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VORWORT

Alzheimer-Demenz entwickelt sich weitgehend unbemerkt von
der offentlichen Aufmerksamkeit zu einer immer grof3eren Her-
ausforderung fur die Gesellschaft und die Volkswirtschaft Oster-
reichs. Es bedarf somit einer neuen Herangehensweise, um mit
dieser komplexen Aufgabe kinftig adaquat umgehen zu konnen.

Das vorliegende Weillbuch mit Empfehlungscharakter, gerichtet
an die gesundheitspolitischen Entscheidungstrager®innen dieses
Landes, soll als Denkanstof3, als Wegweiser und als state-of-the-
art ldeenpapier dienen, um einerseits fur das Thema zu sensibi-
lisieren und um andererseits eine politische Debatte anzuregen,
inwieweit das Gesundheitssystem kinftig vor allem praventiv
agieren konnte, um gegebenenfalls die Krankheit zu verhindern,
Jjedenfalls aber Krankheitsverlaufe zu verzogern, damit die Betrof-
fenen und ihre Angeharigen in der Lage sind, so lange wie moglich
ein selbstbestimmtes Leben fuhren zu konnen.

Das vorliegende Weil3buch, welches von Biogen Osterreich an-
gestol3en wurde, fokussiert daher bewusst in erster Linie auf die
Beitrage von Expert*innen jener Organisationen und Institu-
tionen, welche mit der Mannigfaltigkeit dieser schweren Krank-
heit tagtaglich konfrontiert sind und GroRartiges leisten, um das
Leben von so vielen Betroffenen und deren Familien so ertraglich
wie moglich zu machen, Hoffnung zu spenden und um damit ein
Leben in Wirde zu ermoglichen.

Allen Mitwirkenden mochten wir deshalb an dieser Stelle fir ihre
Zeit, Motivation und Bereitstellung ihrer Expertise ganz herzlich
danken.

Wir hoffen, dass dieses Werk fur Sie als Leser*in eine Quelle der
Inspiration ist, eine Basis fur einen breiten Diskurs und ein klei-
ner Baustein, um die Herausforderung Alzheimer gemeinsam zu
meistern und somit das Leben der Betroffenen und deren An-
gehorigen in Osterreich weiter zu verbessern und vielleicht eines
fernen Tages Alzheimer sogar vergessen machen zu konnen.

Das Team von Biogen Osterreich
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AUFGABE UND AUFTRAG

DR. MICHAEL KREPPEL-FRIEDBICHLER, MBA | Managing Director | Biogen Austria GmbH

»ICH HABE MICH SOZUSAGEN VERGESSEN“

Die erste diagnostizierte Alzheimerpatientin Auguste
Deter hat ihre Krankheit in einem Satz zusammengefasst.
»Das Vergessen® ist der grofle Schrecken. Viele Mythen,
Vorurteile und Missverstandnisse beherrschen dieses
Thema in den Kopfen der Menschen. Das Wissen uber
die Krankheit ist vielfach nicht gegeben. Der Unterschied
zwischen Vorstellung und Wirklichkeit ist grof3. Aus der
falschen Vorstellung heraus passiert die Stigmatisierung.
Wir missen Alzheimer entstigmatisieren.

Was braucht es dazu: sensibilisieren, aufmerksam machen,
aufklaren. Alzheimer wird oft sehr spat oder gar nicht
diagnostiziert. Die Bedeutung der Diagnose wird unter-
schatzt. Die Indikatoren fur eine Alzheimer-Erkrankung
sind oft bereits ein bis zwei Jahrzehnte vor den ersten
Symptomen nachweisbar. Eine frihe Diagnose ist also
moglich. Eine frihe Diagnose ist gleichzeitig die beste
Chance, zu verandern und den degenerativen Prozess zu
verlangsamen. Je friher die Krankheit erkannt wird, desto
besser konnen die mentalen Funktionen aufrechterhalten
und die Selbstbestimmtheit und Unabhangigkeit erhalten
werden. Nach einer Alzheimer-Diagnose werden vielfach
die betroffenen Patienten unmittelbar ins Abseits ge-
schoben. |hr Umfeld ist Uberfordert oder gefordert, wie
die Integration eines Alzheimer-Patienten aussehen kann.
Das Wesen der Krankheit ist der schleichende Prozess.
Das bedeutet, dass vielfach nach einer Diagnose der Pa-
tient noch viele schone Erlebnisse und eine gute, wert-
volle Zeit haben kann. Viele Alzheimer-Patienten haben
gerade zu diesem Zeitpunkt das Bedurfnis, etwas weiter-
zugeben, ihre Erinnerungen und Erfahrungen zu teilen.
Sozialer Kontakt ist essenziell. Wir brauchen eine Inklu-
sion statt einer Isolation.

SCHLUSSELROLLE: HAUSARZTE

Ein Schlusselrolle spielen hier die Hausarzte. Sie sind am
nachsten an ihren Patienten dran, kennen sie vielleicht
schon seit Jahren oder gar Jahrzehnten und sie haben ein
Vertrauensverhaltnis zu den Patienten und deren Ange-
horigen. Wir mussen die praktischen Arzte als Verbiindete
gewinnen. Sie konnen die Erstdiagnose vorantreiben und
die Angehorigen entsprechend begleiten. Friherkennung

heilt mehr Lebensqualitat fur den Betroffenen und ihre
Familien und Friherkennung heif3t, dass das Sozialsys-
tem weit weniger belastet wird. Je langer die Patienten
selbstandig ihren Alltag meistern konnen, desto weni-
ger Bedarf an Pflege besteht. Damit konnen wir das sehr
strapazierte Pflegesystem entlasten. Die Aufklarung soll-
te sich demnach nicht ausschlieBlich auf die Gruppe der
potenziell Betroffenen beschranken, sondern wir missen
der gesamten Gesellschaft die Relevanz dieser Krankheit
naherbringen.

LEBENSQUALITAT VERBESSERN

Neben dieser Aufklarung, die wir intensiv vorantreiben
mussen, haben wir als Unternehmen Biogen, mit dem
Selbstverstandnis als Pioniere in der Neurowissenschaf-
ten einen verantwortungsvollen Auftrag. Wie kann man
Alzheimer heilen, welche Moglichkeiten gibt es, den Ver-
lauf zu verlangsamen, die Lebensqualitat der Patienten zu
verbessern - diese Fragen beschaftigt die Wissenschaft
und treibt uns bei Biogen an, unsere Pionierarbeit auf die-
sem Gebiet fortzusetzen. Der Schwerpunkt unserer Ar-
beit liegt aktuell darauf, im Frihstadium dieser Krankheit
einzugreifen. So frih wie moglich diesen Prozess aufzu-
halten beziehungsweise ihn zu verlangsamen.

Das alles mit dem Ziel vor Augen, eines Tages Alzheimer
heilbar zu machen!

»Eine fruhe Diagnose ist gleichzeitig die
beste Chance, zu verandern und den
degenerativen Prozess zu verlangsamen.
Je fruher die Krankheit erkannt wird,
desto besser konnen die mentalen
Funktionen aufrechterhalten und die
Selbstbestimmtheit und Unabhangig-

keit erhalten werden.”
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Osterreichische
Sozialversicherung

DER KRANKHEIT
ZUVORKOMMEN

PETER LEHNER | Vorsitzender | Konferenz der Sozialversicherungstrager

IM JAHR 2030 SIND 2,8 MILLIONEN
OSTERREICHER UBER 60 JAHRE ALT

Der demographische Wandel ist sichtbar und wird spurbar.
Das gleiche gilt fur den medizinischen Fortschritt: Viele
Krankheiten, die noch vor wenigen Jahren letal endeten,
sind heute heilbar. Krebsbehandlungen werden immer er-
folgreicher. Dasselbe gilt fir den cardio-vaskularen Be-
reich. Wir werden alter. Mit diesem Alterwerden werden
altersbedingte Erkrankungen schlagend. Und dazu zahlt
die Demenz und ihre haufigste Form: Alzheimer. Wenn
heute 140.000 Osterreicherinnen und Osterreicher da-
von betroffen sind, sind es im Jahr 2050 voraussichtlich
250.000. Weltweit sprechen wir von 100 Millionen Alz-

heimer-Patienten in 30 Jahren.

Die direkt Betroffenen, die Patienten, sind nur eine Di-
mension der Krankheit. Demenz hat viele Dimensionen.
Sie ist die Krankheit der Angehorigen. Es ist fur die An-
und Zugehorigen eine fordernde und anstrengende Auf-
gabe und eine soziale und psychische Bela's.tung. Dabei
werden 80 Prozent der Demenzkranken in Osterreich zu

Hause gepflegt.

ZUKUNFTSORIENTIERTES, EFFIZIENTES
UND FINANZIERBARES SYSTEM

All diese Fakten zeigen die enorme Herausforderung fir
uns alle — fur die Gesellschaft und das Gesundheitssys-
tem. Die aktuelle Pflegediskussion ist heute noch weit
von einem Ergebnis entfernt und diese Entwicklungen
machen Losungen noch komplexer. Die Pandemie hat klar
die Grenzen unseres Gesundheitssystems aufgezeigt und
fur die Zukunft mussen wir ein zukunftsorientiertes, efh-
zientes und finanzierbares System schaffen. Wir mussen
die enormen Vorteile der Digitalisierung nutzen, die Eff-
zienz steigern und gleichzeitig bedarfsorientierte Leistun-
gen und eine zielgerichtete Versorgung anbieten. Wichtig
dabei ist die Verzahnung innerhalb des Systems, di? Ver-
bindung der einzelnen Akteure, der behandelnden Arzte,
der Pflege und der pflegenden Angehorigen. Dies zeigt,
dass Gesundheit nur mit dem Geist des Mannschafts-
sports funktioniert. Therapeuten, Arzte, Spitaler, die So-
zialversicherung und die Apotheke, jeder hat seine Rolle.

Aber die wichtigste Rolle im Mannschaftssport Gesund-
heit hat der Patient selbst. Die Verantwortung fur die
eigene Gesundheit ubernehmen beziehungsweise mitzu-
tragen ist essenziell. Das gilt auch fur Alzheimer. Wir wis-
sen heute, dass wir etwa 40 Prozent der Faktoren, die
Alzheimer verursachen, beeinflussen konnen. Neben den
»Klassikern® der gesunden Lebensweise wie Alkohol- und
Zigaretten-Konsum, Ubergewicht und mangelnde Bewe-
gung haben auch Bildung und Gehor einen wesentlichen
Einfluss auf die Entwicklung der Krankheit. Das bedeutet,
wir haben es zu einem gewissen Grad selbst in der Hand,
diese Faktoren zu bestimmen, gesund, ausgewogen und
regional zu essen, regelmallig Sport zu treiben, das Ge-
hirn zu fordern und auf das Gehor zu achten.

PRAVENTION

Das bedeutet, dass Pravention auch fur Alzheimer gilt.
Denn ,Praevenire“ heifdt ,Zuvorkommen®. Mit Pra-
vention konnen wir der Krankheit so frih wie moglich
,Zuvorkommen®,

Das muss unser Ziel sein - fiir die eigene Gesundheit
und fir das Gesundheitssystem, denn der Schlussel zu
einem zukunftsorientierten, effizienten und finanzier-
baren System ist der Wandel von der Reparatur hin zur
Pravention.

,Wenn heute 140.000

Osterreicherinnen davon
betroffen sind, sind es im

Jahr 2050 voraussichtlich
250.000.“
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HON-PROF DR. CHRISTOPH KLEIN | Direktor
MAG. HANS-JORG TRETTLER | Arbeiterkammer Wien

Laut World Alzheimer Report 2021 sind weltweit mehr
als 55 Millionen Menschen an Demenz erkrankt.

Diese Zahl wird sich laut den Experten bis 2030 auf

78 Millionen Menschen erhhen. In Osterreich wird bis
2030 mit rund 175.000 an Demenz erkrankten Men-
schen gerechnet.

Weltweit wird bei schatzungsweise 75% der an Demenz
erkrankten Menschen die Erkrankung nicht diagnostiziert.
Hauptgrinde dafiir sind die Stigmatisierung der Erkrank-
ung und der Mangel an awareness in der Bevolkerung
(Stichwort: Gesundheitskompetenz).

Nach der WHO (2020) stehen Demenz-Erkrankungen

an 7. Stelle der haufigsten Todesursachen.

Demenz ist ein Oberbegriff fur verschiedene Hirnleis-
tungsstorungen, die mit einem fortschreitenden Ver-
lust bestimmter geistiger Funktionen wie Denken,
Orientierung und Lernfahigkeit etc. einhergehen. Da-
mit verbunden nehmen die kognitiven, emotionalen
und sozialen Fahigkeiten ab. Alzheimer ist die haufigste
und am besten bekannte Form und fur bis zu 80% al-
ler Demenzerkrankungen verantwortlich. Die durch eine
Demenzerkrankung ausgelosten geistigen Defizite behin-
dern die betroffenen Menschen in ihrer selbstbestimm-
ten Lebensfihrung und haben eine Einschrankung und
Hilfsbedrftigkeit bei den Aktivitaten des taglichen Le-

bens zur Folge.
KRANKHEITSPHASEN

Die Demenzerkrankung verlauft in verschiedenen Phasen,
wobei sich je nach Krankheitsphase spezifische Anforde-
rungen (z. B. gezielte Unterstutzungsangebote fur die be-
troffene Person und deren nahen Bezugspersonen oder
palliative Versorgung im letzten Stadium der Erkrankung)
an das Gesundheitsversorgungssystem ergeben, die es zu
berucksichtigen gilt.

