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I. Einleitung und Ziele des Projektes 
 

Personen mit Demenz brauchen medizinische und psychosoziale Angebote, um 

Lebensqualität in dieser schwierigen Lebensphase erhalten zu können. Betroffene und deren 

Familien können von der Möglichkeit der Früherkennung profitieren, diese Lebensphase mit 

Sinn erfüllen und die schweren Formen der Pflege verzögern. Die medizinische Betreuung ist 

wichtig für die Früherkennung der Krankheit und für die Initiierung und langzeitliche 

Kontrolle der medikamentösen Therapie. Darüber hinaus sind medizinisch/therapeutische 

Leistungen nötig, damit die zusätzlich bestehenden Erkrankungen, welche Populationen im 

höheren Lebensalter betreffen zu erkennen und zu behandeln. Von gleich wichtiger 

Bedeutung ist die psychosoziale Begleitung der Betroffenen und deren Familien während des 

Krankheitsprozesses. Weitere Evidenz für nicht-pharmakologische therapeutische 

Interventionen wurde kürzlich geliefert (Olazaran et al, 2010). Nicht pharmakologische 

therapeutische Interventionen können aus zeitlichen Gründen nicht von medizinischen 

Institutionen geleistet werden. Aus diesem Grund müssen neue Strukturen entstehen, 

welche als zusätzliches Behandlungsangebot den Familien zur Verfügung stehen. In 

Österreich werden heute noch 80% aller Personen mit Demenz zu Hause gepflegt und nur 

20% in Institutionen. In anderen Ländern ist der Anteil von Menschen, welche in 

Institutionen leben höher, so z.B. in Norwegen (Selbaeck et al, 2007). Sollte sich dieses 

Verhältnis zugunsten der institutionellen Pflege in Österreich ebenfalls ändern, werden sich 

auch die vorausgesagten Kosten dramatisch erhöhen. Dies kann unser Gesundheitssystem 

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

Die Schaffung neuer Strukturen, und deren Finanzierung, in denen psychosoziale 

Therapie/Begleitung möglichst niederschwellig und langfristig angeboten werden können, ist 

nun die Aufgabe der Gesellschaften auf der ganzen Welt. Diese Bemühungen sind 

notwendig, damit familiäre Ressourcen aktiviert werden, welche dringend notwendig sein 

werden, damit medizinische Grundversorgungsstrukturen erhalten werden können. Denn 

Demenz ist eine Krankheit, welche den Aufgabenbereich, die öffentliche 

Versicherungsanstalten übernehmen können, weit überschreiten wird.  
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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, Präsidentin 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 Förderung von Personen mit Demenz und die gleichzeitige Unterstützung und 

Ausbildung pflegender Angehöriger zu einer Verzögerung der Institutionalisierung und zu 

einer Verbesserung der kognitiven Leistungsfähigkeit von Personen mit Demenz führt, sowie 

die Belastung der pflegenden Angehörigen reduziert (z. B. Spector, 2003, Olazaran, 2004; 

Mittelman, 1996). Brodaty et al (1997) konnten darüber hinaus Kosteneinsparungen in Höhe 

von A$ 8000 (Australische Dollar), ca. € 5400 pro behandeltes Patienten/Angehörigen Paar 

für einen Zeitraum von 3 Jahren durch Angehörigenschulungen nachweisen (v. a. Reduktion 

medizinischer Kosten).  

Spezialisierte Strukturen, welche sich dem Phänomen 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 Angehörige entwickelt, das Modell der 

M.A.S Demenzservicestelle. 

Das Prinzip der Demenzservicestellen wurde im 1. Österreichischen Demenzbericht als 

Modellprojekt beschrieben (Gleichweit et al., 2009. Demenzservicestellen der 

österreichischen M.A.S. Alzheimerhilfe in Oberösterreich, S. 194).  
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Grafik 1 zeigt das Prinzip dieses Modelles (Auer et al., 2007).  

Grafik 1: Schematischer Ablauf der Serviceangebote der M.A.S Alzheimerhilfe 

 

Betroffene Personen oder deren Angehörige melden sich telefonisch in der 

Demenzservicestelle. Es erfolgt ein telefonisches Beratungs-und Informationsgespräch. Die 

Sozialarbeiterin lädt die Familie zu einem Besuch in der Demenzservicestelle ein. 

Innerhalb dieser Struktur werden sowohl Angehörige beraten, entlastet und ausgebildet als 

auch Betroffene früh erkannt, ihre Funktionen trainiert und Personen werden in ihrer 

Krankheitsbewältigung unterstützt. Alle Konzepte sind stadiengerecht aufgebaut, um den 

speziellen Bedürfnissen in jeder Krankheitsphase gerecht zu werden.  
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Das Ziel des Projektes war die Optimierung der Strukturabläufe 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 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die Logik folgt wie bei dem Projektantrag dem Schema, welches in Grafik 2 abgebildet ist. 
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Teil 1: Ergebnis der Projekt-Verlaufsanalyse 

Durch die Darstellung der Aktivitätskategorien (siehe Grafik 2) ist es uns gelungen, die 

einzelnen Strukturelemente klarer zu definieren und eine Prozessanalyse während der 

Projektzeit durchzuführen. 

Für die 5 Bereiche der Struktur der Demenzservicestelle: (1) Sozialarbeit, (2) Psychologie, (3) 

Weiterbildung, (4) Öffentlichkeitsarbeit und (5) Datenmanagement wurden Aufgaben 

definiert, welche im Projektverlauf evaluiert wurden und in den Zwischenberichten 

beschrieben wurden. 

Den übergeordneten Fragen, ob es Vorteile bringt, wenn mehrere Demenzservicestellen 

gleichzeitig eröffnet werden in Bezug auf Ersparnis bezüglich Öffentlichkeitsarbeit, Schulung 

und Teamaustausch nachgegangen. 

