Interventionen kdnnen aus zeitlichen Griinden nicht von medizinischen
Institutionen geleistet werden. Aus diesem Grund miissen neue Strukturen entstehen,
welche als zusatzliches Behandlungsangebot den Familien zur Verfligung stehen. In
Osterreich werden heute noch 80% aller Personen mit Demenz zu Hause gepflegt und nur
20% in |Institutionen. In anderen Landern ist der Anteil von Menschen, welche in
Institutionen leben hoher, so z.B. in Norwegen (Selbaeck et al, 2007). Sollte sich dieses
Verhiltnis zugunsten der institutionellen Pflege in Osterreich ebenfalls dndern, werden sich
auch die vorausgesagten Kosten dramatisch erhéhen. Dies kann unser Gesundheitssystem

ernstlich in Gefahr bringen, wenn nicht sofort MaRnahmen gesetzt werden.

Die Schaffung neuer Strukturen, und deren Finanzierung, in denen psychosoziale
Therapie/Begleitung moglichst niederschwellig und langfristig angeboten werden kdnnen, ist
nun die Aufgabe der Gesellschaften auf der ganzen Welt. Diese Bemiihungen sind
notwendig, damit familidare Ressourcen aktiviert werden, welche dringend notwendig sein
werden, damit medizinische Grundversorgungsstrukturen erhalten werden kénnen. Denn
Demenz ist eine Krankheit, welche den Aufgabenbereich, die o6ffentliche

Versicherungsanstalten ibernehmen kdnnen, weit (iberschreiten wird.



Die weltweite Vertretung aller Alzheimer Gesellschaften der Welt ADI (Alzheimer’s Disease

International), hat die Zahlen nach oben korrigiert (siehe ADI 2010 www.adi2010.org).

Nach Untersuchungen unter dem Dach von ADI sind aktuell (2010) 35.6 Millionen Menschen
weltweit von einer Demenz betroffen. Bis 2030 wird sich diese Zahl verdoppeln und mehr als
verdreifachen im Jahr 2050. In einem Bericht von Wimo und Prince (2010) wird die
Alzheimer Krankheit als ,the single most significant health and social crisis of the 21st
century” bezeichnet. Daisy Acosta, Prasidentin der ADI meint dazu: “World goverments are
woefully unprepared for the social and economic disruptions this disease will cause”. Prince:
»The care of people with dementia is not just a health issue - it is a massive social issue”
(Publikation ADI). Ergebnisse aus internationalen Forschungen der letzten Jahre zeigen, dass
die Forderung von Personen mit Demenz und die gleichzeitige Unterstiitzung und
Ausbildung pflegender Angehoriger zu einer Verzégerung der Institutionalisierung und zu
einer Verbesserung der kognitiven Leistungsfahigkeit von Personen mit Demenz fiihrt, sowie
die Belastung der pflegenden Angehorigen reduziert (z. B. Spector, 2003, Olazaran, 2004;
Mittelman, 1996). Brodaty et al (1997) konnten dariber hinaus Kosteneinsparungen in Hohe
von AS 8000 (Australische Dollar), ca. € 5400 pro behandeltes Patienten/Angehorigen Paar
flr einen Zeitraum von 3 Jahren durch Angehérigenschulungen nachweisen (v. a. Reduktion

medizinischer Kosten).

Spezialisierte Strukturen, welche sich dem Phanomen Demenz zuwenden sind dringend
notwendig. Der Verein M.A.S Alzheimerhilfe hat seit 2001 eine Struktur zur psychosozialen
Betreuung von Personen mit Demenz und deren Angehdrige entwickelt, das Modell der

M.A.S Demenzservicestelle.

Das Prinzip der Demenzservicestellen wurde im 1. Osterreichischen Demenzbericht als
Modellprojekt beschrieben (Gleichweit et al.,, 2009. Demenzservicestellen der

Osterreichischen M.A.S. Alzheimerhilfe in Oberdsterreich, S. 194).



Grafik 1 zeigt das Prinzip dieses Modelles (Auer et al., 2007).

Grafik 1: Schematischer Ablauf der Serviceangebote der M.A.S Alzheimerhilfe
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Betroffene Personen oder deren Angehorige melden sich telefonisch in der
Demenzservicestelle. Es erfolgt ein telefonisches Beratungs-und Informationsgesprach. Die

Sozialarbeiterin |adt die Familie zu einem Besuch in der Demenzservicestelle ein.

Innerhalb dieser Struktur werden sowohl Angehérige beraten, entlastet und ausgebildet als
auch Betroffene friih erkannt, ihre Funktionen trainiert und Personen werden in ihrer
Krankheitsbewiltigung unterstitzt. Alle Konzepte sind stadiengerecht aufgebaut, um den

speziellen Bedirfnissen in jeder Krankheitsphase gerecht zu werden.



Das Ziel des Projektes war die Optimierung der Strukturablaufe einer Demenzservicestelle
und die Evaluierung der einzelnen Strukturteile. Versucht wurden erste Analysen zur
Erreichung der Hauptziele der Struktur. Zum Stichtag (1.September 2010) wurden insgesamt
1037 Familien untersucht. Die Analysen, welche in diesem Bericht kommentiert werden,

beinhalten definierte Subpopulationen.

In diesem Bericht werden die Ergebnisse dargestellt:

1. Ergebnisse aus der Projekt-Verlaufsanalyse

Grafik 2: Graphische Darstellung des M.A.S Strukturprojektes
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Die Logik folgt wie bei dem Projektantrag dem Schema, welches in Grafik 2 abgebildet ist.



Teil 1: Ergebnis der Projekt-Verlaufsanalyse

Durch die Darstellung der Aktivitatskategorien (siehe Grafik 2) ist es uns gelungen, die
einzelnen Strukturelemente klarer zu definieren und eine Prozessanalyse wahrend der

Projektzeit durchzufiihren.

Fiir die 5 Bereiche der Struktur der Demenzservicestelle: (1) Sozialarbeit, (2) Psychologie, (3)
Weiterbildung, (4) Offentlichkeitsarbeit und (5) Datenmanagement wurden Aufgaben
definiert, welche im Projektverlauf evaluiert wurden und in den Zwischenberichten

beschrieben wurden.

Den Ubergeordneten Fragen, ob es Vorteile bringt, wenn mehrere Demenzservicestellen
gleichzeitig eréffnet werden in Bezug auf Ersparnis beziiglich Offentlichkeitsarbeit, Schulung

und Teamaustausch nachgegangen.

Das Ziel dieses Projektes war die Erarbeitung weiterer Parameter, welche es ermdoglichen,
die Organisation von Demenzservicestellen zu optimieren, damit Angebote dieser Art
flachendeckend fiir alle betroffenen Familien zur Verfligung gestellt werden kénnen. Weiters
geht es in der Entwicklung der Struktur der Demenzservicestelle um die Erarbeitung einer
Wissensbasis und einer wissenschaftlichen Umgebung, damit die gewonnenen Erfahrungen

weitergegeben werden kdnnen.



I1. Theoretische Hintergriinde

2.1. Die nicht-pharmakologische Therapie von Personen mit Demenz

Die nicht-pharmakologische Therapie von Personen mit Demenz und deren Angehdrigen
findet zunehmend Anerkennung in der wissenschaftlichen Literatur. In einer Arbeit von
Olazaran et al., 2010 wurde eine umfassende Bewertung der vorliegenden Literatur
vorgenommen. Randomisierte und kontrollierte Studien (N=1313) wurden nach folgenden

Qualitatskriterien bewertet:

® Parallelisierte randomisierte Kontrollgruppen Untersuchungen mit adaquater
Statistik

® Publiziert in einem , Peer Review" Journal

e Patienten mit Demenz, 80% mit einer Alzheimer Demenz

e Der Einfluss der Intervention musste mindestens auf einer klar definierten Domane

erfolgt sein und standardisierte Messinstrumente mussten verwendet werden

Nach den strengen Einschlusskriterien genligten 364 Studien den Qualitdtsanspriichen der
Untersuchung. Bei ausreichend vorhandener Datenmenge wurde eine Metaanalyse
durchgefiihrt. Weiters wurde eine klare Definition der Begriffe versucht, um das Feld auf
eine gemeinsame Sprache und gemeinsame Kategorien auf dem Gebiet der nicht-

pharmakologischen Therapie von Personen mit Demenz einzustimmen.

Aus der Metaanalyse der vorliegenden hochwertigen randomisierten und kontrollierten
Studien fur den Bereich Entlastung pflegender Angehoriger durch
Multikomponentenbehandlung ergibt sich ein wissenschaftlicher Evidenzgrad A nach den
Oxford Evidence Based Medicine Kriterien (Evidenzgrad A = Daten aus mehreren
ausreichend groRen randomisierten Studien oder Metaanalysen; hochster Evidenzgrad). Fir
kognitives Training ergibt sich derzeit ein wissenschaftlicher Evidenzgrad B (Evidenzgrad B =
Daten aus einer randomisierten Studie oder mehreren nicht randomisierten Studien). Dieses
Ergebnis liegt eventuell an den derzeit kaum vorhandenen qualitativ hochwertigen
wissenschaftlichen  Untersuchungen mit groBen Stichproben (vergleichbar zu

Medikamentenstudien). Die Ergebnisse dieser Publikation liefern nun einen klaren Rahmen



fir weitere Forschungen. Die Ergebnisse der Publikation werden in Zukunft die

Zusammenarbeit von Zentren erleichtern und den Vergleich der Studien erméglichen.

Im Rahmen des hier abgehandelten Strukturprojektes wurden die beiden Grundsdulen der
Behandlung, das stadiengerechte Training fiir den Betroffenen und die Begleitung des

Angehorigen innerhalb der Demenzservicestellen weiter beschrieben und definiert.

Auer et al. (2009) haben die 4 Krankheitsstadien der Reisberg Skala (GDS 4 bis 7) in Bezug auf

das stadiengerechte Training umgearbeitet. Die Ergebnisse sind im Folgenden dargestellt.

2.1.1. GDS Stadium 4 (beginnende Demenz)

Nach der Retrogenese Theorie kann der Leistungsgrad in diesem Stadium mit einem
Kind/Jugendlichen von 8-12 Jahren verglichen werden. Es besteht weiterhin ein hoher
Kompetenzgrad in Bezug auf die Bewaltigung des Alltags, allerding sind in diesem Stadium
erstmals signifikante Hilfestellungen aus der Umgebung notwendig, ohne die der betroffene
Fehler macht, oder in unangenehme Situationen kommt (verirrt sich etwa in einer
unbekannten Umgebung, Fehler bei wichtigen finanziellen Belangen). Diese
LeistungseinbuBe wird von einer Person als einschneidendes Erlebnis wahrgenommen und
ein starker Leidensdruck wird von vielen Betroffenen berichtet (vgl. ,Ich spreche fiir mich
selbst” 2010 - Demenz-Support Stuttgart, Hrsg.). Um dem seelischen Schmerz zu entgehen,
dies vor allem wenn der Betroffene kein Verstandnis in seiner Umgebung bekommt, wehren
Betroffene zum Selbstschutz ab und lehnen die Wahrnehmung der Defizite entschieden ab.