Menschen mit einer Demenzerkrankung sind meist
hochaltrige Personen und zu zwei Drittel sind es Frau-
en. Derzeit ist nicht absehbar, dass eine Demenz in den
nachsten Jahrzehnten geheilt oder substanziell reversibel
behandelt werden kann. Da eine Heilungsmoglichkeit der

Erkrankung nicht in Sicht ist, haben Friherkennung und
Pravention zur Verzogerung von Symptomen und zum
Erhalt von Selbststandigkeit und Lebensqualitat der Be-
troffenen eine zentrale Bedeutung.

Die Fruherkennung und Frihbehandlung sowie die Pra-
vention von Demenzerkrankungen sind nicht nur wichtig,
um die weitreichenden Belastungen von Menschen mit
Demenz abzumildern, sondern auch um Belastungen ih-
rer Angehorigen, welche Demenzerkrankte Uberwiegend
(zu Hause) betreuen und pflegen (das sind in den meisten
Fallen Frauen) sowie des Gesundheits- und Sozialsystems
abzufedern.

PRAVENTION

Friherkennung bezieht sich in diesem Zusammenhang
auf die individuelle Verlangsamung des Krankheitsfort-
schritts nach Symptombeginn zum Erhalt von Selbststan-
digkeit und Lebensqualitat. Pravention ist als Reduktion
der Neuerkrankungen durch die Behandlung moleku-
larer Krankheitsprozesse oder durch die Reduktion von
Risikofaktoren im Vorfeld der Symptomentwicklung zu
verstehen. Insbesondere bei der Alzheimer-Erkrankung
sind aufgrund von wissenschaftlichen Erkenntnissen be-
treffend Biomarker, molekulare Therapieansatze und le-
bensstilbasierte Risikofaktoren sowohl Friiherkennung als
auch wirkungsvolle Pravention moglich.

Ein wichtiger Ansatz bei der Pravention von Demenz-
erkrankungen liegt in der Fokussierung auf das Poten-
zial modifizierbarer Lebensstilfaktoren im Kontext von
Demenzpravention.

RISIKOERKRANKUNGEN

Aus epidemiologischen Studien ist schon seit langer Zeit
bekannt, dass kardiovaskulare Risikoerkrankungen (z. B.
Hypertonie, Diabetes mellitus), Adipositas, Hyperlipi-
damie und Lebensstilfaktoren wie Bewegungsmangel,
bestimmte Ernahrungsmuster (,western diet®), Nikotin-
konsum, Gbermaliger Alkoholkonsum, Depression, ge-
ringe soziale Aktivitat und Integration sowie mangelnde
geistige Aktivitat mit einem erhohten Risiko fur Demenz

einhergehen. Basierend auf Modellrechnungen wird ge-
schatzt, dass 20-30% des bevolkerungsbezogenen
Demenzrisikos durch potenziell modifizierbare Lebens-
stilfaktoren bedingt sind.

In Studien wird aktuell das Potenzial dieser Lebens-
stilfaktoren in Bezug auf die Stabilisierung kognitiver
Funktionen geprift. Erste Untersuchungen zu einzel-
nen Faktoren, wie z. B. korperliche Aktivitat, zeigten be-
reits vor einigen Jahren kleine, aber signifikante Effekte
auf die Kognition bei alteren Menschen mit subjektiven
Gedachtnisstorungen.

In jungeren Studien wird nicht nur ein modifizierba-
rer Risikofaktor, sondern es werden mehrere gleichzei-
tig adressiert. Ein prominentes Beispiel ist die FINGER
(Finnish Geriatric Intervention Study to Prevent Cognitive
Impairment and Disability)-Studie. Hier wurden Perso-
nen mit einem erhohten Demenzrisiko Uber zwei Jahre
mit einer Intervention aus kognitivem und korperlichem
Training, Ernahrungsberatung und Einstellung kardiovas-
kularer Risikoerkrankungen behandelt und mit einer Kon-
trollgruppe ohne spezifische Intervention verglichen. Die
Interventionsgruppe zeigte signifikant bessere Leistungen
in verschiedenen kognitiven Tests.

ENTLASTUNG DES GESUNDHEITSSYSTEMS

Pravention kostet das Gesundheitssystem weniger als die
Demenzversorgung und die Folgen der Erkrankung (wie
z. B. Kosten von Antidementiva, Kosten stationarer Auf-
enthalte, demenzbedingte Arbeitsunfahigkeit, Pfle-
geheimkosten, Belastungen der Angehorigen). Daher
ware die Integration der Pravention und Gesundheits-
forderung in das Gesundheitssystem (z. B. durch Er-
nahrungscoaching als Kassenleistung, Finanzierung fur
Gesunde-Schule-Projekte, Online-Schulungen, Abbau
von Sprachbarrieren 0.a.) zu empfehlen. Zudem sollte das
Disease Management bzw. Case- und Care- Manage-
ment-Programmangebot erweitert werden.

Eine verstarkte Einbeziehung des Themas Alzheimer-
Friherkennung im Rahmen der Gesundenuntersuchung
ware zu empfehlen, da eine (frihzeitige) Diagnose einer

Demenz-Erkrankung und die daraus folgende frihzei-
tige Behandlung dabei helfen konnen, dass Betroffene
langer selbststandig und selbstbestimmt leben. Aufer-
dem sind viele der Ursachen der mit einer Demenz-Er-
krankung einhergehenden kognitiven Einschrankungen
in einem frihen Stadium eher reversibel oder zumindest
kontrollierbar.

KONTINUIERLICHE BETREUUNG

Im Fall chronischer Erkrankungen, wie bei Demenz, ist
fur eine patientenorientierte Versorgung entscheidend,
dass diese wohnortnah, leicht erreichbar und dennoch
moglichst individualisiert angeboten wird. Die umfas-
sende und kontinuierliche Betreuung, welche Demenz
erfordert, kann nur im niedergelassenen Bereich durch
multidisziplinare Teams (bspw. Primarversorgungsein-
heiten, Gruppenpraxen) gewahrleistet werden. Aufgrund
der steigenden Zahlen der Betroffenen ist der massive
Ausbau weiterer Primarversorgungseinheiten dringend
notwendig. lhre Finanzierung ist budgetar und politisch
sicherzustellen. Durch den Ausbau der ambulanten Pfle-
ge konnen die stationaren Aufenthalte reduziert und das
Gesundheitssystem entlastet werden.

In den Primarversorgungseinheiten und Gruppenpraxen
besteht ein hoher Grad an Zusammenarbeit von unter-
schiedlichen Gesundheitsberufen, wobei selbststandig
tatige Allgemeinmedizinerlnnen (Hausarztlnnen) mit ei-
nem Kassenvertrag eine koordinierende Rolle einnehmen.
Gleichzeitig sind multiprofessionelle, berufsgruppentber-
greifende Teams mit Pflegekraften, Sozialarbeiterlnnen,
Psychologlnnen, Psychotherapeutlnnen und anderen
qualifizierten Gesundheitsberufen am Werk. Somit kon-
nen eine kontinuierliche Versorgung gewahrleistet, die
Qualitat sichergestellt, aber auch Doppel- oder Mehr-
fachbehandlungen vermieden werden (Stichwort: Inter-
professionelle Redundanzen).
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»Daher ware die Integration der Pravention und Gesundheitsforderung in das

Gesundheitssystem (z. B. durch Ernahrungscoaching als Kassenleistung,

Finanzierung fur Gesunde-Schule-Projekte, Online-Schulungen, Abbau von

Sprachbarrieren o.a.) zu empfehlen.”

Nur durch den Einsatz und die Zusammenarbeit der un-
terschiedlichen Berufe und durch die stetige bedarfsori-
entierte Begleitung und Behandlung von Menschen mit
Demenz kann eine hohe Therapiequalitat erreicht und so-
mit der Erhalt von Selbststandigkeit und Lebensqualitat
der Betroffenen moglichst lange gewahrleistet werden.
Notwendig ist die Schaffung von Rahmenbedingungen
flr eine berufsgruppentbergreife Versorgung mit inter-
disziplinarem Setting. Klarstellungen betreffend Hono-
rarrichtlinien von Health Professionals, eine pauschalierte
Honorierung von Arztlnnen, transparente Leistungskata-
loge und Etablierung von innovativen Mal3nahmen, wie
Telemedizin fur interdisziplinares Case-Management,
werden fur die kunftige SchlieBung der strukturellen Ver-
sorgungslicken entscheidend sein.

QUALITATIV EINWANDFREIE
UND BEDARFSGERECHTE VERSORGUNG

Fir den gesamten Verlauf einer Demenzerkrankung be-
steht ein Bedarf an vermehrter interdisziplinarer und
interprofessioneller Zusammenarbeit, um eine qualita-
tiv einwandfreie und bedarfsgerechte Versorgung (Be-
handlung, Betreuung und Pflege) von Menschen mit
Demenz zu garantieren. In diesem Zusammenhang sind
interprofessionell erarbeitete Instrumente der Qualitats-
sicherung, welche z. B. im Rahmen der Grundversorgung,
bereits bei ersten Anzeichen einer Demenzerkrankung,
eine Prufung der Differentialdiagnosen (u.a. Depression)
und eine fruhzeitige Demenzabklarung ermaoglichen, zu
fordern und zu tberprifen.

Zur Frage, was generell getan werden sollte, um eine Ent-
tabuisierung von Demenzerkrankungen voranzutreiben,
wird auf die im Auftrag des Bundesministeriums fur Ar-
beit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz fir
Osterreich entwickelte Demenzstrategie ,Gut Leben mit
Demenz®, verwiesen. Hier werden auszugsweise in der ge-
nannten Strategie erarbeitete Handlungsempfehlungen

wiedergegeben, welche vollinhaltlich unterstutzt werden:

Informations- und Kampagnentatigkeit (z. B. Broschiiren
zum Thema Wissen fur Betroffene, Wissen von
Betroffenen, Newsletter, Veranstaltungsreihen,
Kongresse, Awarenessprogramme, Zeitschrift fur
pflegende An- und Zugehdrige), deren niederschwelliger
Zugang sicherzustellen ist.

Breite Offentlichkeitsarbeit, welche den gesellschaftlichen
Diskurs zum Thema Demenz und einen gesellschaftlichen
Wertewandel in Gang setzen soll.

Zielgruppenspezifische Informationstatigkeit, um
spezifische Berufsgruppen (v.a. alle Berufsgruppen im
Gesundheits-, Pflege- und Sozialwesen) mit fir sie
relevanten Themen und Informationen zu erreichen

und zu sensibilisieren.

Erstellen einer qualitatsgesicherten, webbasierten
Informationsdrehscheibe mit einem Uberblick tiber
vorhanden Angebote.

Auf- und Ausbau eines flichendeckenden Angebotes

an niederschwelligen, kostengtinstigen Informations-

und Schulungsangeboten.

Information &
Kampagnen

Uberblick
Angebote

m Offentlichkeits-

arbeit

Schulungs-

angebote

ock.adobe.com
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KONNEN WIR ALZHEIMER

VERHINDERN?

DR. ALEXANDER BIACH | Standortanwalt Wien und Direktor-Stv.

Sie ist wie ein Damokles-Schwert. Sie bedroht uns alle.
Richtet nicht nur personlichen Schaden an, sondern be-
trifft auch die Angehorigen. Und letztlich verursacht sie
auch schwere volkswirtschaftliche Kosten. Die Krankheit
heillt Alzheimer und ist eine besonders schwerwiegende
Form der krankhaften Veranderung der Gehirnfunktio-
nen, also von Demenz. Rund 70 bis 80 Prozent der De-
menzerkrankungen sind Alzheimer. Neben erfreulichen
und lobenswerten Forschungsverdiensten fur die Thera-
pie — insbesondere des Unternehmens Biogen - ruckt
mit dem steigenden Bewusstsein fur die Reichweite des
Schadens von Alzheimer aber auch das Interesse an pra-
ventiven MalBnahmen in den Mittelpunkt. Kann Alzhei-
mer verhindert werden? Man glaubt, ja!

UMFANG VON ALZHEIMER

Bleiben wir eingangs noch beim Umfang und beim volks-
wirtschaftlichen Schaden der Volkskrankheit Alzheimer.
Schatzungen von Alzheimer Europe zufolge, leiden rund
150.000 Menschen in Osterreich an Demenz, womit
100.000 Alzheimer Erkrankte geschatzt werden. War-
um geschatzt? Weil diese Zahlen hauptsachlich von der
Anzahl der Verschreibung von Antidementiva ausgehen.
Antidementiva werden aber nicht fir alle Demenz-The-
rapien zugelassen. Es existiert daher eine Dunkelziffer,
die Uber dieser Anzahl der Verschreibungen liegt und da-
her die zuvor geschatzten 100.000 nur eine vorsichtige
Hochrechnung sind. Die Zahl der tatsachlich Betroffenen
wird hoher sein. Wir wissen aus den Verschreibedaten,
dass das Medianalter fir die Erstverschreibung 82,3 Jah-
re ist (Wurm et al. 2020). Also erhalten 50 % das Medi-
kament schon friher verschrieben, 50 % erst spater. Mit
65 Prozent hauptsachlich betroffen sind Frauen. Analy-
sieren wir die Situation in Pflegeeinrichtungen, so erge-
ben Studien, dass 63,5 % der Bewohner von demenziellen
Erkrankungen betroffen sind (Hofler et al. 2015). Ergan-
zende Anhaltspunkte fir den Umfang von Demenz gibt
eine Erhebung des Sozialministeriums im Jahr 2017 un-
ter hunderttausend Pflegegeldbeziehern. Hier wurde die
Hauptdiagnose nach den ICD-10-Codes eingetragen. Es
zeigt sich, dass bei 31,7% der Untersuchten als Grund
fur die Pflegegeldeinstufung Demenz eingetragen wur-
de. An zweiter Stelle kam mit 23% die Erkrankung von

| Wirtschaftskammer Wien

Knochen, Muskeln, Sehnen und Gelenken, die haufig in
Sturzen mundet (Grasser u. Rudda 2018). All diese Fakten
zusammengenommen, gehen Experten davon aus, dass
im Jahr 2050 bereits mit 260.000 Demenz-Erkran-
kungen gerechnet werden kann - also mit uber 180.000
Alzheimer-Fallen.