Das Ziel dieses Projektes war die Erarbeitung weiterer Parameter, welche es ermöglichen, 

die Organisation von Demenzservicestellen zu optimieren, damit Angebote dieser Art 

flächendeckend für alle betroffenen Familien zur Verfügung gestellt werden können. 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 können.   
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II. Theoretische Hintergründe 
 

2.1. Die nicht-pharmakologische Therapie von Personen mit Demenz 

Die nicht-pharmakologische Therapie von Personen mit Demenz und deren Angehörigen 

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 

Qualitätskriterien bewertet:  

• Parallelisierte randomisierte Kontrollgruppen Untersuchungen mit adäquater 

Statistik 

• Publiziert in einem „Peer Review“ Journal 

• Patienten mit Demenz, 80% mit einer Alzheimer Demenz 

• Der Einfluss der Intervention musste mindestens auf einer klar definierten Domäne 

erfolgt sein und standardisierte Messinstrumente mussten verwendet werden 

Nach den strengen Einschlusskriterien genügten 364 Studien den Qualitätsansprüchen der 

Untersuchung. Bei ausreichend vorhandener Datenmenge wurde eine Metaanalyse 

durchgeführt. 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 für den Bereich Entlastung pflegender Angehöriger durch 

Multikomponentenbehandlung ergibt sich ein wissenschaftlicher Evidenzgrad A nach den 

Oxford Evidence Based Medicine Kriterien (Evidenzgrad A = Daten aus mehreren 

ausreichend großen randomisierten Studien oder Metaanalysen; höchster Evidenzgrad). Für 

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 großen Stichproben (vergleichbar zu 

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



10 

 

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

Zusammenarbeit von Zentren erleichtern und den Vergleich der Studien ermöglichen. 

Im Rahmen des hier abgehandelten Strukturprojektes wurden die beiden Grundsäulen der 

Behandlung, das stadiengerechte Training für den Betroffenen und die Begleitung des 

Angehörigen 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 Bewältigung 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 

Leistungseinbuße wird von einer Person als einschneidendes Erlebnis wahrgenommen und 

ein starker Leidensdruck wird von vielen Betroffenen berichtet (vgl. „Ich spreche für mich 

selbst“ 2010 - Demenz-Support Stuttgart, Hrsg.). Um dem seelischen Schmerz zu entgehen, 

dies vor allem wenn der Betroffene kein Verständnis 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 geführt, 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 Identitätsgefühl zu entwickeln. Hier 

konzentrieren sich vor allem die therapeutischen Strategien. Beispiele für Übungen im 

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

Keine Indexeinträge 

gefunden.Stadium der GDS* 
4 - beginnende Demenz 

Retrogenet. Äquivalent Kind: 8-12 

Beschreibung Eindeutige Defizite werden im klinischen Interview evident. Defizite 

bezüglich persönlicher Ereignisse, vermindertes Wissen über 

Alltagsgeschehen. Probleme mit Transport und Finanzen.  

Psychologische Merkmale Leidensdruck stark ausgeprägt, da Umgebung erstmals eingreift, 

Personen können Abwehr zum Selbstschutz aufbauen. Angst vor 

Verlust und Veränderung. Die meisten Funktionen sind noch erhalten 

und trainierbar. Depression/Verleugnung 

Therapeutische Strategien Stützung des Selbstwertes, Krankheitsverarbeitungsstrategien, 

Betonung der Fähigkeiten, Informationen über die Krankheit, 

Gruppentraining (bis 10 Personen) 

Beispiele für SSRT 
Aufgaben/Aktivitäten 

Gedächtnis: Merkübungen ( Stadtplan ,Wohnungsplan) lernen, 

abrufen, Einkaufsplanung (merken und abrufen), 

Langzeitgedächtnisübungen , freie Wiedergabe von Kurz-und 

Langzeitgedächtnisinhalten, aktuelle Themen bearbeiten, kreatives 

Schreiben (Briefe schreiben, e-mails), Rechenübungen (Kopfrechnen),  

kurze Reden (Auswendig lernen) , Vorträge, Fremdsprachübungen, 

komplexe Konzentrationsübungen (z.B. komplexe Suchbilder), 

Sämtliche Wahrnehmungsübungen des ganzheitlichen 

Gedächtnistrainings. 

IADL : Internet, Telefon (Handy), SMS, Bibliotheksbesuch 
Körperliches 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 ungefähr dem Niveau eines Kindes zwischen 5 und 7 Jahren. 

Personen verlieren die Fähigkeit, ihren Alltag selbstständig zu bewältigen und sind auf ihre 

Umgebung angewiesen, damit diese selbstwertstützend die Defizite ausgleicht und die 

Selbstständigkeit maximal unterstützt. Denn Personen in diesem Stadium möchten Dinge 

selbständig 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 über den wahrgenommenen Verlust der 

Selbstständigkeit. Diese Frustration kann nur mit Verständnis 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 

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

wesentlich weniger Frustration und Ärger 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 verstärkt auf die 

emotionalen Lernzugänge und retrogenetische Lern- und Therapiemethoden gewinnen an 

Bedeutung. 

 

Tabelle 2: Mittelschwere Demenz 

Stadium der GDS* 5 - mittelschwere Demenz 

Retrogenet. Äquivalent Kind: 5-7 

Beschreibung Selbstständige Bewältigung des Alltags wird schwierig. 

Schwierigkeiten, wichtige Details aus der persönlichen Geschichte 

abzurufen, Unterstützung bei ADL's ist notwendig  

Psychologische Merkmale Der Wille zur Erhaltung der Selbstständigkeit, viele erhaltene und 
trainierbare Funktionen (individuelle Leistungsprofile!) 