Daraus kann sich eine depressiv gestimmte Wahrnehmung ergeben.

Werden jedoch dem Betroffenen statt der Defizite die Ressourcen vor Augen gefiihrt, so
kann sich das Stimmungsbild signifikant verbessern, die Abwehr verringert sich und die
Person lernt, ihre neue Situation in ihr Weltbild einzubauen, sich trotz der Defizite als
wertvolle Person wahrzunehmen und ein neues Identitatsgefiihl zu entwickeln. Hier
konzentrieren sich vor allem die therapeutischen Strategien. Beispiele fiir Ubungen im

Rahmen des stadiengerechten Trainings liefert Tabelle 1.
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Tabelle 1: Beginnende Demenz

Keine Indexeintrage 4 - beginnende Demenz

gefunden.Stadium der GDS*

Retrogenet. Aquivalent Kind: 8-12

Beschreibung Eindeutige Defizite werden im klinischen Interview evident. Defizite

bezliglich personlicher Ereignisse, vermindertes Wissen liber
Alltagsgeschehen. Probleme mit Transport und Finanzen.

Psychologische Merkmale | Leidensdruck stark ausgepragt, da Umgebung erstmals eingreift,
Personen kénnen Abwehr zum Selbstschutz aufbauen. Angst vor
Verlust und Verdanderung. Die meisten Funktionen sind noch erhalten
und trainierbar. Depression/Verleugnung

Therapeutische Strategien | Stltzung des Selbstwertes, Krankheitsverarbeitungsstrategien,
Betonung der Fahigkeiten, Informationen liber die Krankheit,
Gruppentraining (bis 10 Personen)

Beispiele fiir SSRT Gedachtnis: Merklbungen ( Stadtplan ,Wohnungsplan) lernen,
Aufgaben/Aktivitdten abrufen, Einkaufsplanung (merken und abrufen),
Langzeitgedachtnisiibungen , freie Wiedergabe von Kurz-und
Langzeitgedachtnisinhalten, aktuelle Themen bearbeiten, kreatives
Schreiben (Briefe schreiben, e-mails), Recheniibungen (Kopfrechnen),
kurze Reden (Auswendig lernen) , Vortrage, Fremdsprachiibungen,
komplexe Konzentrationsiibungen (z.B. komplexe Suchbilder),
Samtliche Wahrnehmungsiibungen des ganzheitlichen
Gedachtnistrainings.

IADL : Internet, Telefon (Handy), SMS, Bibliotheksbesuch
Kdrperliches Training: allgemeines Fitnesstraining angepasst an das
Fitnessniveau der Teilnehmer (Indoor und Outdoor)

Ganzheitliche Methoden: Schach nach klassischer Variante (wenn
Interesse besteht), Sudoku.

2.1.2. GDS Stadium 5 (mittelschwere Demenz)

Nach der Retrogenese Theorie entspricht das Leistungsniveaus einer Person in diesem

Stadium ungeféahr dem Niveau eines Kindes zwischen 5 und 7 Jahren.

Personen verlieren die Fahigkeit, ihren Alltag selbststdndig zu bewaltigen und sind auf ihre
Umgebung angewiesen, damit diese selbstwertstiitzend die Defizite ausgleicht und die
Selbststandigkeit maximal unterstiitzt. Denn Personen in diesem Stadium mdchten Dinge
selbstandig erledigen damit der Verlust des Selbstwertes minimiert wird. Manchmal
reagieren Personen in diesem Stadium mit Unmut, Zorn und Verleugnung der Defizite, dies
ist in erster Linie ein Ausdruck der Frustration tGber den wahrgenommenen Verlust der

Selbststandigkeit. Diese Frustration kann nur mit Verstandnis der Situation gemildert
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werden, der Leidensdruck durch Aufzeigen der Ressourcen im Rahmen eines Trainings

vermindert werden. Deutlich sehen wir bereits heute, dass Personen welche in einem

frGheren Stadium (z.B. GDS 3 oder 4) bereits mit einem Training begonnen haben,

wesentlich weniger Frustration und Arger in den fortgeschrittenen Stadien zeigen (siehe

Ergebnisse aus der BEHAVE-AD Analyse S.Fehler! Textmarke nicht definiert. ff).

Die therapeutischen Strategien konzentrieren sich ab diesem Stadium verstarkt auf die

emotionalen Lernzugdnge und retrogenetische Lern- und Therapiemethoden gewinnen an

Bedeutung.

Tabelle 2: Mittelschwere Demenz

Stadium der GDS*

5 - mittelschwere Demenz

Retrogenet. Aquivalent

Kind: 5-7

Beschreibung

Selbststandige Bewaltigung des Alltags wird schwierig.
Schwierigkeiten, wichtige Details aus der persoénlichen Geschichte
abzurufen, Unterstlitzung bei ADL's ist notwendig

Psychologische Merkmale

Der Wille zur Erhaltung der Selbststandigkeit, viele erhaltene und
trainierbare Funktionen (individuelle Leistungsprofile!)
Verleugnung/Zorn

Therapeutische Strategien

Starkung des emotionalen Zuganges, Phantasie, spielerischer Zugang
zum Lernen, Starkung der Fahigkeiten, Krankheitsverarbeitung, Lob,
Elemente des Gedachtnistrainings, retrogenetische Aufgaben,
Bewegung. Gruppentraining bis ca. 5 Personen

Beispiele fiir SSRT
Aufgaben/Aktivitdten

Gedachtnis: Merklbungen (Bilder, Geschichten),
Wiedererkennungsiibungen fiir Kurz-und
Langzeitgedachtnistibungen, Konzentrationstibungen auf
einfacherem Niveau. Grundrechnungsarten, Positives
Tagesgeschehen besprechen.

Wahrnehmungstraining: Tastkim (kombiniert mit Merkfunktion)
ADL : Kochen, Rezepte , Beschaftigung mit technischen Geraten,
Anziehen (theoretisch und technisch), Kérperpflege.

Korperliches Training: Kérperliche Ubungen in spielerischer Form,
Tanzen, in-oder outdoor

Ganzheitliche Methoden: Schach auf reduziertem Niveau
(,,Fressschach®), Domino (klassisch mit Punkten), ,,Mensch adrgere
dich nicht” (mit verringerter Anzahl an Spielfiguren), Uhrenspiel,
Legespiele mit Buchstaben und Zahlen, kreatives Gestalten
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2.1.3. GDS Stadium 6 (schwere Demenz)

Nach dem retrogenetischen Modell entspricht eine Person in diesem Stadium ihrem
Leistungsniveau nach einem 2- 4 jahrigen Kind. In diesem Stadium erfdhrt die Person, dass
sie grundlegende Alltagsfahigkeiten wie Anziehen, Baden und die Fahigkeit, selbststandig die
Toilette aufzusuchen, verliert. Dies ist ein signifikanter Angriff auf das Selbstwertgefiihl einer
Person (man vergleiche den Stolz eines Kindes beim Erwerb derselben Fahigkeiten, so kann

man sich den Zorn und die Auflehnung beim Verlust dieser Funktionen ausmalen!).

Wiederum ist hier das addaquate Verstdandnis der Umgebung mit entsprechenden Selbstwert
stiitzenden MaBnahmen erforderlich, damit die betroffene Person in diesem Stadium ihren
Platz im Leben findet und eine vorwiegend positive Identitat finden kann welche es ihr
erlaubt, sich als wertvoller Teil der Gemeinschaft zu empfinden. Im Gruppentraining von
ungefahr 4 Teilnehmern kann dies sehr gut gelingen. Beispiele von Trainingsaufgaben sind in

Tabelle 3 zu finden.

Tabelle 3: Schwere Demenz

Stadium der GDS* 6 - schwere Demenz
Retrogenet. Aquivalent Kind: 4-2
Beschreibung Grundlegende ADL Fahigkeiten gehen verloren (Anziehen, Baden,

Toilette, Inkontinenz)
Psychologische Merkmale | Grundlegende ADL Fahigkeiten gehen verloren Zorn/Auflehnung

Therapeutische Strategien | Zunehmend spielerischer Zugang, retrogenetische Aufgaben, Starke
der Emotionalitat und der sinnlichen Wahrnehmung, therapeutische
Umgebung , Bewegung, positive Verstarkung Gruppentraining bis 4
Personen oder Einzel

Beispiele fiir SSRT Gedachtnis (Aktivierung des Altgedachtnisses): Buchstaben (z.B.
Aufgaben/Aktivititen einfache Worter aus Buchstaben bilden), Bilderkarten (Schreiben)
Zahlen (Wiirfel), einfache Rechnungen, Suchbilder, leichte
Konzentrationstibungen (z.B. Zdhlen von 10 riickwarts, Labyrinthe),
Ordnungsiibungen (Kndpfe, Nagel), Kinderblicher besprechen.
Wahrnehmung: Riech-, Tast- Seh-Horkim

ADL: Anziehen, Kekse backen, Haushaltsfunktionen, Feinmotorik
(Reillverschliisse, Knopfe)

Korperliches Training: Natlirliche Bewegungstendenz zulassen,
Ubungen einbauen, Tanzen in-und outdoor, passive Bewegung.
Ganzheitliche Methoden: Domino (mit Tieren, Gegenstdanden des
Alltags, Farben), Gruppenspiele erhalten, handwerkliche Tatigkeiten,
Collagen
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2.1.4. GDS Stadium 7 (sehr schwere Demenz)