Auch wirtschaftlich erwirken Alzheimer & Co. schwe-
re Kostenbelastungen. Aktuelle Berechnungen des IHS
schatzen Kosten durch Demenz in der Hohe von 2,6 Mrd.
Euro jahrlich. Demenz verursacht direkte Medizinkos-
ten, etwa beim Arztbesuch oder durch Medizinprodukte
sowie Kosten fur die Pflege - sei es in Pflegeeinrichtun-
gen, durch mobile Dienste oder 24h-Betreuung. Dabei
werden die Kosten der informellen Pflege durch Ange-
horige und in Form von Eigenkosten noch gar nicht hin-
zugerechnet. Erhebungen des Rechnungshofes belegen,
dass fur die informelle Pflege nochmal rund 60% der
offentlich getragenen Kosten hinzukommen. Das wa-
ren dann zusatzliche 1,5 Mrd. Euro. Wenn wir bedenken,
dass Osterreich offentlich und privat iber 41 Mrd. Euro
an laufenden Gesundheitsausgaben tatigt, so machen die
geschatzten 4,1 Mrd. Euro Ausgaben fur Demenz bis zu
10 % unserer Gesundheitsausgaben aus (Statistik Austria
2019). Es wurde sich also auch volkswirtschaftlich rech-
nen, Alzheimer zu verhindern.

KONNEN WIR ALSO
ALZHEIMER VERHINDERN?

Teilweise, ja. Tatsachlich wird heute davon ausgegangen,
dass sich die molekularen Veranderungen Uber einen
Zeitraum von rund 30 Jahren entwickeln. 30 Jahre also,
um effektiv und praventiv dagegenhalten zu konnen. Das
spricht jedenfalls fur eine tiefgehende Analyse jener Fak-
toren, die zu Demenz fihren und die wir vielleicht schon
frihzeitig berucksichtigen konnen. Erhebungen zur De-
menzforschung gehen davon aus, dass zwar zwei Drittel
der Demenzerkrankungen auf Risikofaktoren zuriick-
gehen, die wir nicht wirklich beeinflussen konnen, ein
Drittel kann aber durch entsprechendes Verhalten abge-
fangen werden (Livingston et al. 2017). Hier steht an erster
Stelle die Bildung.

»Die Untersuchungen zeigen, dass die Forschung an Alzheimertherapien -

sowohl aus gesellschaftlicher als auch volkswirtschaftlicher Sicht -

unverzichtbar ist. Nur ein Teil der Risikofaktoren kann durch geandertes

Lebensverhalten abgefangen werden.”

Durch entsprechende Bewusstseins- und Personlich-
keitsbildung in der Jugend werden jene Verhaltensweisen
vermieden, die spater die entsprechenden Indikationen
fur Demenzerkrankungen auslosen. Schlechte Ernahrung,
Tabak- und Alkoholkonsum, mangelnde Bewegung, letzt-
lich auch der psychische Stress. Das alles sind in der Er-
hebung von Livingston jene Faktoren, die schlieBlich zu
Demenz fuhren. Sich ausreichend zu bewegen, richtig
zu ernahren und seine Grenzen in der psychischen Be-
lastung zu erkennen, dazu wird durch entsprechende Bil-

dung der Grundstein gelegt (Riedel et al. 2021).

Auch der Gehorverlust, der mit 9% sogar als Hauptursa-
che fir Demenz-Erkrankungen gesehen wird, kann be-
handelt werden. Regelmallige Kontrollen, die optimale
Versorgung mit Horakustik-Produkten und die konkrete
Schulung der anderen Sinne, wie dem Sehen, fordern die
Wahrnehmung auch im Alter.

Die Ansprache der Menschen in Generationenwohnhei-
men schutzt vor Depressionen. Ebenso kann der Einsatz
moderner Robotik-Anwendungen bei der Kommunikati-
on mit alteren Menschen helfen. Und das Engagement in
Gesellschaftsvereinen oder der Kirche fordert die soziale
Aktivitat und wirkt praventiv.

POTENTIELL MODIFIZIERBARE UND NICHT
MODIFIZIERBARE RISIKOFAKTOREN FUR DEMENZ

Quelle: Daten Livingston et al (2017)

65%
nicht
modifizierbar

modifizierbar

Die Untersuchungen zeigen, dass die Forschung an Alz-
heimertherapien — sowohl aus gesellschaftlicher als auch
volkswirtschaftlicher Sicht - unverzichtbar ist. Nur ein
Teil der Risikofaktoren kann durch geandertes Lebensver-
halten abgefangen werden.

Letztlich ist Alzheimer aber auch eine gesellschaftliche
Krankheit, die wir durch Eigenverantwortung und durch
sozialen Zusammenhalt in gut einem Drittel der Fille
bekampfen konnen und so den Sprung ,Raus aus der

Pflegefalle” schaffen (Fisa et al. 2021).
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MENSCHEN MIT

DEMENTIELLER ERKRANKUNG
NICHT AUSSCHLIESSEN

AO. UNIV.-PROF. DR. THOMAS SZEKERES | Prasident | Osterreichische und Wiener Arztekammer

Die Lebenserwartung der Menschen in Osterreich steigt
seit Jahren kontinuierlich. Das ist die gute Nachricht.
Dass damit auch der medizinische und pflegerische Be-
treuungsbedarf einer zunehmend alter werdenden Be-
volkerung zunimmt, ist die Kehrseite der Medaille. Unter
den Betreuungsbedurftigen nimmt selbstverstandlich
auch die Anzahl jener Menschen mit dementiellen Er-
krankungen zu und darunter befinden sich mehrheitlich
Alzheimerpatienten. Denn mit dem Alterwerden steigt
das Risiko, an einer Demenz zu erkranken.

Weltweit sind etwa 50 Millionen Menschen an einer De-
menz erkrankt — bis zum Jahr 2050 wird sich diese Zahl
verdreifachen. In Osterreich leiden etwa 100.000 Per-
sonen an einer dementiellen Erkrankung. Erwartet wird,
dass sich diese Zahl in den nachsten 30 Jahren zumin-
dest mehr als verdoppeln wird. Seit Beginn der Corona-
Pandemie steht die Arbeit mit dementiell Erkrankten
vor neuen zusatzlichen Herausforderungen. Menschen
mit Demenz und ihre Angehorigen litten und leiden be-
sonders unter der Pandemie. Fur die Betroffenen in der
hauslichen Pflege oder in betreuten Einrichtungen ist es
etwa schwer, die Hygiene- und Abstandsmal3nahmen zu
begreifen und zu verinnerlichen. Die verstarkte Isolation
wegen streng eingeschrankter Besuchsregelungen durch
Angehorige, fehlender Korperkontakt oder auch die Co-
rona-bedingte Reduzierung von Forderangeboten hatten
und haben Auswirkungen auf den psychischen wie auch
physischen Gesundheitszustand der Betroffenen.

AUS ERFAHRUNGEN LERNEN

Daher ist es dringend notwendig, auch aus den Erfahrun-
gen der, die letzten zwei Jahre alles bestimmenden, Coro-
na-Pandemie, zu lernen und ambulante oder teilstationare
Pflegeangebote sowie betreute Wohngruppen auszubau-
en und stationare Einrichtungen mit ausreichend Perso-
nal auszustatten. Denn die Betroffenen haben in unserer
Wohlstandsgesellschaft einen Anspruch auf die bestmaog-
liche Betreuung und ein moglichst langes, selbstbestimmt
gefuhrtes Leben - egal ob zu ,normalen® Zeiten oder in
derartigen Ausnahmesituationen, wie in den vergangenen
zwei Corona-Jahren.

Die Diagnose einer dementiellen Erkrankung trifft Be-
troffene wie auch Angehorige oft schwer. Denn etwa
90 Prozent aller hirnorganischen Demenzerkrankun-
gen sind nicht heilbar. Ein Absterben von Nervenzellen
im Gehirn fuhrt zur Beeintrachtigung der zeitlichen und
ortlichen Orientierung und der Kommunikationsfahigkeit,
zur Veranderung der Personlichkeitsmerkmale. Im frihen
Krankheitsstadium merken Demenzkranke an den Reak-
tionen threr Umwelt, dass etwas mit ihnen nicht stimmt.
Das verunsichert sie. Abschottung und depressive Ver-
stimmungen konnen die Folgen sein und sich negativ auf
den Krankheitsverlauf auswirken.

UNVOREINGENOMMEN SEIN

Daher ist es vor allem wichtig, Menschen mit Demenz of-
fen und unvoreingenommen gegenuberzutreten, sie am
alltaglichen Leben teilhaben zu lassen und nicht auszu-
schlieBen, denn Menschen mit Demenz mochten weiter-
hin Teil der Gesellschaft sein, ihren Hobbys nachgehen
und ihren Alltag moglichst eigenstandig gestalten. Damit
kann jeder Einzelne einen Beitrag dazu leisten, dass an
Alzheimer Erkrankte, aber auch deren pflegenden Ange-
horigen, nicht in die Isolation getrieben werden. Angeho-
rige, Partner, Freunde und Nachbarn sind die wichtigsten
Groflen im Leben von Demenzerkrankten.

Der Umgang mit und die Pflege von Menschen mit Alz-
heimer kann je nach Schweregrad sehr zeitintensiv sein
und wirkt sich auf das ganze Leben der Erkrankten und
Betreuenden aus. Ein wichtiger Baustein ist dabei die
kompetente Begleitung durch Arztinnen und Arzte. So
konnen Verfahren zur Gedachtnisforderung, korperliche
Aktivitaten oder Musik die Leistungsfahigkeit stimulieren
und das Fortschreiten der Demenzerkrankung etwas ver-
langsamen. Generell appelliere ich an uns alle, die wir ge-
sund sind:

Wir mussen mit Menschen mit dementiellen Erkrankun-
gen im Gespriach bleiben und ihnen zeigen, dass sie ein
akzeptierter Teil dieser Gesellschaft sind.
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UBERLEGUNGEN ZU EINER
ZUKUNFTIGEN QUALITATS-
VOLLEN VERSORGUNG

ASSOC. PROF. PRIV. DOZ. DR. ELISABETH STOGMANN | Leiterin Ambulanz fir

Gedachtnisstérungen und Demenzen | Medizinische Universitat Wien, Allgemeines Krankenhaus Wien

EPIDEMIOLOGISCHE UBERLEGUNGEN

Die demographische Entwicklung der Gesellschaft hat
eine Zunahme demenzieller Beeintrachtigungen in der
Bevolkerung zur Folge. Laut aktuellen Schatzungen gibt
es osterreichweit zwischen 140.000 und 150.000 Men-
schen mit einer Demenzerkrankung und diese Zahl soll
sich bis zum Jahr 2050 verdoppeln. Man geht davon aus,
dass etwa 60-70% der Patient*innen an einer Alzhei-
mer Demenz leiden, eine Demenzform, deren atiologi-
sche Grundlage zwar noch immer nicht vollig geklart ist,
die aber mit charakteristischen neuropathologischen und
neurochemischen Veranderungen einhergeht.

60-70 % der Patient*innen
leiden an einer Alzheimer
Demenz

Das gestiegene offentliche Bewusstsein fur die Entwick-
lung einer Demenz fordert bei vielen alter werdenden
Menschen die Sorge um eine maogliche kognitive Beein-
trachtigung. Immer jungere Menschen wenden sich an
spezialisierte Gedachtnisambulanzen mit der Frage nach
einer umfassenden Demenzdiagnostik. Die offentliche
Wahrnehmung und das Bewusstsein zu Demenzerkran-
kungen spiegelt sich auch in kommerziell erfolgreichen
Filmen und im offentlichen Diskurs wider. Die aktuelle
Debatte zum Pflegenotstand wird das Thema ebenfalls
noch weiter in den Fokus rucken. Es ist also davon aus-
zugehen, dass eine steigende Menge an alter werdenden
Menschen einen Bedarf nach Feststellung ihrer kogniti-
ven Gesundheit entwickeln wird. Im Netzwerk mit Allge-
meinmediziner*innen, Neurolog*innen, Psychiater®innen
und spezialisierten Gedachtnisambulanzen muss in Zu-
kunft bei limitierten Ressourcen eine moglichst qua-
litatsvolle Betreuung einer steigenden Anzahl von
Patient*innen mit kognitiven Storungen geplant werden.

THERAPEUTISCHES FENSTER FUR
PRAVENTION UND ZUKUNFTIGE THERAPIEN

Die Alzheimer-Krankheit ist die haufigste Demenzform.
Es ist eine neurodegenerative Erkrankung, bei der spe-
zifische neuropathologische Veranderungen, wie die An-
haufung von pathologisch konfigurierten Amyloid-beta
Plaques und neurofibrillaren Tangles, im Gehirn zu
fortschreitendem Verlust von Neuronen und deren
Verbindungen fihren. Klinisch werden diese neuropatho-
logischen Veranderungen von einer progredienten kog-
nitiven Einschrankung begleitet. Man weil} heute, dass
schon 10 bis 20 Jahre vor dem Auftreten offensicht-
licher klinischer Symptome, die Ablagerung oben ge-
nannter pathologisch geformter Proteine beginnt. Auf
der Grundlage dieser Erkenntnisse hat sich die Definition
der Alzheimer- Krankheit zu einem biologischen Krank-
heitskontinuum entwickelt. Die praklinische Phase der
Alzheimer-Krankheit definiert ein Stadium, in dem frihe
neuropathologische Veranderungen vorliegen, aber noch
keine oder wenig kognitive Defizite nachweisbar sind.
Diese Phase kann klinisch als leichte kognitive Beein-
trachtigung (mild cognitive impairment) oder subjektives
kognitives Defizit (Subjective Cognitive Decline) auffallen.