Verleugnung/Zorn  

Therapeutische Strategien Stärkung des emotionalen Zuganges, Phantasie, spielerischer Zugang 

zum Lernen,  Stärkung der Fähigkeiten, Krankheitsverarbeitung, Lob, 

Elemente des Gedächtnistrainings, retrogenetische Aufgaben, 

Bewegung. Gruppentraining bis ca. 5 Personen 

Beispiele für SSRT 
Aufgaben/Aktivitäten 

Gedächtnis: Merkübungen (Bilder, Geschichten), 

Wiedererkennungsübungen für Kurz-und 

Langzeitgedächtnisübungen, Konzentrationsübungen auf 

einfacherem Niveau. Grundrechnungsarten, Positives 

Tagesgeschehen besprechen.   

Wahrnehmungstraining: Tastkim (kombiniert mit Merkfunktion) 

ADL : Kochen, Rezepte , Beschäftigung mit technischen Geräten, 

Anziehen (theoretisch und technisch), Körperpflege.  

Körperliches Training: Körperliche Übungen in spielerischer Form, 
Tanzen, in-oder outdoor 

Ganzheitliche Methoden: Schach auf reduziertem Niveau 

(„Fressschach“), Domino (klassisch mit Punkten) , „Mensch ärgere 

dich nicht“ (mit verringerter Anzahl an Spielfiguren), Uhrenspiel, 

Legespiele mit Buchstaben und Zahlen, kreatives Gestalten  

 



13 

 

2.1.3. GDS Stadium 6 (schwere Demenz) 

Nach dem retrogenetischen Modell entspricht eine Person in diesem Stadium ihrem 

Leistungsniveau nach einem 2- 4 jährigen Kind. In diesem Stadium erfährt die Person, dass 

sie grundlegende Alltagsfähigkeiten wie Anziehen, Baden und die Fähigkeit, selbstständig die 

Toilette aufzusuchen, verliert. Dies ist ein signifikanter Angriff auf das Selbstwertgefühl einer 

Person (man vergleiche den Stolz eines Kindes beim Erwerb derselben Fähigkeiten, so kann 

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

Wiederum ist hier das adäquate Verständnis der Umgebung mit entsprechenden Selbstwert 

stützenden Maßnahmen erforderlich, damit die betroffene Person in diesem Stadium ihren 

Platz im Leben findet und eine vorwiegend positive Identität finden kann welche es ihr 

erlaubt, sich als wertvoller Teil der Gemeinschaft zu empfinden. Im Gruppentraining von 

ungefähr 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. Äquivalent Kind:  4-2 

Beschreibung Grundlegende ADL Fähigkeiten gehen verloren (Anziehen, Baden, 

Toilette, Inkontinenz) 

Psychologische Merkmale Grundlegende ADL Fähigkeiten gehen verloren Zorn/Auflehnung 

Therapeutische Strategien Zunehmend spielerischer Zugang, retrogenetische Aufgaben, Stärke 
der Emotionalität und der sinnlichen Wahrnehmung, therapeutische 

Umgebung ,  Bewegung, positive Verstärkung  Gruppentraining bis 4 

Personen oder Einzel 

Beispiele für SSRT 
Aufgaben/Aktivitäten 

Gedächtnis (Aktivierung des Altgedächtnisses): Buchstaben (z.B. 

einfache Wörter aus Buchstaben bilden), Bilderkarten (Schreiben) 

Zählen (Würfel), einfache Rechnungen, Suchbilder, leichte 

Konzentrationsübungen (z.B. Zählen von 10 rückwärts, Labyrinthe), 

Ordnungsübungen (Knöpfe, Nägel), Kinderbücher besprechen. 

Wahrnehmung: Riech-, Tast- Seh-Hörkim  

ADL: Anziehen, Kekse backen, Haushaltsfunktionen, Feinmotorik 

(Reißverschlüsse, Knöpfe)  
Körperliches Training: Natürliche Bewegungstendenz zulassen, 

Übungen einbauen, Tanzen in-und outdoor, passive Bewegung. 

Ganzheitliche Methoden: Domino (mit Tieren, Gegenständen des 

Alltags, Farben), Gruppenspiele erhalten, handwerkliche Tätigkeiten, 

Collagen 
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2.1.4. GDS Stadium 7 (sehr schwere Demenz) 

In diesem letzten GDS Stadium ist die Leistungsfähigkeit des Betroffenen nach der 

Retrogenesetheorie vergleichbar einem Kleinkind von 12 Monaten bis hin zur Geburt. 

Personen in diesem Stadium sind von ihrer Umgebung vollständig abhängig um zu 

überleben. Im Rahmen dieses Stadiums gehen die psychomotorischen Fähigkeiten verloren 

und auch die sprachliche Ausdrucksfähigkeit verringert sich zunehmend. Personen sind sehr 

harmoniebedürftig und fürchten sich in stressgeladenen Situationen. Auf positive Gefühle 

wird sehr oft positiv zurück reagiert, allerdings kann bei nicht Beachtung der momentanen 

Situation der Person (Umgebung geht nicht auf die Gefühle der Person ein), negativ und 

agitiert reagiert werden. Pflegeteams oder Angehörige, welche eine Person in diesem 

Stadium begleiten sollen spezielle Fähigkeiten besitzen, welche die nonverbalen 

Kommunikationsfähigkeiten von Personen in diesem letzten Stadium optimal unterstützen. 

Mit dieser Technik können erstaunliche Fähigkeiten identifiziert werden und Menschen in 

diesem letzten Stadium können ihre Lebensqualität wesentlich verbessern. 