In diesem letzten GDS Stadium ist die Leistungsfdhigkeit des Betroffenen nach der
Retrogenesetheorie vergleichbar einem Kleinkind von 12 Monaten bis hin zur Geburt.
Personen in diesem Stadium sind von ihrer Umgebung vollstandig abhdngig um zu
Uberleben. Im Rahmen dieses Stadiums gehen die psychomotorischen Fahigkeiten verloren
und auch die sprachliche Ausdrucksfahigkeit verringert sich zunehmend. Personen sind sehr
harmoniebeddrftig und firchten sich in stressgeladenen Situationen. Auf positive Gefiihle
wird sehr oft positiv zuriick reagiert, allerdings kann bei nicht Beachtung der momentanen
Situation der Person (Umgebung geht nicht auf die Gefiihle der Person ein), negativ und
agitiert reagiert werden. Pflegeteams oder Angehoérige, welche eine Person in diesem
Stadium begleiten sollen spezielle Fahigkeiten besitzen, welche die nonverbalen
Kommunikationsfahigkeiten von Personen in diesem letzten Stadium optimal unterstitzen.
Mit dieser Technik kdnnen erstaunliche Fahigkeiten identifiziert werden und Menschen in
diesem letzten Stadium kénnen ihre Lebensqualitdit wesentlich  verbessern.
Einsamkeitsgefihle und Ignorieren der Person haben mit groer Wahrscheinlichkeit dhnliche
Auswirkungen wie bei Kindern, welche dieser wichtigen Lebenselement beraubt werden,
zeigen (anaklitische Depression, Spitz, 1976). Es gibt zahlreiche Méglichkeiten, Menschen in

diesem Stadium optimal zu stimulieren und zu aktivieren (siehe Tabelle 4).
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Tabelle 4: Sehr schwere Demenz

Stadium der GDS*

7 - sehr schwere Demenz

Retrogenet. Aquivalent

Kleinkind: 12 Monate - Geburt

Beschreibung

Abhangigkeit von der Umgebung (Unterstiitzung bei allen ADL's)
Verlust der Sprache und der Motorik

Psychologische Merkmale

Harmoniebediirfnis, Zuneigung, positive Geflihle erwecken
Erschépfung/Akzeptanz

Therapeutische Strategien

Jemand freut sich, dass ich da bin, retrogenetische Methoden der
Stimulierung, Spiegelung der erhaltenen Funktionen, Interpretation
der gezeigten Verhaltensweisen, Lob und Zuneigung
Gruppentraining bis max. 3 Personen oder einzeln,

Beispiele fiir
Aufgaben/Aktivititen

SSRT

Gedachtnis (Aktivierung des Altgedachtnisses): Liedertexte, Objekt
Permanenz, einfache Zusammenhénge, Sprache (Bilder benennen),
sprachliche AuRerungen spiegeln,

Wahrnehmung: Filhimemory, Fiihldomino, Blicher vorlesen, Biicher
anschauen, Musik héren und spielen, singen, Verschiedene
Geschmacksrichtungen prasentieren, Mobile, Spieluhr zur

Aktivierung und Beruhigung in der Abwesenheit anderer Menschen.

Mimische Ausdrucksweise spiegeln.

ADL: Waschen und Anziehen , einfache Haushaltsfunktionen,
selbststandiges Essen, Zahneputzen

Korperliches Training: neben aktiver Bewegung auch passive
kérperliche Ubungen, Gehtraining

Ganzheitliche Methoden: Ball, Kinderspiele zur Aktivierung und
Beruhigung.
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2.2. Die Beratung und Begleitung der pflegenden Angehorigen

Die stadiengerechte Beratungstechnik flir pflegende Angehorige orientiert sich der von

Mittelman et al (Mittelman & Epstein, 2003) prasentierten Technik.

In dieser Technik geht es vor allem auch darum, die Merkmale der Krankheit genau zu
kennen, um den Bediirfnissen des pflegenden Angehorigen weder vorzugreifen, noch Dinge
zu behandeln, welche schon bewadltigt wurden. Die Beratungstechnik hat zum Ziel,
Verstandnis flir die Symptome der Krankheit zu entwickeln um die Krankheit akzeptieren zu
konnen, Raum und Zeit daflir anzubieten und die Bereitschaft, entlastende Angebote
anzunehmen, zu entwickeln. Der Angehdrige muss lernen, seine Bedlrfnisse von denen des
zu Pflegenden zu unterscheiden und konsequent die eigenen Bedirfnisse auch zu

befriedigen.

Der beratende Psychologe oder Sozialarbeiter sollte die Unterschiede der Familiensituation
in Bezug auf die Belastungsfaktoren kennen und entsprechende Beratungsstrategien

verfolgen.

Im Modell der Demenzservicestelle ist der Sozialarbeiter die erste Anlaufstelle und er/sie ist
jene Person, die vor allem die Beratungseinheit am Beginn der Behandlung vornimmt. Aus
diesem Grund ist die Ausbildung dieser Berufsgruppe von groRter Wichtigkeit. Sozialarbeiter
mussen speziell fir diese Tatigkeit ausgebildet/weitergebildet werden. Einige der
Grundprinzipien aus der Sozialarbeiterausbildung missen fir diese Tatigkeit hinterfragt

werden (z.B. aktives Herangehen an die Familien ist ein wichtiges Behandlungselement.)
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I11. Ergebnisse

3.1. Ergebnisse aus der Projekt-Verlaufsanalyse

Die Analyse wurde nach den vorher definierten Kriterien: Sozialarbeit, Psychologie, Aus-und
Weiterbildung, Offentlichkeitsarbeit und Datenmanagement vorgenommen (siehe Grafik 2,

S. Fehler! Textmarke nicht definiert.).

Insgesamt wurde als Vorteil des Er6ffnens von 3 Stellen eine gemeinsame Ausbildung der
Mitarbeiter, gemeinsame Offentlichkeitsarbeit und somit schnellere Erfassung groéRerer

Bevolkerungsteile gesehen.

Die Struktur der Demenzservicestelle wurde in den einzelnen Regionen von den
verschiedenen Ebenen sehr stark wahrgenommen und die Akzeptanz bei Gemeinden und
medizinischer Versorgung ist durchwegs positiv, was sich in der Zuweisungszahl von
betroffenen Familien zeigte. Die Struktur hatte kaum Personalfluktuation zu verzeichnen und
aus den Mitarbeitergesprachen ist zu ersehen, dass die Mitarbeiter mit ihrer Tatigkeit

zufrieden sind.

Um Standards zu entwickeln ist es zu empfehlen, dass ein Trager die Versorgung eines
Bundeslandes Gbernimmt. Datensammlung und Optimierung der Abldufe, Zufriedenheit und
Effekte der Interventionen zu dokumentieren und zu reflektieren ist zum momentanen
Zeitpunkt von groBter Wichtigkeit, sodass eine derartige neue Struktur, welche zwischen
Medizin und sozialer Betreuung optimal vermitteln soll, in das Ubrige System der

Gesundheitsversorgung integriert werden kann.

3.1.1. Sozialarbeit

Welche Angebote wurden angenommen?

Die Sozialarbeiter bemiihen sich in erster Linie um die Anliegen der Angehorigen. Die
Organisation und Abhaltung von Angehorigenschulungen und -treffen obliegt dem
Verantwortungsbereich der Sozialarbeit. Tabelle 10 und 11 listen die Anzahl der Teilnehmer

der jeweiligen Angebote auf.

17



Angehorigenschulungen

Im gesamten Projektzeitraum (September 2008 bis September 2010) nahmen insgesamt
1.355 mal Angehorige von Personen mit Demenz an unseren Schulungsangeboten teil. Die
Angehdorigenschulungen sind als Erganzung zu den Beratungsangeboten gedacht und starken
die Angehdrigen zusatzlich durch Wissensvermittlung in der Begleitung ihres erkrankten
Familienmitgliedes.

Tabelle 5: Angehorigenschulungen

Bad lschl Frihjahr 08 Herbst 08 Frihjahr 09 Herbst 09 Frihjahr 10 Herbst 10
Modul 1 TiModul 1 Modul 1 3iModul 1 Modul 1 13iModul 1
Modul 2 GiModul 2 Modul 2 4iModul 2 Modul 2 13:Modul 2
Modul 3 7iModul 3 Modul 3 6:Modul 3 Modul 3 8:Modul 3
Modul 4 3iModul 4 Modul 4 8iModul 4 Modul 4 10:Modul 4
Modul 5 3iModul 5 Modul 5 GilModul 5 Modul 5 10iModul 5
Regau Frifhjahr 08 Herbst 08 Friihjahr 08 Herbst 09 Frahiahr 10, Herbst 10
Modul 1 Modul 1 13:Modul 1 8:Modul 1 Si{Modul 1 8:Modul 1
Modul 2 Modul 2 12:Modul 2 9:Modul 2 3iModul 2 13:Modul 2
Modul 3 Modul 3 10:Modul 3 7:Modul 3 SiModul 3 8:Modul 3
Modul 4 Modul 4 12:Modul 4 9:Modul 4 GiModul 4 9:Modul 4
Modul 5 Modul 5 &:Modul 5 8:Modul 5 GiModul S 10:Modul 5
Ottensheim  iFrinjahr 08 Herbst 08 Frihjahr 09 Herbst 09 Frihjanr 10 Herbst 10
Modul 1 6iModul 1 18:Modul 1 SiModul 1 15:Modul 1 15:Modul 1 16!
Modul 2 SiModul 2 24:Modul 2 11iModul 2 14iModul 2 11iModul 2 22;
Modul 3 7iModul 3 18:Modul 3 10:Modul 3 14iModul 3 13:Modul 3
Modul 4 6iModul 4 18:Modul 4 8iModul 4 %iModul 4 15:Modul 4
Modul 5 SiModul 5 21:Modul 5 4Modul 5 12:Modul 5 11:Modul 5
Pregarten Friihjahr 08 Herbst 02 Frihjahr 09 Herbst 09 Frihjanr 10 Herbst 10
Modul 1 Modul 1 Modul 1 Modul 1 12iModul 1 31:Modul 1
Modul 2 Modul 2 Modul 2 Modul 2 12iModul 2 32iModul 2
Modul 3 Modul 3 Modul 3 Modul 3 10:Modul 3 17:Modul 3
Modul 4 Modul 4 Modul 4 Modul 4 11iModul 4 20:Modul 4
Modul 5 Modul 5 Modul 5 Modul 5 11iModul 5 18:Modul 5
Micheldorf Frihjahr 08 Herbst 08 Frihjahr 09 Herbst 09 Frihjahr 10 Herbst 10
Modul 1 Modul 1 Modul 1 9:Modul 1 4:Modul 1 23iModul 1 23
Modul 2 Modul 2 Modul 2 5iModul 2 6:Modul 2 22:Modul 2 30
Modul 3 Modul 3 Modul 3 5iModul 3 8:Modul 3 23:Modul 3 29
Modul 4 Modul 4 Modul 4 SiModul 4 3iModul 4 12iModul 4 30
Modul 5 Modul 5 Modul 5 8iModul 5 8iModul 5 15:Modul 5 24
Ried im Innkreig Frihjahr 028 Herbst 08 Frithjahr 09 Herbst 09 Frihjahr 10 Herbst 10 H
Modul 1 Modul 1 Modul 1 21iModul 1 Modul 1 20iModul 1 14
Modul 2 Modul 2 Modul 2 22 Modul 2 Modul 2 24 Modul 2 16
Modul 3 Modul 3 Modul 3 19iModul 3 Modul 3 16iModul 3 17
Modul 4 Modul 4 Modul 4 22:Modul 4 Modul 4 22:Modul 4 15
Modul 5 Modul 5 Modul 5 17 {Modul 5 Modul 5 19iModul 5 12

Angehorigentreffen

In Tabelle 11 sind die Termine und die Anzahl der Teilnehmer der Angehdrigentreffen
aufgelistet, welche im Projektzeitraum (September 2008 bis September 2010) stattfanden.
Das Angebot der Angehdrigentreffen wird von einigen Angehorigen sehr gerne und vor allem
regelmafig genutzt.
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Tabelle 6: Angehorigentreffen

Demenzservice-

stelle:
8 8 8
= @« - g =)}
g o o 5 S
= = -] o
€ g 3 [ ©
8 2 g e e
x o o
3 o Z o $
Bad Ischl 17 6 5 9 5 7 6 6 6 19 4
Regau 5 13 8 13 4 7 9 4 9 11 10 0
Ottensheim - - - - - - 9 4 7 6 6 5
Pregarten
Micheldorf - - - - - - - - - - - -
Ried im Innkreis 10

Demenzservice-

stelle:

g 8 .