Im Hinblick auf die frihzeitige Einleitung einer gezielten
Pravention, Beginn einer etablierten medikamentosen The-
rapie, Aufnahme in eine klinische Studie und die Entwick-
lung krankheitsmodifizierender Therapien ist genau diese
praklinische Phase von entscheidender Bedeutung. Kogniti-
ve Risikopatienten sollten — ahnlich anderen Erkrankungen
- moglichst frihzeitig in der Entwicklung der neuropatho-
logischen Kaskade identifiziert werden. Daher ist die Diag-
nose fruher Phasen der Alzheimer-Krankheit, wie z. B. der
leichten kognitiven Beeintrachtigung, von besonderem In-
teresse. Im Sinne dieser Erkenntnis sind Screening- Ver-
fahren, die mit einer hohen Sicherheit einen pathologischen
kognitiven Abbau ausschlieBen bzw. bestatigen konnen, von
grofler Bedeutung. Da sich allerdings verschiedene kogni-
tive Funktionen mit dem zunehmenden Alter auch unab-
hangig von einem krankhaften Geschehen verschlechtern,
ist eine Abgrenzung von einem normalen kognitiven Alte-
rungsprozess zu einem krankhaft verlaufenden Alterungs-
prozess nicht immer einfach zu treffen.

»Laut einer aktuellen Studie bemerken etwa die Halfte aller alter

werdenden Menschen kognitive Veranderungen und etwa 95 7

aller Menschen wollen Bescheid wissen, ob bei ihnen tatsachlich

kognitive Einschrankungen vorliegen oder nicht.”

PATIENTENWEGE DER ZUKUNFT

Laut einer aktuellen Studie bemerken etwa die Halfte al-
ler alter werdenden Menschen kognitive Veranderungen
und etwa 95% aller Menschen wollen Bescheid wissen,
ob bei ihnen tatsachlich kognitive Einschrankungen vor-
liegen oder nicht.

In Osterreich leben etwa 2.930.000 Menschen iber
55 Jahre. Wenn man davon ausgeht, dass ca. 80 % von
diesen zu einer kognitiven Screeninguntersuchung ge-
hen wirden, so sind dies 2.000.344 Menschen. Von die-
sen haben - laut verschiedener Annahmen - etwa 18 %
eine leichte kognitive Storung (mild cognitive impairment,
MCI) - das waren etwa 420.00 Menschen. Viele dieser
Menschen werden nie eine Demenz entwickeln, wahrend
umgekehrt ein Teil davon den Beginn einer dementiellen
Entwicklung erleben.

Im Rahmen einer optimalen Versorgung ware eine kogni-
tive Gesundenuntersuchung mittels eines Screeningver-
fahrens sinnvoll. Einerseits, um mit hoher Sicherheit die
Gruppe von Menschen mit normaler kognitiver Gesund-
heit zu identifizieren und diese Menschen zu beruhigen.
Andererseits, um gleichzeitig diejenigen, die eine weiter-
flhrende Abklarung brauchen, zu identifizieren.

SCREENINGUNTERSUCHUNG

ca. 6,9 Mio. Einwohner
in Osterreich unter 55 Jahre

Allgemeinmediziner*innen als erste Ansprechpartner*innen
von besorgten Menschen konnte in solchen Szenarien
eine bedeutende Rolle zukommen, sowohl in der Aufkla-
rung Uber die Bedeutung von kognitiven Einschrankungen
als auch in der Durchfihrung von Screeninguntersuchun-
gen. Aufgrund zunehmend knapper Zeitressourcen ware
die Moglichkeit eines kognitiven Online-Screeningver-
fahrens, welches vorab sicherlich gut validiert werden
musste, eine interessante Uberlegung.

Die Hemmschwelle zu einem kognitiven Test zu gehen, ist
aufgrund der anhaltenden Stigmatisierung demenzieller
Erkrankungen fir viele Menschen sehr hoch. Kognitive
Online-Selbsttests konnten psychologische Hindernisse
beseitigen, die mit dem Besuch eines Arztes/einer Arz-
tin oder einer Gedachtnisambulanz verbunden sind. Auch
im Hinblick auf limitierte Ressourcen und steigende Kos-
ten konnten solche Losungen in Zukunft hilfreich sein.
Trotz ihres potenziellen Nutzens gibt es bisher nur weni-
ge Online-Selbsttests fir kognitive Funktionen, und ins-
besondere in Osterreich ist bis dato kein gut validierter
Online - Screeningtest verfugbar. Die Umsetzung eines
solchen Testverfahrens musste vorab sicherlich mit Allge-
meinmediziner*innen, Neurolog*innen, Psychiater*innen,
Neuropsycholog*innen und zukinftigen Anwender*innen
sorgfaltig geplant werden. »

ca. 420.000 Menschen
(etwa 18 %) mit einer leichten
kognitiven Storung

ca. 2.930.000
Unauffallige Screening- Mepschen
untersuchung in Osterreich

Uber 55 Jahre

Keine Teilnahme an
Screeninguntersuchung
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Demenz ist eine komplexe Erkrankung, die mit einer gro-
Ben Morbiditat und Mortalitat einhergeht, und die auch
sehr hohe direkte und indirekte Kosten fur das Gesund-
heitssystem verursacht. Durch eine gesteigerte offentli-
che Wahrnehmung wird kognitive Gesundheit, und damit
auch Vorsorge und Pravention, in den nachsten Jahren
ein immer wichtigeres Thema werden. Das gestiegene
offentliche Bewusstsein fur Alzheimer und Demenz hat
dazu gefuhrt, dass viele besorgte, aber nicht demente Per-
sonen Beruhigung, Informationen und Rat brauchen. Um
einerseits das Bedurfnis der Einschatzung der eigenen ko-
gnitiven Gesundheit zu befriedigen und andererseits Pa-
tient*innen mit kognitiven Einschrankungen bestmoglich
zu betreuen, bedarf es einer intensiven Vernetzung und
optimalen Nutzung der bestehenden Ressourcen.

Die fruhzeitige Erkennung der Alzheimer-Krankheit ist
flr eine rechtzeitige und angemessene Behandlung der
Patient*innen sowie fur die Maximierung des Nutzens
potenzieller krankheitsmodifizierender Behandlungen
und anderer PraventionsmalRnahmen von entscheiden-
der Bedeutung. Obwohl wir heute viel mehr uber die Ent-
stehung und den Verlauf von Demenz wissen, sind bisher
nur zwei Medikamentenklassen zur Behandlung zuge-
lassen und ihre Auswirkungen auf den Krankheitsverlauf
sind begrenzt. Die Forschung legt nahe, dass ein frihzei-
tiger Behandlungsbeginn der Schlussel zur Bekampfung
der Demenz sein konnte. Daher steht die Friherken-
nung jetzt im Mittelpunkt der Bestrebungen und die Me-
thoden diese zu detektieren, werden immer ausgefeilter,
sowohl was kognitive Testverfahren, die Bildgebung des
Gehirns als auch die Messung von Markern im Blut be-
trifft. Wir sind noch weit davon entfernt, die Krankheit
bei Einzelpersonen vorherzusagen, aber die Erforschung
von Risikofaktoren hat sich auf Bevolkerungsebene als
sehr wertvoll erwiesen.

Bis zu 40 % der Demenzerkrankungen konnen vermutlich
durch die Verbesserung von zwolf wichtigen Risikofakto-
ren verhindert werden. Dazu gehoren bevolkerungsweite
Faktoren wie der Zugang zu Bildung, das Ausmal3 an Luft-
verschmutzung und die Intensitat der korperlichen Ak-
tivitat sowie traditionellere Risikofaktoren wie Rauchen,
Ubergewicht und Bluthochdruck. Diesen Faktoren ist ge-
meinsam, dass sie durch politische Veranderungen ver-
bessert werden konnen - und bereits verbessert wurden.
Es wird jedoch besonders wichtig sein, dass auch Lander
mit niedrigem und mittlerem Einkommen in den kom-
menden Jahren groflere Anstrengungen zur Verbesse-
rung ahnlicher Risikofaktoren unternehmen.

Daruber hinaus werden standig neue Behandlungsme-
thoden entwickelt und gepruft und mit grofBer Spannung
wird derzeit der Antrag auf Zulassung eines monoklona-
len Antikorpers gegen Beta-Amyloid verfolgt. Dies ware
die erste Zulassung fur ein Antidementivum seit dem Jahr
2002 und wurde unsere Moglichkeiten zur Behandlung

der Alzheimer-Demenz im Frihstadium erweitern.

Es mussen noch viele Fortschritte gemacht werden, be-
vor wir die Alzheimer-Krankheit oder andere Formen der
Demenz aufhalten oder gar heilen konnen. Daher ist es
von entscheidender Bedeutung, dass die Forschung in
Bezug auf eine frihere Erkennung, eine bessere Klassifi-
zierung durch objektive Biomarker und schlief3lich krank-
heitsverandernde Therapien weiter voranschreitet.
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Es wird geschatzt, dass in Osterreich rund 147.000 Per-
sonen mit einer Demenzerkrankung leben - bei uber
80-Jahrigen durfte in etwa jede 5. Person betroffen sein.
Die Tendenz bezuglich der Gesamtzahl Betroffener ist da-
bei aufgrund der Alterung der Gesellschaft steiggnd. Doch
trotz dieser zunehmenden Bedeutung gibt es in Osterreich
bislang nur wenig empirische Evidenz zu dieser Thematik.
Das fuhrt nicht nur zu weitgehender Unkenntnis Gber das
aktuelle Ausmal3 der damit verbundenen Herausforderun-
gen fur Betroffene und Gesellschaft, sondern erschwert
auch die Planung des zukinftigen Versorgungsbedarfs.

Das IHS hat in einer umfassenden Studie erstmals die
volkswirtschaftlichen Kosten von Demenzerkrankungen
in Osterreich berechnet. Dabei wurde eine gesamtge-
sellschaftliche Perspektive eingenommen, die es ermog-
licht, auch der hohen Bedeutung von informell erbrachter
Pflege Rechnung zu tragen. Zur Schatzung der Kosten
wurde ein breites Spektrum an Datenquellen herange-
zogen, das von Daten offentlicher Institutionen (z. B.
Gesundheitsministerium, Sozialversicherung) uber Evi-
denz aus der internationalen Literatur bis hin zu eigens
zur Verflgung gestellten Auszugen aus Datenbanken von
Tragern sozialer Dienste bzw. demenzspezifischen Daten-
banken reichte.

DEMENZ UND IHRE FOLGEERKRANKUNGEN
IM GESUNDHEITSBEREICH

Die medizinische Versorgung von Demenzbetroffenen
umfasst die Diagnostik der Erkrankung sowie diverse the-
rapeutische Leistungen, insbesondere die Verschreibung
von Antidementiva. Demenzerkrankungen sind jedoch
haufig auch mit weiteren Gesundheitsproblemen ver-
bunden, vor allem wenn die kognitive Beeintrachtigung
bereits weiter fortgeschritten ist. Beispiele fur solche
Demenz-assoziierten Folgeerkrankungen sind Harn-
wegsinfekte, Stlirze, Pneumonien oder Ernahrungs- bzw.
Stoffwechselstorungen. Fur eine umfassende Bewertung
der durch Demenz verursachten medizinischen Kosten ist
es also nicht ausreichend, die Kosten der medizinischen
Versorgung von Demenzerkrankungen per se zu betrach-
ten, sondern es mussen auch jene Folgeerkrankungen, die
ohne Vorliegen einer Demenz nicht aufgetreten waren,
miteinbezogen werden.

Unter Berucksichtigung dieses Aspekts kommt unsere
Studie zu dem Ergebnis, dass im Jahr 2019 rund 1,39 Mrd.
Euro an medizinischen Kosten in Osterreich auf Demenz-
erkrankungen zurickzufihren waren. Dies entspricht rund
3,9 % der laufenden Gesundheitsausgaben.

PROFESSIONELLE PFLEGE UND BETREUUNG
VON DEMENZBETROFFENEN

Ein bedeutender Anteil von Demenzbetroffenen wird
- insbesondere, wenn es sich um eine schwere Demenz-
erkrankung handelt oder weitere Beeintrachtigungen
hinzukommen - in stationaren Pflegeeinrichtungen be-
treut. In unserer Studie wird davon ausgegangen, dass bei
rund 85 % der Bewohnerlnnen solcher Einrichtungen ab
60 Jahren eine Demenzerkrankung vorliegt bzw. dass sich
rund 15 % der Bewohnerlnnen ausschlief3lich aufgrund
ihrer Demenzerkrankung in stationarer Pflege befinden.
Bewertet man diese Pflege mit einem durchschnittlichen
Tagessatz flr stationare Pflege bzw. den bei Demenzer-
krankungen zusatzlich anfallenden Kosten, so ergibt sich,
dass im Jahr 2019 rund 539 Mio. Euro oder 15,8 % der
Bruttoausgaben fur stationare Pflege durch Demenzer-
krankungen bedingt waren.