Einsamkeitsgefühle und Ignorieren der Person haben mit großer Wahrscheinlichkeit ähnliche 

Auswirkungen wie bei Kindern, welche dieser wichtigen Lebenselement beraubt werden, 

zeigen (anaklitische Depression, Spitz, 1976). Es gibt zahlreiche Möglichkeiten, 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. Äquivalent Kleinkind: 12 Monate - Geburt 

Beschreibung Abhängigkeit von der Umgebung (Unterstützung bei allen ADL's) 

Verlust der Sprache und der Motorik 

Psychologische Merkmale Harmoniebedürfnis, Zuneigung, positive Gefühle erwecken 

Erschöpfung/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 für SSRT 
Aufgaben/Aktivitäten 

Gedächtnis (Aktivierung des Altgedächtnisses): Liedertexte, Objekt 

Permanenz, einfache Zusammenhänge, Sprache (Bilder benennen), 

sprachliche Äußerungen spiegeln,  

Wahrnehmung: Fühlmemory, Fühldomino, Bücher vorlesen, Bücher 

anschauen, Musik hören und spielen, singen,  Verschiedene 

Geschmacksrichtungen präsentieren, Mobile, Spieluhr zur 

Aktivierung und Beruhigung in der Abwesenheit anderer Menschen. 

Mimische Ausdrucksweise spiegeln.  
ADL: Waschen und Anziehen , einfache Haushaltsfunktionen, 

selbstständiges Essen , Zähneputzen    

Körperliches Training: neben aktiver Bewegung auch passive 

körperliche Übungen, Gehtraining  

Ganzheitliche Methoden: Ball, Kinderspiele zur Aktivierung und 

Beruhigung. 
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2.2. Die Beratung und Begleitung der pflegenden Angehörigen 

Die stadiengerechte Beratungstechnik für pflegende Angehörige orientiert sich der von 

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

In dieser Technik geht es vor allem auch darum, die Merkmale der Krankheit genau zu 

kennen, um den Bedürfnissen des pflegenden Angehörigen weder vorzugreifen, noch Dinge 

zu behandeln, welche schon bewältigt wurden. Die Beratungstechnik hat zum Ziel, 

Verständnis für die Symptome der Krankheit zu entwickeln um die Krankheit akzeptieren zu 

können, Raum und Zeit dafür anzubieten und die Bereitschaft, entlastende Angebote 

anzunehmen, zu entwickeln. Der Angehörige muss lernen, seine Bedürfnisse von denen des 

zu Pflegenden zu unterscheiden und konsequent die eigenen Bedürfnisse 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 größter Wichtigkeit. Sozialarbeiter 

müssen speziell für diese Tätigkeit ausgebildet/weitergebildet werden. Einige der 

Grundprinzipien aus der Sozialarbeiterausbildung müssen für diese Tätigkeit hinterfragt 

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

3.1. Ergebnisse aus der Projekt-Verlaufsanalyse 

Die Analyse wurde nach den vorher definierten Kriterien: Sozialarbeit, Psychologie, Aus-und 

Weiterbildung, Öffentlichkeitsarbeit und Datenmanagement vorgenommen (siehe Grafik 2, 

S. Fehler! Textmarke nicht definiert.). 

Insgesamt wurde als Vorteil des Eröffnens von 3 Stellen eine gemeinsame Ausbildung der 

Mitarbeiter, gemeinsame Öffentlichkeitsarbeit und somit schnellere Erfassung größerer 

Bevölkerungsteile 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 Mitarbeitergesprächen ist zu ersehen, dass die Mitarbeiter mit ihrer Tätigkeit 

zufrieden sind. 

Um Standards zu entwickeln ist es zu empfehlen, dass ein Träger die Versorgung eines 

Bundeslandes übernimmt. Datensammlung und Optimierung der Abläufe, Zufriedenheit und 

Effekte der Interventionen zu dokumentieren und zu reflektieren ist zum momentanen 

Zeitpunkt von größter Wichtigkeit, sodass eine derartige neue Struktur, welche zwischen 

Medizin und sozialer Betreuung optimal vermitteln soll, in das übrige System der 

Gesundheitsversorgung integriert werden kann. 

3.1.1. Sozialarbeit 

Welche Angebote wurden angenommen? 

Die Sozialarbeiter bemühen sich in erster Linie um die Anliegen der Angehörigen. Die 

Organisation und Abhaltung von Angehörigenschulungen und -treffen obliegt dem 

Verantwortungsbereich der Sozialarbeit. Tabelle 10 und 11 listen die Anzahl der Teilnehmer 

der jeweiligen Angebote auf.  
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Angehörigenschulungen 

Im gesamten Projektzeitraum (September 2008 bis September 2010) nahmen insgesamt 

1.355 mal Angehörige von Personen mit Demenz an unseren Schulungsangeboten teil. Die 

Angehörigenschulungen sind als Ergänzung zu den Beratungsangeboten gedacht und stärken 

die Angehörigen zusätzlich durch Wissensvermittlung in der Begleitung ihres erkrankten 

Familienmitgliedes.  

Tabelle 5: Angehörigenschulungen  

 

 

 

Angehörigentreffen 

In Tabelle 11 sind die Termine und die Anzahl der Teilnehmer der Angehörigentreffen 

aufgelistet, welche im Projektzeitraum (September 2008 bis September 2010) stattfanden. 

Das Angebot der Angehörigentreffen wird von einigen Angehörigen sehr gerne und vor allem 

regelmäßig genutzt.  
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Tabelle 6: Angehörigentreffen 
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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 
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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 für die Praxis 

Die Psychologen für die Entwicklung der Therapieziele verantwortlich und werden 

konsultierend zur Definition und Festlegung der Trainingsinhalte regelmäßig 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. 