= -

: i :

o g 2

> N e

o [ ]

2 [=] [
Bad Ischl 23 6 4 10 7 5 7 4 6 8 16 31
Regau 8 7 5 7 8 8 7 6 6 8 5 3 4
Ottensheim 5 5 3 9 6 5 4 4 6 5 2 3
Pregarten 1 2 2 1 2 0 2
Micheldorf - 8 3 2 12 9 9 7 5 5 4 10 11
Ried im Innkreis 7 7 6 0 2 7 3 2 2 1 4

3.1.2. Psychologie
Entwicklung der Therapieziele fiir die Praxis

Die Psychologen fir die Entwicklung der Therapieziele verantwortlich und werden
konsultierend zur Definition und Festlegung der Trainingsinhalte regelmafig von den M.A.S
Trainerinnen herangezogen. Bevor die ersten Trainingsstunden stattfinden, wird der
Psychologe beauftragt, den Inhalt des Trainings mit der TrainerIn zu diskutieren.

Qualitatskontrolle des Trainings fiir die Praxis

Die Psychologen diskutieren die Dokumentationsblatter der Trainingseinheiten regelmaRig
mit den Trainern (E-Mail, personlich, Teamsitzungen). Die Psychologen begleiten die Trainer
auch regelméaRig zu den Trainings, um die Trainingsatmosphire und den Inhalt der Ubungen
mit der Trainerln zu diskutieren und zu supervidieren.

An den Teamsitzungen nehmen DSA, Psychologen und M.A.S Trainerinnen teil. Ziel der
Teamsitzungen ist es, die optimale Koordination aller Dienstleitungen zu ermdglichen, den
notigen Informationsaustausch, die gegenseitige Entlastung und die Zieldefinition der
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einzelnen Serviceanteile in den Gruppen bzw. Einzelbetreuungen zu gewahrleisten. Es ist vor
allem auch wichtig, die Therapieziele regelmaRig zu Uberprifen und je nach
Krankheitsfortschritt zu adaptieren. Vor allem, wenn in der psychologischen Testung ein
Ubergang von einer GDS-Stufe zur nichsten verzeichnet wurde, bedarf es einer neuen
Zieldefinition und einer Anpassung der Trainingsmethodik (stadienspezifisches Training).

Die Aufgabe des Psychologen ist es, die Testergebnisse zu erkldren und jene Aspekte, welche
fir das Training von Bedeutung sind, mit dem Trainer zu besprechen. Die Zieldefinition
erfolgt gemeinsam mit dem Trainer. So entwickelt der M.A.S Trainer gemeinsam mit dem
Psychologen seine Expertise konstant weiter.

Beispiele flr spezielle psychologische Trainingskorrekturen:

e Wenn der Verlauf des kognitiven Abbaus nicht parallel zum funktionellen Abbau
verlauft, mulR der Trainer darauf hingewiesen werden und spezielle Therapieziele
missen entwickelt werden.

e Sind aufgrund der Testungsergebnisse in Folge weitere medizinische Abklarungen
notwendig oder nicht? Wie verlauft die Krankheit? In der Norm, auBerhalb der Norm
(schneller, langsamer)?

Die Psychologen diskutieren die Dokumentationsblatter der Trainingseinheiten regelmaRig
auch auBerhalb der Teamsitzungen mit den Trainern, begleiten diese gelegentlich zu den
Trainings, um die Trainingsatmosphére und den Inhalt mit der Trainerln zu diskutieren.
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3.1.3. Aus-und Weiterbildung

Flr die Ausbildung zum M.A.S Trainer wurde eine Praxisevaluierung vorgenommen, die im Folgenden
beschrieben wird.

Das Schulungskonzept zum/zur M.A.S Trainerln wurde seit 2002 im Rahmen des Projektes

»Gesund ldnger Pflegen” des Vereins M.A.S Alzheimerhilfe Bad Ischl entwickelt.

Die Grundlagen bilden das stadienspezifische Training und die Theorie der Retrogenese nach
Reisberg. Innerhalb eines Jahres werden in moduldrer Form Kenntnisse iber die Erkrankung
Demenz, Techniken der Kommunikation, stadienspezifisches retrogenetisches Training (zwei
Module) (vgl. Auer et al. 2007), Bewegungstechniken/-moglichkeiten flr dltere Menschen
und Strategien und Techniken im Umgang mit betroffenen Angehdrigen vermittelt. Ein
weiteres Modul ist verpflichtend fir Nicht-Pflegekrafte und behandelt den Umgang mit
Inkontinenz. Innerhalb des Zeitraums, in dem Modul 1-4 erbracht werden, missen die
Auszubildenden Praktikum 1 ableisten. Dieses umfasst 15 Hospitationsstunden. Fur
Praktikum zwei missen 35 Stunden erbracht werden. Dieses wird ab Modul 4-7 abgeleistet
und erfordert von den Auszubildenden das selbstindige Erarbeiten, Ausarbeiten,
Durchfiihren und Reflektieren von Trainingseinheiten. Die Trainer lernen, jede
Trainingseinheit auf speziellen Formularen vorzubereiten und im Anschluss an das Training
zu reflektieren. Das letzte Modul dient dem Erfahrungsaustausch, der Reflexion des

Praktikums 2 und der Prifungsvorbereitung.

Tabelle 7: Ausbildungsinhalte zur M.A.S Trainerausbildung

Ausbildungsinhalte

Modul 1 Grundlagen der Demenz Modul 5 Bewegung fiir dltere Menschen

Modul 2 Kommunikation mit Personen mit D. | Modul 6 Begleitung pflegender Angehoriger

Praktikum 1 Modul 7 Prifungsvorbereitung und Reflexion des Praktikums 2
Praktikum 2 Modul 8 Pflegerischer Umgang mit Inkontinenz
Modul 3 SSRT 1 Modul 9 Abschluss und Evaluation

Modul 4 SSRT 2

Die Ausbildung endet mit einer Abschlusspriifung und der Aushdndigung des Zertifikates
zum/zur M.A.S Trainerln bei erfolgreichem Bestehen. Die Ausbildungsinhalte werden je nach

Fachgebiet von speziell geschulten Personen mit Expertise auf dem jeweiligen Gebiet
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vermittelt. Das Ausbilderteam besteht aus vier Psychologinnen, einer Diplompéadagogin,
einer Physiotherapeutin, einer DGKS und einer diplomierten Sozialarbeiterin. Die
Gesamtdauer der theoretischen Module umfasst 120 Unterrichtseinheiten a 45 min. Hinzu
kommen 100 Stunden ergdnzendes Selbststudium zur Vor- und Nachbereitung der Module
und der Trainingseinheiten. Fiir die Abschlussarbeit werden 50 Stunden berechnet. Das
Ausbildungskonzept und die einzelnen Module werden in der Praxis kontinuierlich holistisch
evaluiert und weiterentwickelt (Auer et al., 2007). Die Ausbildung zum/zur M.A.S Trainerin
ist bewusst so gestaltet, dass auch Menschen ohne pflegerischen oder medizinischen

Hintergrund diese absolvieren kénnen.

Das stadienspezifische retrogenetische Training (SSRT)

Das stadienspezifische retrogenetische Training (SSRT) wird von den ausgebildeten Trainern
durchgefiihrt. Diesem Training liegt die Theorie der Retrogenese (vgl. Reisberg et al., 1999;
Reisberg et al. 2002) zu Grunde. Das Training besteht aus vielfaltigen Komponenten, welche
die kognitiven und kérperlichen Fahigkeiten der an Demenz erkrankten Menschen erhalten
und férdern sollen. Es beinhaltet Ubungen um das Gedichtnis zu trainieren als auch
sinnvolle individuelle Beschaftigungsmoglichkeiten und Training zur Erhaltung der
Aktivitaten des taglichen Lebens. Die Grundphilosophie, die dahinter steht, versteht die an
Demenz erkrankte Person als Menschen, der Ressourcen und Fahigkeiten hat, die es zu
erhalten gilt. Immobilitat soll solange als moglich vermieden, das Sturzrisiko minimiert und
der Klient aktiviert werden. Die Wirkung von Trainings mit Personen mit Demenz wurde in

Studien belegt (vgl. Auer et al., 2005; Auer et al., 2007; Auer et al., 2010).

Methodik der Befragung

Die Grundgesamtheit betrug N = 279 Personen, welche seit Bestehen der Ausbildung im Jahr
2002 bis Herbst 2010 ihre Ausbildung zum/zur M.A.S Trainerin erfolgreich absolviert haben.
Das Spektrum der Menschen, die bisher die Ausbildung durchlaufen haben, reicht (iber
vielfdltige Berufskategorien. Es konnten fir alle 279 Trainerinnen, die die Ausbildung
absolviert haben vier Kategorien gebildet werden. Durchschnittlich waren 41,57 % in der
Pflege tatig bevor sie die Ausbildung begonnen haben, 49,1 % kamen aus vielfdltigen
anderen Berufsfeldern, 7,9 % gaben an, einen akademischen Abschluss in den Bereichen
Jura, Psychologie, Medizin, Padagogik oder Sozialarbeit zu haben und drei Personen

dulerten, keinen Beruf erlernt zu haben.
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Abbildung 1: berufliche Vorbildung der Kursteilnehmer

Das Durchschnittsalter der Ausbildungsabsolventen betragt durchschnittlich 46,5 Jahre. Die

jungste Person, die bisher die Ausbildung absolviert hat, wurde 1988 geboren, die alteste

Person 1940.

Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte vom 01.10.2010 bis zum 01.11.2010, bis zur Sattigung der

Stichprobe, mittels eines Fragebogens mit vier Items:

Sind sie noch als M.A.S Trainerln tatig? Ja oder Nein. Wenn Ja, weiter mit Frage 3.
Wenn Nein, warum nicht?

Wenden Sie die in der Ausbildung erworbenen Fahigkeiten an? Ja oder Nein. Wenn
Nein, warum nicht?

Wo hatten Sie sich gewtlinscht, dass die Ausbildung Ihnen mehr Hilfestellung fiir die
Praxis gibt?

Welche Weiterbildungsthemen wiinschen Sie sich?

Die vorhandenen Kontaktdaten wurden gesichtet und danach zunachst eine Telefonliste

derer angelegt, die keine E-Mail Adresse hinterlegt hatten. Bei diesen Personen wurde mit
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den strukturierten, leitfadengestitzten Telefoninterviews begonnen. Allen weiteren
Personen, bei denen eine E-Mail Adresse vorlag, wurde der Fragebogen gemeinsam mit
einem kurzen Begleitschreiben zugesendet. Eine zweite Telefonliste entstand nachdem die
Rickmeldungen eintrafen, die die Information vermittelten, dass einige E-Mail Adressen
ungultig waren. Im Erhebungszeitraum wurden zwei weitere E-Mails versendet, in denen
nochmals darum gebeten wurde, den Fragebogen ausgefillt zurlick zu senden. SchlieRlich
sind im Zeitraum der Datenerhebung 63 strukturierte, leitfadengestiitzte Telefoninterviews

gefuhrt worden und 77 Fragebdgen per E-Mail eingegangen.
Datenauswertung

Die Auswertung der gewonnenen Daten erfolgte ab Mitte Oktober 2010. Die Rohdaten
wurden zundchst in EDV Ubertragen und in einer Datei zusammengefiigt. AnschlieRend
erfolgte die Daten- und Textanalyse, die es moglich machte verschiedene Kategorien zu
bilden und die groRe Menge an Daten auszuwerten und zu interpretieren. Erste Ergebnisse

konnten Anfang November 2010 nachgewiesen werden.
Ergebnisse

Bis zum Herbst 2010 haben 279 Trainerinnen in 19 Kursen ihr Zertifikat zum/zur M.A.S
Trainerln erworben. Die Befragungspopulation betrug n = 140. Von 279 Personen waren bei
18 Personen keine aktuellen Kontaktdaten mehr vorhanden. 190 Personen konnten per E-
Mail erreicht werden. 63 Befragungen wurden als strukturiertes, leitfadengestitztes
Telefoninterview durchgefiihrt, acht der angerufenen Personen gaben an, nicht an der
Untersuchung teilnehmen zu wollen und 77 Fragebdgen wurden per E-Mail zurlick gesendet.
Die Rucklaufquote der Befragung entsprach einem Prozentsatz von 53,63 %. Von den 140
Befragten waren 136 weiblich und vier mannlich. Das Durchschnittsalter der befragten
Personen betrug 48 Jahre. Das Alter der jlingsten Person betrug 27 Jahre und die alteste
Person war 70 Jahre alt. Die Befragten beendeten ihre Ausbildung vor durchschnittlich 2,69
Jahren, friihestens vor vier Monaten und spatestens vor 6 Jahren. Die Freiwilligkeit der

Teilnahme an der Befragung bestand zu jedem Zeitpunkt.
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Grundgesamtheit N = 279

v

Von 18 Personen waren keine aktuellen Kontaktdaten vorhanden

v

261 Personen

Vv

Riicklauf n = 140 Personen mit einem Durchschnittsalter von 48 Jahren

| | |
b 4

Riicklauf = 53,63 %

————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
Abbildung 2: Rekrutierung der Untersuchungsstichprobe

In Tabelle 16 ist beschrieben, wie sich die Untersuchungsteilnehmer zu den jeweiligen

Kursen zuordnen lassen. Bisher haben 19 Kurse stattgefunden.

Tabelle 8: Kursteilnehmer, die an der Befragung teilgenommen haben / Kurs

Kurs Nr. Anzahl derer, die | Anzahl derer, die | Relativer Anteil an der Befragung/Kurs
die Ausbildung | an der Befragung
abgeschlossen | teilgenommen

haben/Kurs haben

Kurs 1 18 8 44,44%

Kurs 3 16 9 56,25%

Kurs 5 14 7 50%

Kurs 7 13 9 69,23%

|
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Kurs 9 15 4 26,66%
Kurs 10 18 8 44,44%
Kurs 11 12 5 41,66%
Kurs 12 10 3 33%

Kurs 13 13 5 38,46%
Kurs 14 12 7 58,33%
Kurs 15 11 8 72,72%
Kurs 16 17 7 41,17%
Kurs 17 18 13 72,22%
Kurs 18 16 9 56,25%

Von 140 Befragten antworteten 131 Personen auf die Frage, ob sie die in der Ausbildung
erworbenen Fahigkeiten noch anwenden kénnen mit ja. Das entspricht einem Prozentsatz
von 93,57 %. Zwei Personen, machten keine Angaben zu diesem Punkt. Sieben Personen,
also 5 % antworteten, ihre erworbenen Fahigkeiten aus unterschiedlichen Griinden nicht
mehr anwenden zu kdnnen. Eine Person benannte keinen Grund, zwei Personen arbeiten
zurzeit in anderen Bereichen, eine Person kann krankheitsbedingt ihre erworbenen
Fahigkeiten nicht mehr anwenden und weitere zwei Personen aullerten, keine Gelegenheit
zu haben, um die erworbenen Fahigkeiten anwenden zu kdnnen. Von den 131 Befragten, die
die erworbenen Fahigkeiten anwenden, tun dies 74 Personen, also 56,5 % beruflich. 57
Personen wenden ihr Wissen zwar nicht in direkter Trainertatigkeit an, aber im privaten oder

auch im pflegerischen Bereich in der Arbeit mit an Demenz erkrankten Menschen.

Erworbene Fihigkeiten

anwenden
i
131 Personen (93,57 %) konnen
ihr in der Ausbildung
erworbenes Wissen anwenden.
-

Davon wenden 74 Personen
(56,5 %) ihr Wissen in ihrer
Funktion als Trainerln an.

Abbildung 3: Erworbene Fahigkeiten anwenden
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Von den 131 Personen, die ihre in der Ausbildung zum/zur M.A.S Trainerln erworbenen
Fahigkeiten anwenden kdnnen, sind zwei Personen, die antworteten, am Burn Out Syndrom
zu leiden. Eine Pflegende erzahlte: ,...das ist sehr traurig. Ich habe in einem Heim gearbeitet,
gemeinsam mit einer Kollegin die Ausbildung gemacht und war danach als Trainerin im Heim
tdtig. Das Problem war, dass uns eine Neidfront entgegen schlug und wir gemobbt wurden
bis wir schliefdlich das Haus verlief3en. Ich bin jetzt in Pension, da ich ins Burn Out gefallen bin.
Im privaten Bereich, bei Bekannten, kann ich meine erworbenen Fdhigkeiten anwenden. Alles
was an Betreuung anfdllt mache ich.” Eine weitere Person erzdhlte, dass sie als ASB tétig
war: ,...bin dann ins Burn Out gefallen, war kérperlich angeschlagen und bin jetzt in Pension.
Der Beruf der Pflege ist gesundheitsschddlich. Meine in der Ausbildung erworbenen
Féhigkeiten wende ich privat bei meiner Mutter an.” Eine Person gab an, am Burn Out
Syndrom zu leiden und ihr Wissen auch nicht mehr anzuwenden: ,Ich bin im Burn Out.

Wende das Wissen aus der Ausbildung nicht mehr an.”

Zur ersten Frage, ob die Trainertatigkeit beruflich ausgelbt wird, gaben von den 140
Befragten 52,85 % zur Antwort, die Trainertatigkeit beruflich auszuliben. Von 139 Befragten
sind 47 Personen beim Verein M.A.S Alzheimerhilfe als TrainerIn angestellt, zwei der
Befragten sind bei M.A.S in weiteren Funktionen angestellt. 91 der befragten Personen sind
nicht beim Verein M.A.S Alzheimerhilfe angestellt. Davon arbeiten 27 Personen in anderen
Einrichtungen oder selbstandig als Trainerln und 64 Personen arbeiten nicht in direkter

Trainertatigkeit.

Die Antworten auf die ndachste Frage, warum man nicht mehr als Trainerln tatig ist, konnten

in elf Kategorien eingestuft werden.

Tabelle 9: Griinde der Befragungsteilnehmer fiir Nicht-Ausiiben der Trainertatigkeit

Als Trainerln tatig, aber nicht | Dies war bei 27 der Befragten der Fall.

beim Verein M.A.S angestellt:

Beruf Pflege: 18 Personen antworteten, beruflich in der Pflege tatig zu sein.

Selbstandig: Eine Person antwortete, ab und an freiberuflich fir den Verein tatig zu
sein und eine Person schrieb, dass sie sich selbstdndig eine Gruppe

aufbauen wolle.

Keine zeitlichen Ressourcen: 15 der Befragten antworteten, dass ihnen die zeitlichen Ressourcen, um

Trainings durchzufiihren fehlten.
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Keine Angabe: Drei Personen wollten keine Angaben zu diesem Punkt machen.

Keine Anstellung bekommen: EIf der Befragten antworteten, keine Anstellung gefunden zu haben.
Andere Berufswahl: 13 Personen entschieden sich fiir einen anderen Berufszweig.
Krankheit: Vier Personen kdnnen zurzeit aus gesundheitlichen Griinden die Tatigkeit

als M.A.S Trainerln nicht ausliben.

Private Anwendung: Drei der Befragten sind privat durch zu pflegende Angehodrige sehr

eingespannt und wenden ihre Fahigkeiten an.

Finanzierung: Sechs der Befragten bemangelten den finanziellen Aspekt.