Unter den Klientlnnen der mobilen Dienste wird der An-
teil der Demenzbetroffenen auf rund 16 % und damit
deutlich niedriger als in der stationaren Pflege geschatzt.
Aus Daten der Pflegedokumentation von Anbietern zeigt
sich jedoch, dass diese rund dreimal so viele Leistungs-
stunden in Anspruch nehmen wie Klientlnnen, bei denen
keine Demenzdiagnose vorliegt. Die Kosten der durch
Demenzerkrankungen bedingten mobilen Leistungsstun-
den beliefen sich 2019 auf rund 151 Mio. Euro oder 22,5 %
der Bruttoausgaben fur mobile Pflege.

Des Weiteren spielt die 24-Stunden-Betreuung eine gro-
Be Rolle bei Demenz. Aufgrund unzureichender Daten
mussten fur die Studie jedoch Schatzungen uber die Ge-
samtheit an betreuten Personen, die Altersstruktur sowie
den Anteil von Personen mit demenziellen Beeintrachti-
gungen durchgefihrt werden.
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»Unter Berucksichtigung dieses Aspekts kommt unsere Studie zu dem Ergebnis,
dass im Jahr 2019 rund 1,39 Mrd. Euro an medizinischen Kosten in Osterreich

auf Demenzerkrankungen zuruckzufuhren waren. Dies entspricht rund 3,9 7%

der Iaufenden Gesundheitsausgaben.”

Der Anteil der Personen mit Demenz unter den Betreu-
ten wird auf 80 bis 85 % geschatzt, wobei angenommen
wird, dass bei 50 % die Demenzerkrankung der Ausloser
fur die Inanspruchnahme ist. Bewertet man die Betreuung
Letzterer mit den geschatzten durchschnittlichen Aus-
gaben fur 24-Stunden-Betreuung, so ergeben sich rund
569 Mio. Euro Demenz-bezogene Ausgaben fur die
24-Stunden-Betreuung im Jahr 2019.

INFORMELLE PFLEGE UND DAMIT
VERBUNDENE BELASTUNGEN

Ein Aspekt, der oft nur in geringem Ausmal} sichtbar
gemacht wird, ist jener der informellen Pflege und Be-
treuung. Es gibt wenig belastbare Daten zum gesamten
quantitativen Ausmald der informellen Pflege in Oster-
reich, weshalb in der Studie keine Isolierung der aus-
schlieBlich Demenz-bedingten Aufwendungen moglich
war, sondern nur die Summe der informellen Pflegestun-
den von Demenzerkrankten geschatzt werden konnte.
Die daraus errechneten Kosten sind daher nicht mit den
anderen Kostenkomponenten vergleichbar. In der Stu-
die wird geschatzt, dass rund 74.000 Demenzbetroffe-
ne in Osterreich von Angehorigen gepflegt bzw. betreut
werden. In der informellen Pflege ist der Schweregrad
der Demenzerkrankung neben dem Unterstutzungs- und
Pflegebedarf insbesondere fur die Zeit der Beaufsichti-
gung der Demenzbetroffenen relevant, weshalb auch des-
sen Verteilung bertcksichtigt wird.

Die Summe an informellen Pflegeleistungen durch An-
gehorige wird auf jahrlich rund 470.000 Stunden oder
11.700 Vollzeitaquivalente geschatzt — wird die reine Be-
aufsichtigung nicht miteingerechnet, so sind es 257.000
Stunden oder 6.400 Vollzeitaquivalente. Diese Stunden
wurden schlieB8lich mit dem Marktwert einer professionell
erbrachten Pflegestunde bewertet. Daraus ergibt sich,
dass die informelle Pflege und Betreuung von Demenzer-
krankten fir das Jahr 2019 mit rund 4,9 Mrd. Euro oder
13,4 Mio. taglich zu bewerten ware (bzw. 3,0 Mrd. Euro
ohne Beaufsichtigung). Dieses Ergebnis verdeutlicht den
bedeutenden Aufwand, der durch pflegende Angehori-
ge erbracht wird. Ebenfalls in der Studie berucksichtigt
wird, dass ein Teil der pflegenden Angehorigen eine et-
waige Erwerbstatigkeit reduziert oder aufgibt. Der so fir

die Wirtschaft entstandene Arbeitsausfall wird auf rund
2,4 Mio. Arbeitsstunden geschatzt und mit 31,0 Mio. Euro
bewertet. Neben den genannten Kostenfaktoren sind mit
informeller Pflege und Betreuung jedoch auch Belastun-
gen verbunden, die sich nicht oder nur schwer monetar
bewerten lassen. Auch diese werden in der Studie be-
leuchtet. Beispielsweise weisen Personen, die Angehorige
mit Demenzerkrankungen pflegen, einen schlechteren all-
gemeinen Gesundheitszustand auf und leiden insbesonde-
re haufiger an depressiven Symptomen. Depression zahlt
dabei auBerdem zu den Risikofaktoren, wiederum selbst
eine Alzheimer-Demenz zu entwickeln. Nicht zuletzt sind
pflegende Angehorige — ebenso wie die Betroffenen selbst
— auch haufiger von sozialer Isolation betroffen.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Demenzerkrankungen fuhren mit ihren assoziierten me-
dizinischen Folgen im Gesundheitssystem zu erheblichen
Kosten und stellen zudem eine zentrale Herausforderung
im Bereich der Pflege und Betreuung dar. Einen beson-
deren Fokus legt unsere Studie aber auf den sonst haufig
wenig beleuchteten Aspekt der Pflege durch Angehorige.
Diese ersparen dem Sozialstaat durch ihre enormen Leis-
tungen hohe Ausgaben, sind aber selbst haufiger von De-
pression und anderen Erkrankungen betroffen.

Die beschriebenen Herausforderungen werden in Zu-
kunft — sofern nicht mit geeigneten Praventionsmalf-
nahmen gegengesteuert werden kann — noch deutlich
zunehmen, da die Alterung der Gesellschaft zu einer
immer starkeren Verbreitung von demenziellen Beein-
trachtigungen fuhrt.

Die mangelhafte Datenlage erschwert jedoch eine nach-
haltige Planung, die angesichts der bereits jetzt herr-
schenden Personalknappheit im Pflegebereich notwendig
ware. Die Studie des IHS zeigt hier also einen dringenden

Handlungsbedarf auf.

Der Bericht zur Studie kann kostenlos auf der Website
des IHS abgerufen werden: irihs.ihs.ac.at/id/eprint/6003
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WELCHEN MEHRWERT
FRUHERKENNUNG BIETEN KANN

Begriffsdefinition: Anstatt des Begriffes ,,Friherkennung®
wird in der Literatur der Begriff ,Zeitgerechte Diagno-
se“ (engl. , Timely Diagnosis“) verwendet (z. B. Dubois et al.
2016; Journal of Alzheimer’s disease). Bei diesem Begriff
ist der Betroffene mit eingeschlossen in den Prozess der
Diagnosestellung. |dealerweise ist die betroffene Person
auch jene Person, die den Prozess der Diagnosestellung in
Gang setzt (,Mein Gedachtnis ist nicht mehr so gut wie
friher und ich mochte Klarheit“) und wird von den Ex-
perten im Gesundheitssystem ernst genommen. Demenz-
Pravention und zeitgerechte Diagnose sollen in Zukunft
als Kontinuum verstanden werden.

Eine friihe Erkennung der Krankheit erlaubt eine Opti-
mierung der medizinischen Parameter einer Person

(z. B. Behandlung von hohem Blutdruck, Diabetes etc.).
Je friher eine Behandlung, pharmakologisch/nicht-
pharmakologisch, einsetzt, desto effektiver ist diese.
Betroffene und Angeharige konnen diese Lebensphase
besser planen. Betroffene konnen in einer friihen Phase
der Erkrankung in die Planung gut einbezogen werden.
Krisen konnen verhindert werden, indem Informationen
situations- und stadiengerecht ibermittelt werden
konnen (Literatur: Auer et al, 2015, Dementia, Vol 14,

pp 513-527).

WAS DAS GESUNDHEITSSYSTEM BENOTIGT,
UM MIT DER WACHSENDEN ZAHL AN
DEMENZKRANKEN UMGEHEN ZU KONNEN

Die interdisziplinare Aus- und Weiterbildung der Teams
im Gesundheitsbereich ist mit Sicherheit eine der wich-
tigsten Aufgaben. Im Rahmen dieser Initiativen ist
Bewusstseinsbildung fir die Sinnhaftigkeit einer zeitge-
rechten Diagnose von grof3ter Bedeutung.

Junge Menschen sollen fur die verschiedenen Berufsbil-
der, in denen die Begleitung alterer Menschen im Mit-
telpunkt steht, begeistert werden. Auch Konzepte zur
Umschulung von Personen aus anderen Berufsgebieten
sollen angedacht werden. Entsprechende Anreize sind zu
schaffen. Die Bedeutung verschiedener Berufsbilder soll-
te endlich gesellschaftlich breit diskutiert werden.

Die Bearbeitung des Stigmas in der Bevolkerung: Eine
Demenzdiagnose muss ihren Schrecken verlieren. Die
Betroffenen/Familien sollen ermutigt werden, sich zu
melden. Aber PR-Mal3nahmen allein gentgen nicht- es
mussen Angebote zur Beratung und konkreten Forde-
rung von Menschen mit Demenz und zur Entlastung/Be-
ratung von Angehorigen zur Verfigung gestellt werden.

Es bedarf niederschwelliger Angebote wie etwa nach dem
Modell der Demenzservicestellen, umgesetzt zum Bei-
spiel in OO flachendeckend und von der OGK und dem

Land Oberosterreich finanziert.

Eine Datenbasis fur diesen Bereich sollte dringend be-
grundet werden, Stichwort ,,Osterreichisches Demenzre-
gister”. Auf Basis dieser Daten konnen dann fakten- und
wissensbasierte Entscheidungen getroffen werden.

Zudem ist Forschung dringend zu fordern, die Modelle zur
optimalen Begleitung untersucht. Evidenz fur viele nicht-
pharmakologische Methoden fehlt derzeit noch, bzw. de-
ren Effekte im Praxisgebrauch. Die Kombination beider
Methoden (wirksame Pharmakotherapie/ evidenzbasierte
nicht-pharmakologische Methoden) ware eine gute Pers-

pektive fur die Zukunft.

MOGLICHE GRUNDE, WARUM FRUHERKEN-
NUNG VON ALZHEIMER IM VERHALTNIS
NOCH RELATIV WENIG IN DER OFFENTLICH-
KEIT DISKUTIERT WIRD

Der therapeutische Nihilismus und das geringe Wissen tber
die Moglichkeiten der pharmakologischen und der nicht-
pharmakologischen Behandlung, Beratung bzw. Pravention
konnten einige der Grunde dafur sein, dass in der Offent-
lichkeit das Thema der Wichtigkeit einer zeitgerechten Dia-
gnose von Demenz noch nicht diskutiert wird.

Wissenschaftliche Arbeiten rund um die ,,Finger® Studie
bearbeiten dieses Thema in der Literatur (z. B. Rosenberg
et al. 2020). Es gibt noch zu wenige Angebote, die - im
Falle einer Diagnose- dann auch Hilfe anbieten, bzw. eine
Lebensperspektive trotz Demenz-Diagnose mit den Be-
troffenen und deren Familien erarbeiten. Dringend sollte
in der Bevolkerung ein wertschatzendes Milieu fir Men-
schen mit kognitiven Beeintrachtigungen aufgebaut wer-
den. Warum sollte sich derzeit ein Betroffener um eine
frihe Diagnose bemuhen? Was ist die Perspektive fur
eine Person mit Demenz in unserer Gesellschaft heute?
Arzte und andere im Gesundheitssystem Tatige scheuen
sich, das Thema mit ihren Patienten anzusprechen- sie
konnen keine Angebote an die Betroffenen und An- und
Zugehorigen weitergeben. Ein Dilemmal!

WAS ES BRAUCHT, UM DIE ENTTABUISIE-
RUNG VON ALZHEIMER VORANZUTREIBEN

(z. B. multidisziplinarer
Universitatskurs an der Donau Universitat Krems).

Online Lernprogram-
me bieten sich zur Bewusstseinsbildung an (Beispiele:
Polizei, Demenz.Aktivgemeinde; Bewusstseinsbildung
Supermarkt). Es sollten Konzepte auf Gemeinde-Ebe-
ne entwickelt werden, wie Menschen mit Demenz in die
Mitte unserer Gesellschaft aufgenommen werden kon-
nen — gute Konzepte, die evidenzbasiert sind, sollten fla-
chendeckend umgesetzt werden.

Best-Practice Modelle in der Offentlichkeit darstellen
Mythen durch Forschung entgegenwirken

(Demenzregister)

WIE EINE ADAQUATE STRATEGIE RUND UM
ALZHEIMER AUFGEBAUT WERDEN KANN, DIE
EINE BEHANDLUNG VON FRUHERKENNUNG
BIS ZUR PFLEGE ABDECKT

Es sollte von Anfang an die Haltung kultiviert werden,
dass Betroffene und Angehorige gemeinsam mit dem
Experten aus dem Gesundheitssystem eine ,Strategie”
entwickeln, die fur die Familien praktikabel ist. Diese
Strategie sollte die individuellen Bedurfnisse der Betrof-
fenen ins Zentrum stellen. Aus der Arbeit mit dem Modell
der Demenzservicestelle hat sich dieser ,Service-orien-
tierte, individualisierte Zugang sehr bewahrt, da damit
die Mitarbeit der Familie aktiviert wird. Die Familie sollte
nicht als ,,Bittstellerin®, sondern als wichtiger Partner ge-
sehen werden. Die Familie stellt eine wichtige Ressource
zur Verfugung, die garantiert, dass das Gesundheitssys-
tem in der Zukunft nicht Uberlastet wird. Familien sind
in der Regel sehr motiviert, Betroffene zu Hause zu be-
gleiten. Dies zeigen Daten aus dem Modell der Demenz-
servicestelle. Allerdings mussen Entlastungsangebote in
vielfaltiger Form entwickelt werden, um auf die Bedurf-
nisse in den verschiedenen Stadien eingehen zu konnen.
Gemeinsam mit dem Betroffenen und der Familie werden
stadiengerechte Elemente sorgsam implementiert, so-
bald diese notig sind (Forderung der Fahigkeiten am Be-
ginn der Krankheit, Pflege in fortgeschrittenen Stadien;
»das richtige Angebot zur richtigen Zeit®).