Qualitätskontrolle des Trainings für die Praxis 

Die Psychologen diskutieren die Dokumentationsblätter der Trainingseinheiten regelmäßig 

mit den Trainern (E-Mail, persönlich, Teamsitzungen). Die Psychologen begleiten die Trainer 

auch regelmäßig zu den Trainings, um die Trainingsatmosphäre und den Inhalt der Übungen 

mit der TrainerIn 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 ermöglichen, den 

nötigen Informationsaustausch, die gegenseitige Entlastung und die Zieldefinition der 
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einzelnen Serviceanteile in den Gruppen bzw. Einzelbetreuungen zu gewährleisten. Es ist vor 

allem auch wichtig, die Therapieziele regelmäßig zu überprüfen und je nach 

Krankheitsfortschritt zu adaptieren. Vor allem, wenn in der psychologischen Testung ein 

Übergang von einer GDS-Stufe zur nächsten verzeichnet wurde, bedarf es einer neuen 

Zieldefinition und einer Anpassung der Trainingsmethodik (stadienspezifisches Training).  

Die Aufgabe des Psychologen ist es, die Testergebnisse zu erklären und jene Aspekte, welche 

für 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 für spezielle psychologische Trainingskorrekturen:  

• Wenn der Verlauf des kognitiven Abbaus nicht parallel zum funktionellen Abbau 

verläuft, muß der Trainer darauf hingewiesen werden und spezielle Therapieziele 

müssen entwickelt werden.  

• Sind aufgrund der Testungsergebnisse in Folge weitere medizinische Abklärungen 

notwendig oder nicht? Wie verläuft die Krankheit? In der Norm, außerhalb der Norm 

(schneller, langsamer)? 

 

Die Psychologen diskutieren die Dokumentationsblätter der Trainingseinheiten regelmäßig 

auch außerhalb der Teamsitzungen mit den Trainern, begleiten diese gelegentlich zu den 

Trainings, um die Trainingsatmosphäre und den Inhalt mit der TrainerIn zu diskutieren. 
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3.1.3. Aus-und Weiterbildung  

Für die Ausbildung zum M.A.S Trainer wurde eine Praxisevaluierung vorgenommen, die im Folgenden 

beschrieben wird. 

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

„Gesund länger 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 modulärer Form Kenntnisse über die Erkrankung 

Demenz, Techniken der Kommunikation, stadienspezifisches retrogenetisches Training (zwei 

Module) (vgl. Auer et al. 2007), Bewegungstechniken/-möglichkeiten für ältere Menschen 

und Strategien und Techniken im Umgang mit betroffenen Angehörigen vermittelt. Ein 

weiteres Modul ist verpflichtend für Nicht-Pflegekräfte und behandelt den Umgang mit 

Inkontinenz. Innerhalb des Zeitraums, in dem Modul 1-4 erbracht werden, müssen die 

Auszubildenden Praktikum 1 ableisten. Dieses umfasst 15 Hospitationsstunden. Für 

Praktikum zwei müssen 35 Stunden erbracht werden. Dieses wird ab Modul 4-7 abgeleistet 

und erfordert von den Auszubildenden das selbständige Erarbeiten, Ausarbeiten, 

Durchführen 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 Prüfungsvorbereitung.  

Tabelle 7: Ausbildungsinhalte zur M.A.S Trainerausbildung  

Ausbildungsinhalte 

Modul 1 Grundlagen der Demenz  Modul 5 Bewegung für ältere Menschen  

Modul 2 Kommunikation mit Personen mit D.  Modul 6 Begleitung pflegender Angehöriger  

Praktikum 1  Modul 7 Prüfungsvorbereitung 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 Abschlussprüfung und der Aushändigung des Zertifikates 

zum/zur M.A.S TrainerIn 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 Diplompädagogin, 

einer Physiotherapeutin, einer DGKS und einer diplomierten Sozialarbeiterin. Die 

Gesamtdauer der theoretischen Module umfasst 120 Unterrichtseinheiten à 45 min. Hinzu 

kommen 100 Stunden ergänzendes Selbststudium zur Vor- und Nachbereitung der Module 

und der Trainingseinheiten. Für 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 können. 

Das stadienspezifische retrogenetische Training (SSRT) 

Das stadienspezifische retrogenetische Training (SSRT) wird von den ausgebildeten Trainern 

durchgeführt. Diesem Training liegt die Theorie der Retrogenese (vgl. Reisberg et al., 1999; 

Reisberg et al. 2002) zu Grunde. Das Training besteht aus vielfältigen Komponenten, welche 

die kognitiven und körperlichen Fähigkeiten der an Demenz erkrankten Menschen erhalten 

und fördern sollen. Es beinhaltet Übungen um das Gedächtnis zu trainieren als auch 

sinnvolle individuelle Beschäftigungsmöglichkeiten und Training zur Erhaltung der 

Aktivitäten des täglichen Lebens. Die Grundphilosophie, die dahinter steht, versteht die an 

Demenz erkrankte Person als Menschen, der Ressourcen und Fähigkeiten hat, die es zu 

erhalten gilt. Immobilität soll solange als möglich 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 über 

vielfältige Berufskategorien. Es konnten für alle 279 TrainerInnen, die die Ausbildung 

absolviert haben vier Kategorien gebildet werden. Durchschnittlich waren 41,57 % in der 

Pflege tätig bevor sie die Ausbildung begonnen haben, 49,1 % kamen aus vielfältigen 

anderen Berufsfeldern, 7,9 % gaben an, einen akademischen Abschluss in den Bereichen 

Jura, Psychologie, Medizin, Pädagogik oder Sozialarbeit zu haben und drei Personen 

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

 

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

jüngste Person, die bisher die Ausbildung absolviert hat, wurde 1988 geboren, die älteste 

Person 1940. 

 

Datenerhebung 

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

Stichprobe, mittels eines Fragebogens mit vier Items: 

1. Sind sie noch als M.A.S TrainerIn tätig? Ja oder Nein. Wenn Ja, weiter mit Frage 3. 

Wenn Nein, warum nicht? 