Aus unterschiedlichen Gesichtspunkten wurde der finanzielle Aspekt angesprochen. Eine der
Befragten antwortete, dass ,das System in Niederésterreich nicht so durchfiihrbar sei. Das
Interesse der Menschen fiir Demenz und Training ist zwar da, aber es gibt keine
Finanzierungsmdglichkeiten. Das wird dann fiir die Leute zu teuer.” Eine weitere Person
sagte, dass die Arbeit als M.A.S Trainerin ,,...viel Verantwortung, wenig Geld” beinhalte ,und
mit der Versicherung auch manchmal schwierig.” sei. Eine andere Befragte antwortete, dass
man ,bei den momentanen Preisen fiir ein Training man beim besten Willen

niemandenl]...[findet, der so viel Geld ausgeben mag.“

Zu Frage drei, in welchen Bereichen sich die Befragten mehr Hilfestellung fiir die Praxis
gewiinscht hatten, konnten 14 Kategorien gebildet werden. Aus den Antworten auf die
Frage nach bestehenden Weiterbildungswiinschen wurden 16 Kategorien gebildet. Viele
antworteten dhnlich wie auf Frage drei. Daher wurden die gebildeten Antwortkategorien

beider Fragen zusammengefasst.

Tabelle 10: Themenwiinsche fir Weiterbildungen und Ausbildung

Keine Hilfestellung Kommunikation
Keine Weiterbildungswiinsche Prophylaxe
Wissen Uber die Erkrankung Wahrnehmung
Rechtliche Aspekte Bewegung
Training Materialbezug
Angehorige Validation
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Change/Austausch von Wissen, Praktikum
Erfahrung und Material

Hohere Stadien der Demenz Klienten

Abschied und Tod Einzelantworten

3.1.4. Offentlichkeitsarbeit

Anzahl der Publikationen (2008 - 2010) — siehe Anhang Nr. 1

Andere Methoden zur Offentlichkeitsarbeit

Zum Weltalzheimertag 2010 wurde der Film ,L,An ihrer Seite” in allen
Demenzservicestellen gezeigt. Damit konnten wir viel Interesse erregen und Menschen,
welche sich sonst nicht o6ffentlich deklarieren wurden auf das Service der M.A.S
Alzheimerhilfe aufmerksam gemacht.

Die M.A.S Alzheimerhilfe Homepage wurde erweitert und neue Inhalte wurden
entwickelt

Informationsbroschiren und der Jahresendbericht (2010) zum Auflegen in Arztpraxen
und anderen 6ffentlichen Bereichen wurden entwickelt — siehe Angang Nr. 2

Im September 2010 wurde der Gedachtnisparcours in Zusammenarbeit mit der
Gemeinde Bad Ischl entwickelt und erfreut sich groRer Beliebtheit. In einem Bad Ischler
Park wurden 8 Tafeln aufgestellt, auf denen sich theoretische Erklarungen zu den
Funktionen des Gedichtnisses und entsprechende Ubungen zur Erhaltung der
Gedachtnisleistungen befinden Die Ubungen werden in Zukunft regelmiRig
ausgetauscht.
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3.1.5. Datenmanagement

In der Projektphase wurde ein professionelles Datenbanksystem entwickelt. Dieses ist nun
abgeschlossen und geht in den Regelbetrieb Uber. Schulungsinitiativen haben bereits
begonnen. Durch unsere kontinuierliche Projektarbeit und standige Evaluation der Praxis
haben wir nun eine Datenbank entwickelt, welche sowohl den Alltag unterstiitzt als auch

wichtige Daten fur den Erkenntnisgewinn mit dieser Population erlaubt.

Durch die Professionalisierung unserer Datenbank koénnen wir eine solide
Entscheidungsbasis zur Planung und Optimierung von Versorgungsstrukturen fiir Personen

mit Demenz und deren Familien in Osterreich liefern.

Die beiden, urspriinglich getrennten Datenbanken fir die psychologisch/medizinischen
Verlaufsdaten und die Daten der Sozialarbeiter wurden nun in eine Gbersichtlich gestaltete
und leicht zu bedienende Datenbank Ubergefiihrt, wo alle Berufsgruppen profitieren
konnen, Doppeleingaben vermieden werden und eine leichte Auswertbarkeit der Daten

vorliegt.
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IV. Diskussion der Ergebnisse

Seit Beginn der Modellentwicklung der Demenzservicestelle (2002) wurden 1037 Familien
untersucht (Stichtag 1.9.2010) und betreut. Interessant ist, dass relativ viele betroffene
Personen in einem frilhen Stadium in der Demenzservicestelle vorstellig werden. Dies ist ein

Erfolg der Struktur, welche als eine ihrer Hauptziele die Fritherkennung definiert hat.

4.1. Diskussion der Ergebnisse der Projekt-Verlaufsanalyse

4.1.1. Sozialarbeit

In zunehmendem AusmaR wurden die Angebote der M.A.S Alzheimerhilfe von der
Bevolkerung und von anderen Berufsgruppen angenommen. Mit der Zunahme der Standorte
in Oberdsterreich konnte die Akzeptanz dieser neuen Struktur noch weiter erhéht werden.
Der spezielle sozialarbeiterische Zugang, pflegende Angehdrige stadiengerecht und konstant
zu unterstitzen ist ein Zugang der speziell in jedem Team entwickelt werden muss und
derzeit nicht in der Ausbildung dieser Berufsgruppe gelehrt wird. Die M.A.S Alzheimerhilfe
beschaftigt derzeit 6 Sozialarbeiter, welche dieses spezifische Praxiskonzept der
Angehorigenbegleitung entwickeln. Die interne Kommunikation zwischen den verschiedenen
Teams hat sich durch die Hinterfragung der Organisationsstrukturen stark intensiviert. Dies
ist durch gemeinsame Klausuren und Arbeitsgruppen geschehen, in denen verschiedene
Themen bearbeitet wurden und die Kommunikationsstrukturen stiandig hinterfragt wurden.
Die gemeinsame Erdffnung von 3 neuen Demenzservicestellen nach den 3 bereits
etablierten Stellen hat Vorteile gebracht, jedoch wurde die Gleichzeitigkeit nicht nur positiv
erlebt. So haben sich eigene Dynamiken durch die Gleichzeitigkeit der Er6ffnung entwickelt.
Eine Vereinheitlichung der Strukturen war relativ schwierig zu verwirklichen und hat einige
Monate gedauert. Unsere Erfahrung hat uns gezeigt, dass es vorteilhafter ist, neue Stellen
entweder in einem Bundesland gleichzeitig vorzunehmen oder eine kontinuierliche
sequenzielle Eroffnung vorzunehmen. Die sequenzielle Eroffnung hatte den Vorteil, dass
neue Mitarbeiter in bereits etablierten Servicestellen praxisorientiert eingeschult werden,
indem sie in den Regelbetrieb eingebunden werden. Dies kdonnte zu einer starkeren

Vereinheitlichung des Arbeitsstiles fliihren und die Kommunikation wesentlich vereinfachen.
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4.1.2. Psychologie

Die Aussagen welche durch die Verlaufstestungen gemacht werden kénnen sind bereits
beeindruckend und wir haben Datenmaterial aus 9 Jahren Arbeit vorliegen. Das grofSte
Problem in der Interpretation unserer Daten ist das Fehlen einer Kontrollbedingung. Aus
finanziellen Griinden kénnen wir auch jene Personen, welche kein Training haben, nicht in
Folge testen. Wir werden nun in Zukunft als ,,Mindesttestung” von jeder Person jahrlich eine
FAST Skala erheben. Dies kann auch von der Sozialarbeit durchgefiihrt werden und liefert ein
Mindestmall an Krankheitsprogression. Damit stiinden fiir jede Person Lebensstatus und
Krankheitsprogression zur Analyse zur Verfliigung. Dieses Vorgehen wird die Datenlage

weiter verbessern.

4.1.3. Aus- und Weiterbildung

Die Praxistauglichkeit des Curriculums der M.A.S Trainerausbildung wurde untersucht.
93,57% der bisher ausgebildeten Personen wenden das in der Ausbildung erworbene
Wissen, ob beruflich oder privat, nachhaltig Gber Jahre hinweg erfolgreich an. Bisher wird
diese Ausbildung aber nicht als Beruf anerkannt. Die M.A.S Trainerinnen finden aulRerhalb
des Vereins kaum eine Anstellung als Trainerln und arbeiten in ihren Berufen weiter mit der
Zusatzausbildung M.A.S Trainer. AulRer in pflegerischen Institutionen, wo die erworbenen
Fahigkeiten meist in den beruflichen Alltag einflieBen oder der privaten Anwendung dieser,
gibt es keine gesetzgebenden strukturellen Moglichkeiten, das in dieser Trainerausbildung

erworbene Wissen anzuwenden.

Der Unterschied der Ausbildung zum M.A.S Trainer zu anderen, speziell fiir Pflegekrafte
ausgerichteten Ausbildungen liegt darin, dass der soziale Aspekt im Vordergrund steht. Im
Vergleich mit den Empfehlungen fiir ein Ausbildungscurriculum von Hyer et al., erfillt das
Curriculum zur Ausbildung des M.A.S Trainers die meisten dieser Kriterien durchaus. Nicht
enthalten ist die Komponente der Stressbewadltigung fiir Pflegende. Da aber immer mehr
Pflegende die Ausbildung zum/zur M.A.S Trainerln absolvieren, gilt es zu Uberlegen, diese

Thematik ebenfalls im Curriculum aufzunehmen.
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Mehrere Studien belegen, dass Interventionen mit Inhalten, die denen des Curriculums der
M.A.S Trainerausbildung dhnlich sind, eine Verbesserung der Lebensqualitat bei Menschen
mit Demenz aufweisen, auch wenn unterschiedliche Parameter zur Messung dieser
herangezogen wurden. Insbesondere in dem Bereich der Verhaltensauffalligkeiten und im
Umgang mit diesen konnten in stationdren Einrichtungen international durch Schulung des
Pflegepersonals Verbesserungen erzielt werden (vgl. Testad et al., 2005; Teri et al., 2010;

Hobday et al., 2010).

Zwei von drei Personen, die angaben, am Burn Out Syndrom zu leiden, begriindeten dies
damit, im Pflegeheim keine Strukturen gefunden zu haben, um Trainings durchfihren oder
etwas verandern zu koénnen, was schlieflich zum Burn Out Syndrom gefihrt hatte.
Kolanowski et al. leiten aus einer Untersuchung Uber den Einsatz von Medikamenten bei
Verhaltensauffalligkeiten bei Demenz ab, dass Pflegepersonal ohne spezielle Weiterbildung
bei Verhaltensauffalligkeiten nach dem ,trial and error”-Prinzip interveniere. Vieles sei
allerdings auch darauf zurick zu fiihren, dass die strukturellen Bedingungen im Pflegeheim
nicht so gestaltet sind, dass auch in speziellen Ausbildungen erworbenes Wissen nicht
angewendet werden kann (Kolanowski et al., 2010). Testad et al. konnten in einer
Untersuchung belegen, dass eher organisatorisch, strukturelle und psychosoziale
Bedingungen in Pflegeheimen einen Einfluss auf die Gesundheit und das Wohlbefinden von

Pflegeteams haben (Testad et al., 2009).