In Oberosterreich wurde seit 2001 das Modell der De-
menzservicestelle entwickelt. Multi-disziplinar, evidenz-
basiert und flachendeckend umgesetzt (www.demenz-ooe.
at; Auer et al., 2015). Das Prinzip dieses Modells ist sei-
ne Niederschwelligkeit. Menschen machen sich oft gro-
Be Sorgen um ihre geistige Leistungsfahigkeit - oft Jahre
vor einer diagnostizierbaren Demenz. Hier ist es wichtig,
Anlaufstellen zu bieten. In diesen Anlaufstellen wird ein
Screening der kognitiven Fahigkeiten (MMSE, BCRS)
durchgefuhrt - und hier werden Personen an eine me-
dizinische Diagnose herangefihrt und der Schrecken vor
einer Diagnose wird entscharft durch die Erarbeitung ei-
nes positiven Lebenskonzeptes. Somit wird der Mut zur
Diagnose unterstutzt, Krankheitsbewaltigung in Gang ge-
setzt sowie die Motivation zur Lebensstiloptimierung kul-
tiviert.
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SYSTEMATISCHE FRUHERKENNUNG IM
RAHMEN VON VORSORGEUNTERSUCH-
UNGEN MUSS EINHERGEHEN MIT EINEM
THERAPIEANGEBOT

Menschen, die eine Vergesslichkeit entwickeln, suchen
meist sehr frih einen Experten auf — werden jedoch zu
diesem Zeitpunkt haufig abgewiesen und nicht ernst ge-
nommen. Dadurch vergehen wichtige Jahre. Die Wahr-
nehmung einer subjektiven Leistungseinschrankung
konnen bereits Vorzeichen einer spateren Erkrankung
sein — dies konnten Langzeitstudien zeigen (z. B. Reisberg
et al. 2019; SCI Study, J.Alzheimer’s Disease 67(2)). Die
Gesunden- und Vorsorgeuntersuchung ware eventuell
eine gute Gelegenheit, erste Bedenken aufzufangen - je-
doch mussen dann auch Angebote zur Verfugung stehen.
Bevor eine Implementierung erfolgt, sollte jedenfalls ein

Forschungsprojekt die Sinnhaftigkeit zeigen.

Wichtig ist, dass die Teams in allen Umgebungen der me-
dizinischen Versorgung mit Menschen mit Vergesslich-
keits-Symptomen wertschatzend und verstandnisvoll
umgehen und Mut machen, Angebote zur primaren und
sekundaren Pravention in Anspruch zu nehmen. Die Ex-
pertise, Menschen wertschatzend zu unterstitzen und
Mut zu einem aktiven Lebensstil zu machen, ist hier be-
sonders wichtig. In der Beratung sollte eine positive Hal-
tung dem Krankheitsbild gegenuber bestehen Menschen
mit einer Demenz konnen trotz Vergesslichkeit ein erfull-
tes Leben haben. Wenn das Thema Demenz in der Ge-
sunden- und Vorsorgeuntersuchung einen Platz haben
soll, so sollte das mit Praventionsmal3nahmen gekoppelt
werden.

EXKURS: DEMENZ-PRAVENTION:
KURZER LITERATUR UBERBLICK

Demenzpravention (auch: Risiko Reduktion) iber die Op-
timierung des Lebensstils und der verstarkten Beobach-
tung und Behandlung vaskularer Risikofaktoren wird in
den letzten Jahren verstarkt beforscht. Barnes & Yaffee
(2011) identifizierten sieben potenziell behandelbare Ri-
siko Faktoren aus der Literatur |. Kardiovaskulare Risi-
kofaktoren (Bluthochdruck, Diabetes, Ubergewicht), .
Psychosoziale Risikofaktoren (Depression) und lll. Risi-
kofaktoren im Zusammenhang mit Lebensstil (wenig kor-
perliche Bewegung, geistige Inaktivitat, Rauchen). Nach
Barnes & Yaffee sind diese Risikofaktoren fur ungefahr
die Halfte aller Falle von Alzheimer Demenz weltweit
(17.2 Millionen) verantwortlich. Unbestritten ist das Al-
ter noch immer der grof3te Risikofaktor, eine Demenz zu
entwickeln (Hou, et al., 2019) und die meisten Menschen
(ca. 70 %), die eine Demenz entwickeln, sind Uber 75 Jah-
re alt (Vermunt, et al., 2019).

Verschiedene Gruppen von Wissenschaftlern, bestehend
aus Epidemiologen und Genetikern, konnten Evidenz lie-
fern, dass Demenz keine notwendige Alterserscheinung
ist und dass es durchaus schitzende Faktoren gibt, die
uber die Lebensspanne eines Menschen hinweg als kom-
pensatorische Mechanismen wirksam sind (Dekhtyar, et
al, 2019; Grande, Qiua, & Fratiglionia, 2020). Neuropa-
thologische und neuroradiologische Studien zeigen, dass
Neurodegeneration haufig mit zerebrovaskularen Lasio-
nen gemeinsam auftritt — speziell bei Personen mit einem
hohen Alter (Qiu & Fratiglioni, 2015). Die ersten Unter-
suchungen zur Wirksamkeit von Interventionen zur De-
menzpravention verwendeten monomodale Methoden
- zum Beispiel wurden Interventionen zu korperlicher Be-
wegung und geistigem Training in randomisierten und
kontrollierten Studien gepruft (Liu-Ambrose, et al., 2010;
Viswanathan, Rocca, & Tzourio, 2009; Lampit, Hallock, &
Valenzuela, 2014). Die Resultate waren kontrovers und die
Komplexitat des Phanomens wurde zunehmend klar.

Der nachste grof3e Schritt in der Entwicklung des Fach-
gebietes gelang mit der Initilerung eines multimodalen
Behandlungsprogrammes, das im Rahmen eines rando-
misierten und kontrollierten Versuchs von einer finni-
schen Forschergruppe rund um Miia Kivipelto untersucht
wurde. Das Behandlungsprotokoll enthielt 4 Behand-
lungselemente, (1) die Beobachtung und Empfehlung zur
Behandlung vaskularer Risikofaktoren, (2) erhohte kor-
perliche- und (3) geistige Aktivitat und (4) diatetische
Beratung (Ngandu, et al., 2015). In dem randomisierten
und kontrollierten Versuch wurden altere Personen (Al-
ter von 66 bis 70) eingeschlossen, die einen CAIDE (Car-
diovascular Risk Factors, Aging, and Incidence of Dementia)
Wert von mindestens 6 Punkten aufwiesen.

Der CAIDE Wert basiert auf den bekannten Risikofak-
toren des mittleren Alters fir Demenz (Alter, Bluthoch-
druck, Hypercholesterinamie, korperliche Inaktivitat,
Ubergewicht und Ausbildungsgrad). Personen mit einem
CAIDE Wert von mindestens 6 wurden zufallig zu ent-
weder der multimodalen Interventionsgruppe (n=631)
oder der Kontrollgruppe (n=629) zugewiesen. Die Dau-
er der Untersuchung war auf zwei Jahre angelegt. Die
Haupt-Zielgrol3e war die Veranderung in der Kognition
und diese wurde mit einer umfassenden neuropsycho-
logischen Testbatterie gemessen. Ein signifikanter posi-
tiver Effekt fur die Intervention wurde in der primaren
Zielgrol3e gefunden. Die Ergebnisse dieser Langzeitstu-
die zeigen, dass multimodale Interventionen das Poten-
tial besitzen, das Demenz-Risiko zu senken. Bis jetzt ist
die Fingerstudie die erste positive Studie. Die meisten
anderen ahnlichen Studien konnten die Ergebnisse der
Finger-Studie nicht replizieren (Andrieu, et al., 2017); (van
Charante, et al., 2016); (Chhetri, de Souto, Cantet, Pothier,

& Ceasari , 2018). Um eine internationale Kooperation
zwischen den Forschergruppen zu ermoglichen, wurde
eine Kooperationsplattform, die wwfingers gegrundet
(http://wwhingers.com/). Diese Plattform stellt Informa-
tionen zu derzeit laufenden Untersuchungen zur Verfu-
gung und wird vom Karolinska Institut angefuhrt. Das Ziel
dieser Plattform ist der methodische Austausch zwischen
den verschiedenen weltweiten Initiativen. Eine Forscher-
gruppe aus Australien z. B. untersucht derzeit die Ele-
mente der Finger-Initiative in einem Internet Format.
Uber eine digitale Plattform werden verschiedene In-
terventionselemente angeboten (Projekt ,,Maintain Your
Brain“; MYB trial) und in einem randomisierten Versuch

auf Effektivitat gepruft (Heffernana M, 2019).

Einigkeit besteht daruber, dass die Methoden- und Pra-
ventionsstrategien an verschiedene kulturelle Settings
angepasst werden mussen. Die Angebote sollten den Ge-
wohnheiten der Menschen nicht fremd sein, damit sie
nachhaltig wirksam sind. Neue |deen, wie verschiedene
Bevolkerungsgruppen dazu bewegt werden konnen, einen
nachhaltigen aktiveren Lebensstil zu verfolgen, wird in den
nachsten Jahren interdisziplinare Zusammenarbeit und
Kreativitat und die Bereitschaft aller Entscheidungstra-
ger zur Umsetzung erfordern. Die praktische Erfahrung
in den Demenzservicestellen in Oberosterreich zeigt die
grof3e Bereitschaft alterer Menschen, sich an praventiven
Gesundheitsprogrammen zu beteiligen. Ohne Anleitung
und Coachings, die in regelmalligen Abstanden erfolgen
mussen, ist es fur viele jedoch schwierig, bei der Sache zu
bleiben. Einsamkeit, Isolation und verschiedene Lebens-
ereignisse, wie der Verlust des Lebenspartners, flihren zu
einer Verschlechterung der taglichen Lebensfuhrung und
eine strukturelle Einbindung wird als hilfreich bewertet.

Altere Menschen wissen heute noch wenig uber das Pra-
ventionspotential und den Wirkmechanismus sowie tber
die Methoden aktiver Lebensfihrung und vor allem de-
ren praktische Umsetzung Bescheid. Auf Gemeindeebe-
ne werden bereits viele gesundheitsfordernde Aktivitaten
angeboten (z. B. im Rahmen der ,Gesunden Gemeinde®
Initiativen) jedoch sind diese unspezifisch und die Wir-
kung dieser Aktivitaten ist unbekannt und sollte fir altere
Menschen aufbereitet werden. Viele Menschen furchten
sich vor einer Verschlechterung der kognitiven Fahigkei-
ten im Alter und Gefuhle wie Hoffnungslosigkeit oder
Einsamkeit werden ausgedriickt und das Stigrr_w.a, das der
Krankheit Demenz anhaftet, wird klar. Auch Osterreich
sollte sich nun dringend an den internationalen Initiativen
beteiligen und eine Osterreichische Priventions-Stra-
tegie entwickeln, um das Risiko, an einer Demenz zu
erkranken, zu minimieren und eine Demenz-Epidemie
einzudammen.

DIE AUS- UND WEITERBILDUNG DER HAUS-
ARZTE ZUM THEMA ALZHEIMER IST VON
ENORMER WICHTIGKEIT

Die Ausbildung der Hausarzte zu diesem Thema ist eine
der wichtigsten Aufgaben. Im landlichen Bereich werden
die Hausarzte mit dem Thema leider meist allein gelas-
sen. Nach einer Diagnose sollte der Betroffene und die
An- und Zugehorigen umfassend informiert und nachbe-
treut werden. Dazu hat der Hausarzt aber oft keine Zeit!
Auch die Vergutung ist ein wichtiges Element (z. B. wur-
de in OO die Durchfihrung des MMSE durch das De-
menz Netzwerk OO finanziell abgegolten- damit stieg
auch die Bereitschaft bei den Hausarzten, diesen Test
durchzufiuhren). Viele Betroffene berichten, dass sie vom
Hausarzt abgewiesen wurden. Hausarzte argumentieren,
dass sie nicht die Uberbringer ,der schlechten Nachricht®
sein wollen. Der Hausarzt/ der Facharzt fur Neurologie
gemeinsam mit einer Stelle fir psychosoziale Nachbe-
treuung (,one-stop-shop®) scheint derzeit das optimale
Modell der Versorgung von Menschen mit Demenz und
deren An- und Zugehorigen zu sein (siehe Netzwerk De-

menz O0).

NOTWENDIGE MASSNAHMEN, DIE GREIFEN
MUSSTEN NACH DER DIAGNOSE ALZHEIMER
IM RAHMEN EINER FRUHERKENNUNG

Es macht kaum Sinn, Personen mit einer
Diagnose zu versorgen und keine psychosozialen Ange-
bote zu bieten- selbst dann nicht, wenn eine medizinische
(z. B. pharmakologische Therapie) eingeleitet wird.

Wenn stadiengerechte
Angebote fehlen, nimmt die Rate der Institutionalisie-
rung, die Belastung der Angehorigen zu und insgesamt die
Belastung fur das Gesun_dheitssystem. Eine psychosozia-
le Betreuung gibt es in Osterreich derzeit nur punktuell
(Ausnahme: in Oberosterreich gibt es eine flachende-
ckende zentral administrierte psychosoziale Betreuung

im Netzwerk Demenz OO).