2. Wenden Sie die in der Ausbildung erworbenen Fähigkeiten an? Ja oder Nein. Wenn 

Nein, warum nicht? 

3. Wo hätten Sie sich gewünscht, dass die Ausbildung Ihnen mehr Hilfestellung für die 

Praxis gibt? 

4. Welche Weiterbildungsthemen wünschen Sie sich? 

Die vorhandenen Kontaktdaten wurden gesichtet und danach zunächst eine Telefonliste 

derer angelegt, die keine E-Mail Adresse hinterlegt hatten. Bei diesen Personen wurde mit 
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den strukturierten, leitfadengestützten 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 

Rückmeldungen eintrafen, die die Information vermittelten, dass einige E-Mail Adressen 

ungültig waren. Im Erhebungszeitraum wurden zwei weitere E-Mails versendet, in denen 

nochmals darum gebeten wurde, den Fragebogen ausgefüllt zurück zu senden. Schließlich 

sind im Zeitraum der Datenerhebung 63 strukturierte, leitfadengestützte Telefoninterviews 

geführt worden und 77 Fragebögen per E-Mail eingegangen.  

Datenauswertung 

Die Auswertung der gewonnenen Daten erfolgte ab Mitte Oktober 2010. Die Rohdaten 

wurden zunächst in EDV übertragen und in einer Datei zusammengefügt. Anschließend 

erfolgte die Daten- und Textanalyse, die es möglich machte verschiedene Kategorien zu 

bilden und die große 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 

TrainerIn 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, leitfadengestütztes 

Telefoninterview durchgeführt, acht der angerufenen Personen gaben an, nicht an der 

Untersuchung teilnehmen zu wollen und 77 Fragebögen wurden per E-Mail zurück gesendet. 

Die Rücklaufquote der Befragung entsprach einem Prozentsatz von 53,63 %. Von den 140 

Befragten waren 136 weiblich und vier männlich. Das Durchschnittsalter der befragten 

Personen betrug 48 Jahre. Das Alter der jüngsten Person betrug 27 Jahre und die älteste 

Person war 70 Jahre alt. Die Befragten beendeten ihre Ausbildung vor durchschnittlich 2,69 

Jahren, frühestens vor vier Monaten und spätestens vor 6 Jahren. Die Freiwilligkeit der 

Teilnahme an der Befragung bestand zu jedem Zeitpunkt.  



 

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 teilgen

Kurs Nr. Anzahl derer, die 

die Ausbildung 

abgeschlossen 

haben/Kurs 

Anzahl derer, die 

an der Befragung 

teilgenommen 

haben

Kurs 0 16 8 

Kurs 1 18 8 

Kurs 2 12 7 

Kurs 3 16 9 

Kurs 4 16 6 

Kurs 5 14 7 

Kurs 6 16 10 

Kurs 7 13 9 

Kurs 8 16 7 

Rücklauf  n = 140

136 weiblich

Von 18 Personen waren keine aktuellen Kontaktdaten vorhanden
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Grundgesamtheit N = 279
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Von 140 Befragten antworteten 131 Personen auf die Frage, ob sie die in der Ausbildung 

erworbenen Fähigkeiten noch anwenden können mit ja. Das entspricht einem Prozentsatz 

von 93,57 %. Zwei Personen, machten keine Angaben zu diesem Punkt. Sieben Personen, 

also 5 % antworteten, ihre erworbenen Fähigkeiten aus unterschiedlichen Gründen nicht 

mehr anwenden zu können. Eine Person benannte keinen Grund, zwei Personen arbeiten 

zurzeit in anderen Bereichen, e

Fähigkeiten nicht mehr anwenden und weitere zwei Personen äußerten, keine Gelegenheit 

zu haben, um die erworbenen Fähigkeiten anwenden zu können. Von den 131 Befragten, die 

die erworbenen Fähigkeiten anwend

Personen wenden ihr Wissen zwar nicht in direkter Trainertätigkeit an, aber im privaten oder 

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

Abbildung 3: Erworbene Fähigkeiten anwenden

Erworbene Fähigkeiten 
anwenden

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

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

Kurs 9 15 4 

Kurs 10 18 8 

Kurs 11 12 5 

Kurs 12 10 3 

Kurs 13 13 5 

Kurs 14 12 7 

Kurs 15 11 8 

Kurs 16 17 7 

Kurs 17 18 13 

Kurs 18 16 9 

Von 140 Befragten antworteten 131 Personen auf die Frage, ob sie die in der Ausbildung 

erworbenen Fähigkeiten noch anwenden können mit ja. Das entspricht einem Prozentsatz 

machten keine Angaben zu diesem Punkt. Sieben Personen, 

also 5 % antworteten, ihre erworbenen Fähigkeiten aus unterschiedlichen Gründen nicht 

mehr anwenden zu können. Eine Person benannte keinen Grund, zwei Personen arbeiten 

zurzeit in anderen Bereichen, eine Person kann krankheitsbedingt ihre erworbenen 

Fähigkeiten nicht mehr anwenden und weitere zwei Personen äußerten, keine Gelegenheit 

zu haben, um die erworbenen Fähigkeiten anwenden zu können. Von den 131 Befragten, die 

die erworbenen Fähigkeiten anwenden, tun dies 74 Personen, also 56,5 % beruflich. 57 

Personen wenden ihr Wissen zwar nicht in direkter Trainertätigkeit an, aber im privaten oder 

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

 