4.1.4. Offentlichkeitsarbeit

Das wichtigste in der Medienarbeit ist der standige Kontakt mit den Zeitungen und anderen
Medien. Die Versorgungsstruktur muss sich in standiger Evidenz in der Offentlichkeit halten,
denn nur wenn der unmittelbare Bedarf in einer Familie besteht wird das Angebot

wahrgenommen.

4.1.5. Datenmanagement

Die Neuorganisation der Datenbank wird es in Zukunft ermoglichen, zunehmend mehr Daten

zur taglichen Begleitung von Personen mit Demenz und deren Familien direkt aus der Praxis
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heraus zu ermoglichen, da eine kontinuierliche Erhebung der Daten vorgenommen wird
(nicht nur einmal pro Jahr anlasslich der Folgetestung) und Angaben zum Statuswechsel
kontinuierlich erhoben werden. Die Erhebung der Fragen im Fragebogen wird im Rahmen
dieser Datenbankerneuerung vereinfacht und Datenverlust soll damit minimiert werden.
Damit erwarten wir einen besseren Einblick in die familidre Situation und eine liickenlosere

Datensituation.
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VII. Anhang

Anhang 1: Presseausschnitte

GRUPPE FUR DEMENZKRANKE MENSCHEN

Im Juli startete in Schérding eine Trainings-
gruppe fir demenzkranke Menschen. Das
Training wird von einer speziell ausgebilde-
ten Trainerin der MAS-Alzheimerhilfe durch-
gefiihrt. Dabei werden neben Ged&chtnis-
dbungen auch Spiele und kérperliche Aktivi-
téten einbezogen. Da das Training vom Land
Oberdsterreich und vom Fond Gesundes
Osterreich gefdrdert wird, kéinnen die Kosten

aben

niedrig gehalten werden (10 Euro pro Stun-
de).

Das Treffend dieser Trainingsgruppe findet
immer dienstags von 10.00 bis 12.00 Uhr
im Familienzentrum Schirding statt. Bei
Interesse wenden Sie sich bitte an Maria
Murauer oder Ronny Lindner von der De-
menzservicestelle der MAS-Alzheimerhilfe

Kontakt: Demenzsarvicestelle Ried im Innkrais

Bahnhofstrafie 38/1, 4910 Ried, Tel: 0664/8546692,
07752/81371, ronny lindner@mas.or.at,
maria murauer@mas.or.at, www.mas.or.at

@

Presseausschnitt 1: Schardinger Burger-Info, 3/2010

Ab 30. Juni im Freien Radio Salzkammergut:

Radioreihe zum

DSA Cornelia Mikenda |vorne)
und DSA Petra Gschwendtner
gestalten die Sendungen.

BAD ISCHL. Eine fiinfteilige
Sendereihe der M.A.S Alzheim-
erhilfe im Freien Radio Salz-
kammergut versucht, Angehii-
rigen von Demenzpatienten
auf verstindliche Weise Ant-
worten zu geben. Start der
Reihe mit dem Modul 1, ,De-
menz - eine Krankheit verste-
hen*, ist am Mittwoch, 30. Juni,
um 9 Uhr.

Die meisten Menschen haben
den Wunsch, trotz ihrer (alters-
bedingten) Erkrankungen so
lange wie méglich in ihrer ver-
trauten Umgebung zu bleiben.
Die Angehtrigen, die sie be-

Thema Demenz

gleiten, stellt diese Aufgabe je-
doch vor eine grofie Herausfor-
derung und fiihrt sie rasch an
die Grenzen ihrer Belastbar-
Teeit.

Deshalb bietet die M.AS Alz-
heimerhilfe Bad Ischl wver-
schiedenste Formen der Hilfe-
stellung an. Ein Ansatz erfolg-
reicher Unterstiitzung ist die
Wissensvermittlung. Dadurch
sollen die Angehéirigen Entla-
stung erfahren, das Krank-
heitsverstiindnis stirken und
Strategien fiir die Bewdltigung
der schwierigen Situation ver-
mittelt bekommen. Zum nun-
mehr zweiten Mal stellen Mit-
arbeiter der M.A.S Alzheimer-
hilfe den Angehirigen ihr Wis-
sen via Radio zur Verfilgung.
Die Sendungen sind wéchent-
lich, jeweils mittwochs, um 9
Uhr zu hiiren. Das Thema des
ersten Moduls heifit ,Demenz -
eine Krankheit verstehen" und
wird am 30, Juni um 9 Uhr ge-
sendet. Diese erste Sendung
behandelt die Grundlagen der
Demenzerkrankung. Es wer-
den Fragen behandelt wie ,Was
bedeutet Demenz?* ,\Was ver-
steht man unter Alzheimer-
Krankheit?*  Was geschieht
bei der Alzheimer-Krankheit
im Gehirn?* ,Weshalb ist eine
frithe Diagnose so wichtigs*
«Wie verliuft die Krankheitz?*
sowie ,,Gibt es eine wirksame
Behandlung?” Die weiteren
Sendungen werden die The-
men Fritherkennung bzw. Be-
handlungsmiglichkeiten  bei
Demenz, fiir Sicherheit sorgen
und Priivention beleuchten.

Presseausschnitt 2: Ischler Woche, 23. Juni 2010
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O 25 seprember 2010 AKTUELL

G A P, |

Gedichtnisparcours erdffnet. Aniassiich des Weltalz- |

heimertages erdffnete Burgermelster Hannes Heide zu den
Klingen des Jugendorchesters der Salinenmusik auf der Has-
nerallee an der Esplanade cinen Gedachtnisparcours des Ver-
eins M.AS, Dieser setzt unter seiner Obfrau Felicitas Zehetner

einen weiteren wichtigen Schritt im Sinne der Alzheimerhilfe,

Presseausschnitt 3: Ischler Woche, 29.September 2010

Bezirksrundschau Nr. 39, 30. September 2010

17 G

Ged:ichtnis-Parcours soll
Offentlichkeit sensibilisieren

i

Biirgermeister Heide erdffnete Einrichtung in Ischl

§AS
-

-

ALZHEIMERHILFE

BAD ISCHL (red). Am 21. Sep-
tember war Weltalzheimertag.
Immer noch existiert der My-
thos, dass man gegen eine fort-
schreitende Vergesslichkeit im
Alter nichts tun kann. Doch das
stimmt nicht: die ,grauen Zellen*
kiinnen wie Muskeln trainiert
werden und auf diese Weise wirkt
man ¢inem geistigen Abbau ent-
gegen. Die MLA.S Alzheimerhilfe
hat in Zusammenarbeit mit der

Presseausschnitt 3: Bezirksrundschau Nr.39, 30.September 2010

e

Eriiffnung des Parcours in der Hasnerallee. Fota: K. Relsenauer

Stadtgemeinde Bad Ischl aus
diesem Grund einen Gedicht-
nis-Parcours gestaltet: Passanten
jeder Altersgruppe kénnen bei
den sieben Schwerpunkt-Tafeln
ihre geistige Fitness iiberpriifen
und fordern. Dazu enthilt jede
Tafel Ubungen und Tipps zu un-
terschiedlichen Bereichen. Ge-
dichtnistraining ist mittlerweile
ein gefragtes Instrument der Ge-
sunderhaltung.
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ALZHEIMERHILFE

Radio-Reihe zum
Thema Demenz

BAD ISCHL. Die M.A.S. Alzhei-
merhilfe startet am Mittwoch,
30. Juni, um 9 Uhr im Freien
Radio Salzkammergut mit einer
fiinfteiligen Sendereihe zum
Thema Demenz.

Mitarbeiter der Alzheimerhilfe
wollen iibers Radio mit ihrem
Wissen betroffenen Angeho-
rigen Antworten auf wichtige
Fragen geben. Das Thema des
ersten Moduls ,,Demenz — eine
Krankheit verstehen* behandelt
die Grundlagen der Demenz-
erkrankung. Cornelia Mikenda
und Petra Gschwendtner geben
Antworten auf Fragen wie: Was

Cornelia Mikenda {#i.]. und Petra
Gschwendtner informieren iiber die
Krankheit Demenz.

beleuchten Themen wie Friiher-
kennung, Behandlungsméglich-
keiten oder Priivention. ™

bedeutet Demenz? Was geschieht

bei der Krankheit im Gehirn? nm

Wie verliiuft die Krankheit, und i
gibt es eine wirksame Behand- Fr*’:‘ 3?1' :,%’ SSU;L
lung? Die weiteren Sendungen il Al S

Presseausschnitt 3: Tips Gmunden, 2010

= ',;@‘-:HE ;m A - Leben ke

Gmunden m

ALZHEIMER-HILFE

Gemeinsamer Kam llﬂpf gegen
051gke1t

Vergessen und Hi

BAD ISCHL. Demenzerkran- -
kungen stellen Menschen, die
Betroffene begleiten, vor viele
Probleme. Hilflosigkeit und heil-
lose Uberforderung sind an der
Tagesordnung. Eine Ausbildung
der M.A.S Alzheimerhilfe bietet
eine Fiille von Infos und Tech-
niken, um stadiengerecht mit der - e - ¢
Krankheit umgehen zu kiinnen  M.A5.-Aushildnerin Christine Adler (1. v. r) mit den Kursabsolventinnen
~ und dabei selber nicht auf der

Strecke zu bleiben: fiir Angehd-
rige, aber auch fiir jene, die von
Berufs wegen mit Demenz und
Alzheimer konfrontiert sind.