WEITERFUHRENDE LINKS:
1 https://www.alzint.org/resource/world-alzheimer-report-2021/

Projekt Demenz.Aktivgemeinde der Donau Universitat Krems: www.donau-uni.ac.at/

demenz-aktivgemeinde;

Projekt Bewusstseinsbildung im Supermarkt: : https://www.donau-uni.ac.at/de/aktuelles/

news/2021/das-einkaufen-fuer-menschen-mit-demenz-erleichtern.html
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DEMENZ VOR
ORT BEGEGNEN

OSR MAG. DR. THOMAS WENINGER, MLS | Generalsekretar | Osterreichischer Stadtebund

Die demographische Entwicklung stellt die Gesellschaft
vor Herausforderungen verschiedenster Art. Stadte und
Gemeinden sind, als die den Birgerlnnen am nachsten
stehende Ebene des Staates, in vielfacher Weise davon
betroffen. Einerseits stellen Stadte und Gemeinden Orte
der unmittelbaren Begegnung dar, in denen etwaige ge-
sellschaftliche Entwicklungen, Probleme und Herausfor-
derungen rasch und plakativ sichtbar werden. Andererseits
sind Stadte und Gemeinden zentrale Akteurinnen im 0Os-
terreichischen System der Pflege und Betreuung und so-
mit auch bereits alleine aufgrund der, der kommunalen
Ebene zukommenden, Kompetenzen mit den Themen al-
ternde Gesellschaft und Demenz konfrontiert.

SENSIBILISIERUNG AUF SAMTLICHEN
EBENEN DES GESELLSCHAFTLICHEN LEBENS

Demenzielle Beeintrachtigungen stellen die Betroffenen

- je nach Auspragungsgrad — vor grofle Herausforderun-
gen bei der Bewaltigung ihres Alltages. Gleichzeitig wurde
das Thema Demenz lange Zeit tabuisiert. Um Menschen
mit Demenz sowie auch deren Angehorige bei alltagli-
chen Anliegen bestmoglich zu unterstutzen, bedarf es
einer Sensibilisierung auf samtlichen Ebenen des gesell-
schaftlichen Lebens: Im Supermarkt, im Kaffeehaus, in
Parkanlagen, im offentlichen Verkehr und selbstverstand-
lich ebenso in den Magistraten und Gemeindeamtern so-
wie in den kommunalen Unternehmen der offentlichen
Daseinsvorsorge.

Viele engagierte Stadte und Gemeinden setzten bereits
weitreichende Initiativen, so gibt es etwa in Wien de-
menzfreundliche Bezirke. In der Stadt Salzburg war das
Projekt ,Demenzfreundliche Apotheken® ein grof3er
Erfolg. Aber auch kleinere Stadte und Gemeinden, wie
Klosterneuburg oder St. Andra in Karnten, haben Initiati-
ven gesetzt und organisieren etwa Demenz-Stammtische.

Dariiber hinaus setzt auch der Osterreichische Stadte-
bund - als Mitglied der Osterreichischen Demenzstra-
tegie - in diesem so wichtigen wie zukunftsweisenden
Bereich Aktivitaten. Diesbezuglich mochte ich insbeson-
dere auf das E-Learning-Projekt ,Demenzaktiv-Gemein-
de“ hinweisen, das vom Bundeskriminalamt federfihrend
betreut und vom Osterreichischen Stidtebund von Be-
ginn an aktiv unterstutzt wurde. Nach der vollstandigen
Absolvierung des E-Learning durch mindestens 70 % der
Bediensteten einer Stadt oder Gemeinden erfolgt eine

Zertifizierung als ,,Demenzkompetente Gemeinde®!

TASK-FORCE PFLEGE

Positiv mochte ich zudem den Ergebnisbericht der ,Task-
Force Pflege® herausheben. Die Task-Force wurde vom
damaligen Bundesminister Rudolf Anschober eingesetzt,
der Osterreichische Stadtebund gehorte dieser, neben
zahlreichen anderen Stakeholdern, als Mitglied an. Im
entsprechenden Ergebnisbericht heilit es, dass ,demenz-
sensible Umfelder in Stadten, Gemeinden und Regionen®
gesetzt werden sollen?. Dem ist, im Sinne der wichtigen
Friherkennung sowie auch im Sinne der Schaffung einer
Umgebung, in der man auf Menschen mit demenziellen
Beeintrachtigungen eingeht, anstatt diese auszugrenzen
und als ,,Verwirrte“ darzustellen, nur beizupflichten.

Osterreichs Stidte und Gemeinden werden ihre Aktivi-
taten in diesem Sinne — mit Unterstiitzung des Oster-
reichischen Stadtebundes - auch zukiinftig mit groBem
Engagement fortsetzen.

1 Mehr Informationen zum Projekt ,Demenz-Aktivgemeinde finden Sie auf der Website der Donauuniversitat Krems, welche das Projekt wissenschaftlich begleitet unter folgendem Link:

www.donau-uni.ac.at/de/universitaet/fakultaeten/gesundheit-medizin/departments/klinische-neurowissenschaften-praeventionsmedizin/zentren/demenzstudien/aktivgemeinde.html;

Jjsessionid=98C444D90F4F0B1B4048D75C41EA7D37.

2 Den Ergebnisbericht der Task-Force Pflege finden Sie auf der Website der Gesundheit Osterreich GmbH unter folgendem Link: goeg.at/taskforce_pflege
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TABU DEMENZ

Viele natlrliche Entwicklungen, die mit dem Altern ein-
hergehen, wie auch krankhafte Entwicklungen, werden
wenig bis gar nicht offentlich thematisiert. Im Bereich der
Demenz muss nach wie vor von einer ,Tabuisierung der
Krankheit* gesprochen werden. Valide Za‘hlen Uber die An-
zahl an demenzerkrankten Menschen in Osterreich fehlen.
Die Stigmatisierung von Demenz in der Offentlichkeit wie
auch im Gesundheitsbereich' beeinflusst auch den Um-
gang mit demenziell erkrankten Personen - gleichermallen
durch An- und Zugehorige, wie auch durch professionel-
le Dienstleister*innen?. Sie wirkt sich auch auf Personen
aus, die nicht von Demenz betroffen sind: Konkret gehen
(nicht erkrankte) Personen davon aus, dass ihr Umfeld sie
anders behandeln wirde, wirden sie eines Tages selbst eine
Demenzerkrankung erleiden®. Die einschlagige Forschung
belegt, dass die mit einer Alzheimererkrankung einherge-
hende Stigmatisierung mitunter auch besonders starke For-
men annehmen kann®. Die Politik und die verschiedenen
Stakeholder haben daher den klaren Auftrag, an den ent-
sprechenden Stellen Maf3nahmen und Initiativen zu setzen,
die gegenuber einer solchen Tabuisierung und Diskriminie-
rung praventiv wirken und diesen etwas entgegensetzen.

WISSENSLUCKEN

Neben der grundsatzlichen Tabuisierung des Alterns und ne-
gativ behafteter Altersbilder® bestehen auch Wissenslicken
in Bezug auf demenzielle Erkrankungen im Allgemeinen
und die Alzheimerkrankheit im Speziellen. Beispielsweise ist
in Deutschland in etwa jede elfte Person Uber 65 Jahren
an Demenz erkrankt. Es besteht somit eine gewisse Wahr-
scheinlichkeit, dass auch im eigenen Umfeld eine direk-
te Bekanntschaft zu einer Person besteht, die an Demenz
erkrankt ist®. Gleichzeitig zeigen sich hinsichtlich des Wis-
sens Uber Alzheimer und andere demenzielle Erkrankungen
bedeutende Licken: Es fehlt an Wissen tber Faktoren, die
die Entwicklung einer solchen Erkrankung begtinstigen und
an Wissen Uber die Erkrankung selbst. Diese Problematik,
also das korrekte Erkennen und Zuordnen von Symptoma-
tiken bei An- und Zugehorigen, verdient daher unsere Auf-
merksamkeit und Unterstutzung, auch weil ein frihzeitiges
Erkennen einer demenziellen Erkrankung die besten Be-
handlungsoptionen verspricht.”

PFLEGENDE ANGEHORIGE

In Osterreich pflegen und betreuen rund 800.000 An-
und Zugeharige ein Familienmitglied zu Hause?, sie sind
dort oftmals mit demenziellen Erkrankungen konfrontiert.
Studien zeigen, dass nicht nur die Pflege und Betreuung
von An- und Zugehorigen eine Belastung darstellt, die
mit steigendem Alter auch zunimmt®. Sie zeigen auch auf,
dass sich die meisten Betroffenen und pflegenden Ange-
horigen einen moglichst langen Verbleib im eigenen Zu-
hause wunschen. Neben allgemeinen unterstutzenden
Angeboten fir pflegende Angehorige, wie sie etwa auch
von osterreichischen Hilfsorganisationen, wie der Caritas,
angeboten werden, mussen daher auch spezifische Ange-
bote flir pflegende An- und Zugehorige weiterentwickelt
und gefordert werden, die gezielt den Umgang mit de-
menziellen Erkrankungen zum Inhalt haben. International
konnte gezeigt werden, dass die Unterstutzung pflegen-
der Angehoriger in vielerlei Form und auch multimo-
dal aufgesetzt werden kann'. Solche Angebote konnen
Entlastung der pflegenden Angehorigen leisten™ und die
Qualitat der Pflege und Betreuung demenziell erkrankter
Personen steigern.

MOBILE DIENSTE & STATIONARES SETTING

Da eine frihzeitige Einordnung und Diagnose zu einer
besseren Behandlung und Versorgung fuhren konnen,
mussen auch mobile Pflege- und Betreuungsdienste so-
wie stationare Einrichtungen im richtigen Umgang mit
Demenz systematisch unterstutzt werden. Mobile Diens-
te sind regelmalig vor Ort, kennen die*den Klient*in. Sie
konnen Betroffene, wie auch An- und Zugehorige, ganz
direkt, zeitnah und gezielt dabei unterstutzen, etwaige
Veranderungen zuzuordnen und eine medizinische Abkla-
rung einer etwaigen demenziellen Erkrankung initiieren.
Auch dem stationaren Setting — in Alten- und Pflegehei-
men, wie auch den Krankenhausern — kommt hier eine
wesentliche Rolle zu.

Mit der Zunahme demenzieller Erkrankungen geht eine
Steigerung der Arbeitsbelastung fir die Pflegekraf-
te einher — sowohl im mobilen als auch im stationaren
Setting. Diese Pflegekrafte mussen umfassend unter-
stutzt werden: Einerseits durch fortlaufende Fort- und

»Die verschiedenen involvierten Personengruppen (Betroffene, Betreuende und

Pflegende) und Perspektiven mussen adaquat abgebildet werden, gleichermaflen

muss die Thematik uber diesen Personenkreis hinaus gesamtgesellschaftlich

vorangetrieben werden.”

Weiterbildung, andererseits muss der, mit der Pflege und
Betreuung von Bewohner®innen mit demenziellen Er-
krankungen einhergehende, Arbeitsaufwand zukunftig
verstarkt in den Personalschlisseln und Rahmenbedin-

gungen Berucksichtigung finden.
EMPFEHLUNGEN

Die lancierte Demenzstrategie'? soll einen gemeinsamen
Orientierungsrahmen fir unterschiedliche Stakeholder
bieten und definiert unterschiedliche Wirkungsziele und
Handlungsmal3nahmen. Die verschiedenen involvierten
Personengruppen (Betroffene, Betreuende und Pflegen-
de) und Perspektiven mussen adaquat abgebildet werden,
gleichermalen muss die Thematik tber diesen Personen-
kreis hinaus gesamtgesellschaftlich vorangetrieben wer-
den. Es zeigt sich hier die Dringlichkeit eines solidarischen
Ansatzes: Nicht nur konnen demenzielle Erkrankungen
jeden betreffen, sondern sie lassen sich gemeinsam auch
besser vermeiden, verzogern und bewaltigen.

Die Unterstutzung der mobilen Dienste und pflegen-
den Angehorigen im Kontext demenzieller Erkrankungen
sollte gezielte Fortbildungsmoglichkeiten und Bera-
tungsangebote umfassen. Gleichzeitig mussen zeitliche
Ressourcen in entsprechendem Ausmal} verfigbar ge-
macht werden, um die entsprechenden Entwicklungen ab-
zuklaren und eine angemessene Form der Betreuung und
Pflege zu gewahrleisten. Insgesamt muss sich die Belas-
tung durch demenzielle Erkrankungen in den Leistungen
und Rahmenbedingungen der offentlichen Hand fir Be-

troffene besser niederschlagen.

Fir den osterreichischen Kontext heiflt das bspw. kon-
kret eine Reform und Erhohung des Pflegegeldes sowie
der Qualitat der Gutachten, auf denen die Einstufung in
die Pflegegeldstufen beruht. Dann kann auch aus dieser
Perspektive ein wertvoller Beitrag dazu geleistet werden,
dass Alzheimer und andere demenzielle Erkrankungen
moglichst rasch erkannt und angemessen Behandlungs-
schritte gesetzt werden.
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PROMENZ - DAS WIRKSAMSTE

MITTEL BEI DEMENZ

RAPHAEL SCHONBORN | Geschaftsfihrer | PROMENZ

Friherkennung und Pravention demenzieller Beein-
trachtigungen sind prioritare gesundheitspolitische Ziele.
Durch eine moglichst frihe psychosoziale und medika-
mentose Intervention lassen sich

- der Krankheitsverlauf verzogern,

- die Lebensqualitat der Betroffenen heben,

- die Belastung der Bezugspersonen verringern und
- die Kosten flr das Gesundheitssystem senken.