Erworbene Fähigkeiten anwenden 
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Von 140 Befragten antworteten 131 Personen auf die Frage, ob sie die in der Ausbildung 

erworbenen Fähigkeiten noch anwenden können mit ja. Das entspricht einem Prozentsatz 

machten keine Angaben zu diesem Punkt. Sieben Personen, 

also 5 % antworteten, ihre erworbenen Fähigkeiten aus unterschiedlichen Gründen nicht 

mehr anwenden zu können. Eine Person benannte keinen Grund, zwei Personen arbeiten 

ine Person kann krankheitsbedingt ihre erworbenen 

Fähigkeiten nicht mehr anwenden und weitere zwei Personen äußerten, keine Gelegenheit 

zu haben, um die erworbenen Fähigkeiten anwenden zu können. Von den 131 Befragten, die 

en, tun dies 74 Personen, also 56,5 % beruflich. 57 

Personen wenden ihr Wissen zwar nicht in direkter Trainertätigkeit an, aber im privaten oder 

auch im pflegerischen Bereich in der Arbeit mit an Demenz erkrankten Menschen. 
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Von den 131 Personen, die ihre in der Ausbildung zum/zur M.A.S TrainerIn erworbenen 

Fähigkeiten anwenden können, sind zwei Personen, die antworteten, am Burn Out Syndrom 

zu leiden. Eine Pflegende erzählte: „…das ist sehr traurig. Ich habe in einem Heim gearbeitet, 

gemeinsam mit einer Kollegin die Ausbildung gemacht und war danach als Trainerin im Heim 

tätig. Das Problem war, dass uns eine Neidfront entgegen schlug und wir gemobbt wurden 

bis wir schließlich das Haus verließen. Ich bin jetzt in Pension, da ich ins Burn Out gefallen bin. 

Im privaten Bereich, bei Bekannten, kann ich meine erworbenen Fähigkeiten anwenden. Alles 

was an Betreuung anfällt mache ich.“ Eine weitere Person erzählte, dass sie als ASB tätig 

war: „…bin dann ins Burn Out gefallen, war körperlich angeschlagen und bin jetzt in Pension. 

Der Beruf der Pflege ist gesundheitsschädlich. Meine in der Ausbildung erworbenen 

Fähigkeiten 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 Trainertätigkeit beruflich ausgeübt wird, gaben von den 140 

Befragten 52,85 % zur Antwort, die Trainertätigkeit beruflich  auszuüben. 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 selbständig als TrainerIn und 64 Personen arbeiten nicht in direkter 

Trainertätigkeit. 

Die Antworten auf die nächste Frage, warum man nicht mehr als TrainerIn tätig ist, konnten 

in elf Kategorien eingestuft werden.  

Tabelle 9: Gründe der Befragungsteilnehmer für Nicht-Ausüben der Trainertätigkeit 

Als TrainerIn tätig, aber nicht 

beim Verein M.A.S angestellt: 

Dies war bei 27 der Befragten der Fall. 

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

Selbständig: Eine Person antwortete, ab und an freiberuflich für den Verein tätig zu 

sein und eine Person schrieb, dass sie sich selbständig eine Gruppe 

aufbauen wolle. 

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

Trainings durchzuführen fehlten. 



28 

 

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

Keine Anstellung bekommen: Elf der Befragten antworteten, keine Anstellung gefunden zu haben. 

Andere Berufswahl: 13 Personen entschieden sich für einen anderen Berufszweig. 

Krankheit: Vier Personen können zurzeit aus gesundheitlichen Gründen die Tätigkeit 

als M.A.S TrainerIn nicht ausüben. 

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

eingespannt und wenden ihre Fähigkeiten an. 

Finanzierung: Sechs der Befragten bemängelten den finanziellen Aspekt. 

 

Aus unterschiedlichen Gesichtspunkten wurde der finanzielle Aspekt angesprochen. Eine der 

Befragten antwortete, dass „das System in Niederösterreich nicht so durchführbar sei. Das 

Interesse der Menschen für Demenz und Training ist zwar da, aber es gibt keine 

Finanzierungsmöglichkeiten. Das wird dann für 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 für ein Training man beim besten Willen 

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

Zu Frage drei, in welchen Bereichen sich die Befragten mehr Hilfestellung für die Praxis 

gewünscht hätten, konnten 14 Kategorien gebildet werden. Aus den Antworten auf die 

Frage nach bestehenden Weiterbildungswünschen wurden 16 Kategorien gebildet. Viele 

antworteten ähnlich wie auf Frage drei. Daher wurden die gebildeten Antwortkategorien 

beider Fragen zusammengefasst. 

Tabelle 10: Themenwünsche für Weiterbildungen und Ausbildung 

Keine Hilfestellung Kommunikation 

Keine Weiterbildungswünsche Prophylaxe 

Wissen über die Erkrankung Wahrnehmung 

Rechtliche Aspekte Bewegung 

Training Materialbezug 

Angehörige Validation 
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Change/Austausch von Wissen, 

Erfahrung und Material 

Praktikum 

Höhere Stadien der Demenz Klienten 

Abschied und Tod Einzelantworten  

 

3.1.4. Öffentlichkeitsarbeit 

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

Andere Methoden zur Öffentlichkeitsarbeit 

• Zum Weltalzheimertag 2010 wurde der Film „An ihrer Seite“ in allen 

Demenzservicestellen gezeigt. Damit konnten wir viel Interesse erregen und Menschen, 

welche sich sonst nicht öffentlich 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 

• Informationsbroschüren und der Jahresendbericht (2010) zum Auflegen in Arztpraxen 

und anderen öffentlichen Bereichen wurden entwickelt – siehe Angang Nr. 2 

• Im September 2010 wurde der Gedächtnisparcours in Zusammenarbeit mit der 

Gemeinde Bad Ischl entwickelt und erfreut sich großer Beliebtheit. In einem Bad Ischler 

Park wurden 8 Tafeln aufgestellt, auf denen sich theoretische Erklärungen zu den 

Funktionen des Gedächtnisses und entsprechende Übungen zur Erhaltung der 

Gedächtnisleistungen befinden  Die Übungen werden in Zukunft regelmäßig 

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 über. Schulungsinitiativen haben bereits 

begonnen. Durch unsere kontinuierliche Projektarbeit und ständige Evaluation der Praxis 

haben wir nun eine Datenbank entwickelt, welche sowohl den Alltag unterstützt als auch 

wichtige Daten für den Erkenntnisgewinn mit dieser Population erlaubt. 