- Der gemeinniitzige Verein bictet
auch eine Aushildung zum/zur
M.A.S-Trainer/in, bei der die Ab-
solventen einerseits viel liber die
Krankheit lernen, zum anderen
zeigen die Ausbildner, wie noch

vorhandene Fihigkeiten der Be-
troffenen geftrdert werden kin-
nen. Der Kurs ist vor allem fiir
Menschen aus pflegenden Be-
rufen gedacht, die sich immer
mehr mit Demenzerkrankungen
auseinandersetzen miissen — aber
ebenso fiir Angehirige, die fiir
den Umgang mit der Krankheit
des Vergessens besser perilstet

Presseausschnitt 3: Tips Gmunden, Woche 30, 2010

sein wollen. 51 Damen und Her-
ren aus ganz Osterreich haben
soeben in Bad Ischl, Linz und
Ried die jingsten Kurse abge-
schlossen. In Bad 1schl startet am
21. 10. ein neuer Kurs. Die ver-
phichtende Infoveranstaltung fin-
det am 9.9, um 17 Uhr im Bilro
der Alzheimerhilfe (Lindaustra-
Be 28, Bad Ischl) statt. »
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Gmunden

39 WOCHE 2010

26

BAD ISCHL. Anlasslich des Welt-
Alzheimer-Tags errichtete das
M.A.S. in der Hasnerallee einen
Gedschtnis-Parcours, um auf das
Thema Demenz sufmerksam zo
machen.
Denn gegen fortschreitende Ver-
ichkeit kann jeder etwas tun:
Das Gehirn kann wie Muskeln

k-

Im Gehichtnis-Parcours in der Hamerallelmnpd!f st grauen Zellen trainieren.
ALZHEIMER-HILFE

M.A.S. errichtet
Gedachtnis-Parcours

trainiert werden, um geistigem
Abbau enigegenzuwirken. Beim
Gedschtnis-Parcours in der Has-
ner-Allee kann jeder Passant bei
den sieben Schwerpunki-Tafeln
seine geistige Fitness iiberprifen
und féirdern. Jede Tafel enthilt
Tipps und Ubungen zu verschie-
denen Bereichen. ®

Presseausschnitt 3: Tips Gmunden, Woche 39, 2010
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M.A.S Alzheimerhilfe — Jahresbericht 2010
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Liebe Mitglieder, liebe Spenderinnen, liebe Freundinnen,

viel zu schnell 1st dieses fiir uns intensive Arbeitsjahr zu Ende gegangen, Wir kennten weltere Meilensiging setzen,
unsere Angebote ausbauen und noch mehr Familien beratend zur Seite slehen.

Mit unseren sechs Demenzservicestallan (D5S) in Bad lschl, Repaw, Ottenshaim, Pregartan, Micheldort und
Ried/innkreis kinnen wir betroffene Familien in ganz Oberdeterraich unterstiitzen und begleiten, Insgesamt nahmen
mehr als 900 Familien in diesem Jahr unsere Servicastellen in Anspruch.

Die Aushildungskurse filr M-AS Traingrinnen erfreuten sich auch in dissem Janhr einer groRen Nachfrage. Im Herbst
2010 wurda nun der bereits 22, Austildungskurs gestartet,

Im Besonderan michte ich auf die Wichtigkeit der Wissensvermittiung hinweisen. Das Wissen, das sich der Verein
M-A-S Alzhelmerhlife und M-A-S5 Forschung in den vergangenen Jahren aneignen konnte, flielt mittlerweaile in viela
Richtungen:

Angehdrigen kann durch Einschulung in die Grundlagen der Krankheit und Umgangsmoglichkeiten Sicherheit ver-
mittalt und Angst genommen werder.,

Das Experten-Wissen der M-A-S Alzheimerhilfe wird derzeit auch in die Planung von neusn Pllegeheimen einge-
bracht. Dle wissanschaftliche Forschung wird vom Verein weiter vorangetrieben und findet in dem Postgradualen
Universitétsiehrgang Demenzstudien” seine Fortsetzung,

Ich bedanke mich bei Innen und bel den verantwortlichen Politikern filr die gezeigte Solidaritit. Gemeinsam kinnan
wir auf gin erfolgreiches Jahr zuriickblicken, in dem wir unserem Zigl, Versténdnis und Akzeptanz fiir von Demenz
betroffene Familien zu schatfen und zu stirken, wieder ein Stiick ndher geriickt sind.

Therapie- und Forderungsaufenthalt (TuF)
Unser ,TuF" in einem Bad lgchler Hotel wird als Insel der
Erholung und des Wohifiihlens von Menschen mit
Demenz/Alzheimer und ihrem Partner erfebf. Geme lassen
wir Tellnehmerinnen mit einigen  Ausschnitten  aus
Rilckmeldungen zu Wort kommen.

Besser kann man den ,TuF" nicht beschreiben:

(... Wir sind aurn seil derm 10, Okfober in Bad fschl befm , TuF"
AR kompefenten kA5 Traferinnen Rabavell batreut wd ar Al

sich sehr wohl. Wir Angehdnige kannen frol und gestinkt in den
Allfag starten.

Fiir meing Fraw wie fiir mich waren oie Tage beim Therapie- und
Firderumgsaufanthalt erfreidich, erhalzam wund im Gasprach mit
den anderen Teflnemern awch lehrreich, Gromd gentg an den
nédchstan Aufenthalt 2u demken. {...)

Wir gemieden den  TuF" seil 5 Jahven fetzt 2um 13, Mal. foh
kann den guten Gelst van Bad Ischi mit alf sednen motivierten
und engaglantan Mitarhaiterinnen nur fadam warmstans emp-
fehien. [...)

q 'l -3 Yo

Tradning und Beschifligung
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Demenzservicestellen

In den Demenzservicestellen der M-A-5 Alzheimerhilfe findan
Betroffene und Angehdrige zahlreiche Angebote zur
Entlastung und Forderung, Beratung, Schulumg und angelei-
tate Traffan fiir Angehdrige als auch Trainings fiir Personen
mit Demenz. Die steigende Machfrage von betroffensn
Familien spiegelt sich in den Statistiken dar Servicestellen
wigder. Die Zah| der betrewten Familien nimmt stetig zv.
Ebenso steigt das Interesse der Angehdrigen fir dis 5-taill-

. gen Vortragsreihen um dadurch besser und manchmal auch
Angehbrigantreten in einer Demenzsarviceztelia l#lchier den Alllag bewéltigen zu kinnen.

Otfentlichkeitsarbeit

Ein wesentiiches Zlgl der M-A-5 Alzheimerhilfe ist seit
Griindung der Einrichtung daz Wachritteln der Beviilkerung
und die Enftabuisierung des Themas , Demenz™ / , Alzheimer".

Am 21. September 2010, dem Weitalzheimertag, hat die
MA-5 Alzheimerhilfe in Bad Ischl in der Kaltenbachau
einen ,Gedidchinis-Parcours™ errichtet. Passanten jeder
Altersgruppe konnen o das ganze Jahr dber bel den sieban
mit besonderen Schwerpunkten versehenen Tafeln ihre gei-
slige Fitness dberprifen und fardern,

Weltalzhaimeriag f
Eriifinung Gedachinis-Parcows "= -

Prophylaxe
Immer mahr Menschen erkennan, wie wichti gerade bel
diesem Thema Friiherkennung und Vorbeugung sind.
Aufgrund vermehrter Machfrage bieten fast alle M-A-5
Demenzservicestellan mittlerweile Trainingsgruppen zur
Vorbeugung an, die sogenannten Prophylaxegruppen. In Bad
Ischl und Umgebung laufen bereits 3 Gruppen mit grofem
Erfolg.

Prophylaetrasning

Ausbildung ﬁ
Im Herbst 2010 konnte die M-A-5 Mzheimerhilfe den zweiten Universitdtsiehrgang g @

Demenzstudien an der Donauuniversitat Krams starten.

Die M-A-8 Trainerinnen Ausbildung erreut sich groBer Nachfrage

als Weiterbildungsangebot fir Pilegeerufe und obliegt der Waitarentwickiung
durch die M-A-S Forschung.

Ebenfalls stark frequentiert ist das Angebot der Pflegeheimschulungen. In diesem Jahr wurden Schulungen In
Pfiegeheimen in Oberdsterreich, Salzburg, Stelermark und Burgenland durchaefiihrt,

Unser spezielles Heimangebot, bei sulergewdhnlichen Situationen mit siner Fallsupervision eine gemeinsame
Lisung zu suchen und zu finden, wird immer mehr von Heimleitungen genditzt.




Demenzservicestellen in Oberbstermeich:
alle Bad [schl Tel, +43 {0 =16 Bankverhindung:

Demanzsenicestalle Pregartan al. +43 () 664 &5 & IBAN ATOA1503000161 031141

A
{M-AsS ALZHEIMERHILFE
v LindaustraBe 28 = 4820 Bad Ischl

Tel. +43 (0) 6132 21410 = Fax: DW 10
www.mas.or.at * verein@mas.or.at

Friiherkennung - Forderung - Entlastung - Aus- und Weiterbildung

In eigener Sache

Vieles haben wir in den 13 Jahren des Bestehens der M-A-5 Alzheimerhilfe erreicht und voran getrieben. Durch
die verandarten finanziellen dffentlichen Gelder warden unsere Anstrengungen und Bemihungen unsere Ziale zu
verwirklichen immer mehr an Innovation von neuen, Familien entlastenden Konzepten einerseits, aber auch mahr
spirbare Solidaritat unserer Gesellschaft andererseils, notwendig sein. Denn wir wollen, dass die fir uns so
salbatverstindlich gewordene Lebensqualitit auch flir Menschen mit Demenz und iheen Familien Glltighkeit hat.

Bedanken machte ich mich sehr herdich bei allen Spendemn und Mitgliedern, die unsera Arbeit finanziell unter-
stiitzt haben. Ihre Unterstitzung ist uns Auftrag und Motivation neue Wege in der Betreuung und Begleitung von
Betroffenen und deren Familien zu entwickeln. hMein Dank gilt auch allen Freunden und Mitgliedern, die anstalle
von Geburtstagsgeschenken oder amderen fesflichen Anlassen die M-A-S Alzheimerhilfe enterstiitzt haben.
Bedanken méchte ich mich auch bai allen Familien, die an Stelle von Kranz- und Blumenspendsn M-A-S
Alzheimerhilfe und M-A-5 Forschung bedacht haben.

Bitte helfen Sie uns weiterhin mit Ihrer Mitgliedschaft oder durch Mitghedenserbung, dass wir den betroffensn
Familien in unseren sechs Demenzservicestellen helfen kannen. Vieles an Verdnderung ist uns in der Gesalischaft
durch unermidiiche Aufkldrung und dank Ihrer Hilfe zur Enttabuisierung schon gelungen. Vieles ist aber noch zu
tun um Verbesserungen fir die betrofenen Familien 2u erreichen,

Fur dig bereits eingezahiten Mitgliedsbeitrige 2010 bedanke ich mich. Die beigelegten Erlagscheine kinnen fir
die ausstindigen Mitgliadsbeitrige 20010 oder aber fir die Mitgliedsbeitrige 2011 verwendat wardan.

Mit den besten Winschen fir die bevorslehenden Feiertage
und den Jahreswechsel 2011 verbleibe ich mit herzlichen Griden.

g Ik

Ihre Felicitas Zehetner, Obirau

; Fonds Gesundes
Osterreich
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Folder: Demenzfortbildung fir Pflege-, Sozial- und Gesundheitsbereich
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