Durch die Professionalisierung unserer Datenbank können wir eine solide 

Entscheidungsbasis zur Planung und Optimierung von Versorgungsstrukturen für Personen 

mit Demenz und deren Familien in Österreich liefern.  

Die beiden, ursprünglich getrennten Datenbanken für die psychologisch/medizinischen 

Verlaufsdaten und die Daten der Sozialarbeiter wurden nun in eine übersichtlich gestaltete 

und leicht zu bedienende Datenbank übergeführt, wo alle Berufsgruppen profitieren 

können, 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 frühen Stadium in der Demenzservicestelle vorstellig werden. Dies ist ein 

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

 

4.1. Diskussion der Ergebnisse der Projekt-Verlaufsanalyse 

 

4.1.1. Sozialarbeit 

In zunehmendem Ausmaß wurden die Angebote der M.A.S Alzheimerhilfe von der 

Bevölkerung und von anderen Berufsgruppen angenommen. Mit der Zunahme der Standorte 

in Oberösterreich konnte die Akzeptanz dieser neuen Struktur noch weiter erhöht werden. 

Der spezielle sozialarbeiterische Zugang, pflegende Angehörige stadiengerecht und konstant 

zu unterstützen 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 

beschäftigt derzeit 6 Sozialarbeiter, welche dieses spezifische Praxiskonzept der 

Angehörigenbegleitung 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 ständig hinterfragt wurden. 

Die gemeinsame Eröffnung 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 Eröffnung 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 Eröffnung vorzunehmen. Die sequenzielle Eröffnung hätte den Vorteil, dass 

neue Mitarbeiter in bereits etablierten Servicestellen praxisorientiert eingeschult werden, 

indem sie in den Regelbetrieb eingebunden werden. Dies könnte zu einer stärkeren 

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

Die Aussagen welche durch die Verlaufstestungen  gemacht werden können sind bereits 

beeindruckend und wir haben Datenmaterial aus 9 Jahren Arbeit vorliegen. Das größte 

Problem in der Interpretation unserer Daten ist das Fehlen einer Kontrollbedingung. Aus 

finanziellen Gründen können wir auch jene Personen, welche kein Training haben, nicht in 

Folge testen. Wir werden nun in Zukunft als „Mindesttestung“ von jeder Person jährlich eine 

FAST Skala erheben. Dies kann auch von der Sozialarbeit durchgeführt werden und liefert ein 

Mindestmaß an Krankheitsprogression. Damit stünden für jede Person Lebensstatus und 

Krankheitsprogression zur Analyse zur Verfügung. 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 über Jahre hinweg erfolgreich an. Bisher wird 

diese Ausbildung aber nicht als Beruf anerkannt. Die M.A.S TrainerInnen finden außerhalb 

des Vereins kaum eine Anstellung als TrainerIn und arbeiten in ihren Berufen weiter mit der 

Zusatzausbildung M.A.S Trainer. Außer in pflegerischen Institutionen, wo die erworbenen 

Fähigkeiten meist in den beruflichen Alltag einfließen oder der privaten Anwendung dieser, 

gibt es keine gesetzgebenden strukturellen Möglichkeiten, das in dieser Trainerausbildung 

erworbene Wissen anzuwenden.  

Der Unterschied der Ausbildung zum M.A.S Trainer zu anderen, speziell für Pflegekräfte 

ausgerichteten Ausbildungen liegt darin, dass der soziale Aspekt im Vordergrund steht. Im 

Vergleich mit den Empfehlungen für ein Ausbildungscurriculum von Hyer et al., erfüllt das 

Curriculum zur Ausbildung des M.A.S Trainers die meisten dieser Kriterien durchaus. Nicht 

enthalten ist die Komponente der Stressbewältigung für Pflegende. Da aber immer mehr 

Pflegende die Ausbildung zum/zur M.A.S TrainerIn absolvieren, gilt es zu überlegen, 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 ähnlich sind, eine Verbesserung der Lebensqualität bei Menschen 

mit Demenz aufweisen, auch wenn unterschiedliche Parameter zur Messung dieser 

herangezogen wurden. Insbesondere in dem Bereich der Verhaltensauffälligkeiten und im 

Umgang mit diesen konnten in stationären 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, begründeten dies 

damit, im Pflegeheim keine Strukturen gefunden zu haben, um Trainings durchführen oder 

etwas verändern zu können, was schließlich zum Burn Out Syndrom geführt hätte. 

Kolanowski et al. leiten aus einer Untersuchung über den Einsatz von Medikamenten bei 

Verhaltensauffälligkeiten bei Demenz ab, dass Pflegepersonal ohne spezielle Weiterbildung 

bei Verhaltensauffälligkeiten nach dem „trial and error“-Prinzip interveniere. Vieles sei 

allerdings auch darauf zurück zu führen, 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. Öffentlichkeitsarbeit 

Das wichtigste in der Medienarbeit ist der ständige Kontakt mit den Zeitungen und anderen 

Medien. Die Versorgungsstruktur muss sich in ständiger Evidenz in der Öffentlichkeit 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 ermöglichen, zunehmend mehr Daten 

zur täglichen Begleitung von Personen mit Demenz und deren Familien direkt aus der Praxis 
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heraus zu ermöglichen, da eine kontinuierliche Erhebung der Daten vorgenommen wird 

(nicht nur einmal pro Jahr anlässlich 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 familiäre Situation und eine lückenlosere 

Datensituation. 

.  
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