DEMENZ BEDEUTET ,OHNE GEIST*

Eine frihe Diagnose ist jedoch immer noch die Ausnah-
me, da Betroffene und ihre Bezugspersonen nicht offen
mit den demenziellen Veranderungen umgehen konnen.
Grunde dafur sind das Stigma und das Tabu, die mit De-
menz einhergehen. Demenz bedeutet im Wortsinn ,,ohne
Geist“ und steht fur eine Abweichung von der Norm
in unserer Gesellschaft, die mit Statusverlust und so-
zialem Ausschluss einhergeht. Solange die Demenz so
schlecht beleumundet ist, bleibt Betroffenen und ihren
Nahestehenden nichts anderes ubrig, als sich vor die-
ser Zuschreibung zu distanzieren. Um sich den Zielen der
Friherkennung und Pravention anzunahern, muss sich
das Image der Demenz verbessern. Nur so konnen wir die
Akzeptanz und die Bereitschaft zur Friherkennung bei
den Betroffenen und Bezugspersonen erhohen und den
Weg zu einer demenzfreundlichen Gesellschaft ebnen.

SELBSTHILFEGRUPPEN

Am wirksamsten lasst sich dem Tabu, Uber die Demenz zu
sprechen, im Rahmen von unterstitzten Selbsthilfegrup-
pen fur Betroffene und An- und Zugehorige begegnen.
Der Austausch mit anderen Betroffenen fordert den of-
fenen Umgang und eine ressourcenorientierte, lebensbe-
jahende Haltung. Neue Perspektiven konnen gewonnen
und Selbstbestimmung und soziale Teilhabe zurickge-
wonnen werden. PROMENZ bietet unterstutzte Selbst-
hilfegruppen fur Menschen mit Vergesslichkeit in Wien
und Niederosterreich an und verfolgt den bundesweiten
Ausbau regionaler Gruppen.

ANGST & VORURTEILE ABBAUEN

Das Stigma der Demenz lasst sich am wirksamsten durch
die Selbstvertretung von Betroffenen aufheben, wie sie
von der Selbsthilfeorganisation PROMENZ ermoglicht
wird. Durch das offentliche Sichtbar- und Horbarmachen
von Menschen mit Demenz in ihrer Vielfaltigkeit andert
sich der Betrachtungsrahmen in der Gesellschaft. Betrof-
fene werden nicht mehr nur auf das Endstadium der Er-
krankung reduziert und als andersartig wahrgenommen.
Die Angst und die Vorurteile in der Gesellschaft konnen
dadurch abgebaut und Friherkennung und Pravention
befordert werden. All das kann aber nur gelingen, wenn
wir die Verhaltnisse fur Betroffene, An- und Zugehori-
ge und alle jene, die mit Menschen mit Demenz arbeiten,
verbessern. Nur so kann die Diagnose ,,Demenz® nicht
als Ende, sondern als Anfang fur einen neuen Lebensab-
schnitt aufgefasst werden.

Demenz ist der haufigste Grund fiir den Bezug von
Pflegegeld und fiir die Aufnahme in ein Pflegeheim.
80 % der Menschen mit Demenz leben zuhause und
werden dort von ihren An- und Zugehdrigen unterstitzt
- hauptsachlich Frauen. Die Anzahl der pflegenden An-
und Zugehorigen soll sich bis 2050 halbieren.

Die Gruppe der alleinlebenden und weitestgehend unver-
sorgte Menschen mit Demenz nimmt standig zu.

Die Herausforderungen fiir die professionelle Betreuung
und Pflege nehmen zu, die Belastungen fiir das Personal
steigen. Bereits jetzt besteht ein Pflegepersonalmangel
im stationaren und ambulanten Bereich.

Von einer Erosion der Pflege ist auszugehen, wenn wir
nicht jetzt die Weichen fiir die Herausforderungen der

Gegenwart und Zukunft stellen.

Wir brauchen ressourcenorientierte Modelle, die bei
sozialer Vernetzung und geteilter Verantwortung von
Betroffenen, Angehorigen, Professionellen und Freiwil-
ligen ansetzen. Die unterstutzte Selbsthilfe der Betrof-
fenen und An- und Zugehérigen steht dabei im Zentrum
und wird von bedarfsorientierten Angeboten flankiert.

i

140.000

Demenzerkrankte

2020

280.000

Demenzerkrankte

2050

80 %

Menschen mit Demenz
leben zuhause

66 %

in Pflegeheimen
haben Demenz

1/3

nimmt professionelle

Hilfe in Anspruch

100.000

Pflege-Vollzeitstellen
bis 2030 benotigt

© Promenz / Christopher Glanz!
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Jahre voraus.

-~ RGENDWANN WERDE
ICH VERGESSEN, WER DU BIST*

LAbg. INGRID KOROSEC | Présidentin | Osterreichischer Seniorenbund

100.000 Erkrankte zuhause, 50.000 in Heimen,
141.000 Mitarbeiterlnnen in Heimen und mobilen
Diensten, 100.000 pflegende Angehorige, Kosten von
2,7 Milliarden € jahrlich, 1,4 Milliarden € zusatzliche
Gesundheitsausgaben, osterreichweit 25 Memory-Kli-
niken, weniger als 1€ pro Betroffenem/Betroffener an
Forschungsgeldern.

Hinter diesen knappen Zahlen verbirgt sich eine Erkran-
kung, die alle furchten und die das Betreuungssystem
vor immer groflere Herausforderungen stellt: Demenz.
400.000 Menschen, die direkt oder indirekt davon
betroffen sind und uber 4 Milliarden € Gesamtausga-
ben stehen kaum Unterstitzung und kostendampfen-
den Mal3nahmen gegeniber. Und das Problem erledigt
sich aufgrund der demographischen Entwicklung und der
steigenden Lebenserwartung sicher nicht von selbst: bis
2040 verdoppelt sich die Zahl der Menschen mit demen-
ziellen Veranderungen auf 12% der Uber—65—J5hrigen.
Immer mehr Menschen werden also ,,irgendwann verges-
sen, wer Du bist*,

HAUFIGSTE URSACHE VON
PFLEGEBEDURFTIGKEIT

Bereits heute ist Demenz die haufigste Ursache von Pfle-
gebedurftigkeit und Aufnahme in ein Heim. Knapp zwei
Drittel der Bewohnerlnnen leiden an demenziellen Er-
krankungen. Zu wenig Personal und vor allem zu wenig
einschlagig geschultes Personal steht vor der Herausfor-
derung, diese besonders betreuungsintensiven Menschen
zu versorgen. Warm — satt — sauber ersetzt daher haufig
reaktivierende Pflege. Die Tendenz, demente Bewohner
aufgrund ihrer Aggressivitat, Depression, Angst, Agitati-
on und Weglauf-Tendenzen, ins Bett zu pflegen, ist dem-
entsprechend grof3.

Pflegende Angehorige schultern den Grof3teil der Be-
treuung zuhause. Trotz der besonderen Herausforderung,
die viele an den Rand der Leistungsfahigkeit fuhrt. Ent-
lastung durch speziell auf Demenz abgestimmte Tages-
zentren und Betreuungsdienste und Memorykliniken sind
nur rudimentar vorhanden. Ergo-, Logo-, Physio- und
Musiktherapien, die zumindest die Lebensqualitat und

die Selbststandigkeit verbessern, gehoren nirgends zum
Standard. Mangels einschlagiger Infrastruktur und Aus-
bildung erfolgt die Diagnose der Krankheit bei uns erst in
deutlich hoherem Stadium als in anderen Landern.

HOHE AUSGABEN FUR
MEDIZINISCHE BEHANDLUNG

Fur alle Betroffenen bedeutet es personliches Leid, fir die
Gesellschaft hohe Ausgaben. Die Betreuungskosten pro
Fall steigen rasant an, von 50.000 € pro Jahr im Fruh-
stadium auf 91.000 €, wenn sich die Erkrankung ver-
schlechtert. Kosten fur medizinische Behandlung sind hier
noch nicht eingerechnet. Betroffene stiirzen dreimal hau-
figer als Gesunde und verletzen sich schwerer. Bei einem
Oberschenkelhalsbruch summieren sich Operation, Spi-

talaufenthalt und Rehabilitation rasch auf ca. 32.800 €.

Der jahrlich eine Euro, der in Osterreich pro Demenzpa-
tientln an Forschungsgeldern zur Verfugung gestellt wird,
nimmt sich im Vergleich dazu mager aus. Zum Vergleich:
England investiert pro Patientln 8 € in die Wissenschaft.
Ahnlich sieht es beim Pflegegeld aus. Es gibt einen ,Er-
schwerniszuschlag” von gerade einmal 25 Stunden pro
Monat - also trotz intensiven Betreuungsbedarfs weniger
als eine Stunde zusatzlichen Zeitaufwand pro Tag.

FORDERUNGEN

Aus dem hier grob Skizziertem leiten sich Forderungen ab
fir eine zielfihrende Demenzstrategie und eine einheitli-
che Vorgangsweise im Umgang mit dieser Volkskrankheit,
die jeden treffen kann.

* Mehr Geld fiir die Forschung
Pflegegeld, das sich am tatsachlichen Betreuungsbedarf
orientiert

+ Schulungen fiir Angehorige und Personal der mobilen
Dienste und Heime, um Anzeichen fiir Demenz-
erkrankungen mdglichst frih zu entdecken und den
Erkrankten Lebensqualitat zu geben

+ ein demenz-spezifisches Angebot an Tageszentren und

Unterstutzungsleistungen

»Mangels einschlagiger Infrastruktur und Ausbildung erfolgt die Diagnose der

Krankheit bei uns erst in deutlich hoherem Stadium als in anderen Landern®

Es geht um Lebensqualitat einerseits und andererseits
um abgestimmte integrierte Versorgung durch sekto-
rentbergreifende, multiprofessionelle Teams und um den
Aufbau einer luckenlosen Versorgungskette vom nieder-
gelassenen Bereich der Haus- und Facharztlnnen, Gber
die Akutversorgung im Krankenhaus, bis zu den mobilen
Diensten, besonders der Heimhilfen und der (teil)statio-
naren Pflege.

In Schweden, Frankreich, Holland oder Grol3britannien
leben Menschen mit Demenz seit den 1980er Jahren in
Wohngemeinschaften, sogenannten Special Care Units.
Sie orientieren sich moglichst stark am gewohnten Alltag.
Selbst Menschen mit einem hohen Unterstitzungsbedarf

beteiligen sich so gut es geht am Alltag und sind in ihre
eigene Versorgung aktiv einbezogen.

Die Zeit wird angesichts der demographischen Entwick-
lung knapp. Solange es keine kurative Therapie gibt, sind
praventive MaBnahmen und Interventionen zum Erhalt
der korperlichen und kognitiven Fahigkeiten die einzi-
gen Mittel, um dem Menschen das Leben zu erleichtern
und der Kostenexplosion entgegenzuwirken.

Ingrid Korosec ist Prasidentin des Osterreichischen Senio-
renrats, Prasidentin des Osterreichischen Seniorenbunds
und Abgeordnete zum Wiener Gemeinderat mit dem Schwer-
punkt Gesundheit und Soziales

50.000 €

Behandlungskosten
pro Jahr/Patient

1€ 25h/Monat

pro Demenzpatient Erschwerniszuschlag
fur Forschungsgelder fir Betreuung

91.000 €

Behandlungskosten
bei Verschlechterung
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Richtig.
Wichtig.
Stark.

PENSIONISTEN
VERBAND
OSTERREICHS

ES BRAUCHT EIN SCREENING
UND ETABLIERTE PROGRAMME

NR. A.D. DR. ELISABETH PITTERMANN | Gesundheitssprecherin | Pensionistenverband Osterreichs

»Krankenkassen sollten fur die
Versicherten ein Screening und etab-
lierte Programme zur Verzogerung

der Erkrankung einfiihren.“

Alzheimer ist eine relativ sehr rasch verlaufende Form der
Demenz, was fur den Betreffenden und dessen Umge-
bung sehr viel Leid bedeutet. Uber die Genese ist noch
wenig bekannt; man kennt nur die pathologischen Struk-
turen. Um der Entstehung der Demenz im Allgemeinen
vorzubeugen, versucht man, Menschen zur Bewegung zu
animieren (besonders gunstig sollen Tanzen und asyn-
chrone Bewegungen sein sowie auch das Erlernen von
Fremdsprachen). Eine standardisierte Therapie fur Mor-
bus Alzheimer gibt es meines Wissens noch nicht.

In meinem engeren Freundeskreis gibt es einen Men-
schen, einst ein brillanter Denker. Obwohl bei ihm Mor-
bus Alzheimer im Fruhstadium diagnostiziert wurde und
er lange Zeit seine Defizite noch sehr gut kaschieren
konnte, wurde er doch innerhalb kurzer Zeit ein Pflegefall.
Kaum ortlich oder zeitlich orientiert. Vergisst sehr rasch
und erkennt haufig seine Familie nicht, obwohl frihzei-
tig sowohl medikamentos wie im Sinne einer aktivierten
Betreuung versucht wurde gegenzusteuern. Er hat kaum
Alkohol getrunken, kaum geraucht, ein gesundes Leben
gefuhrt, einige Fremdsprachen ausgezeichnet gespro-
chen und international an vielen Konferenzen teilgenom-
men. Ich wusste daher nicht, wann man noch friher daran
denken sollte und wie trotz intensiver arztlicher und pfle-
gerischer Betrgyung der Krankheitsverlauf verlangsamt
werden kann. Uber die Friherkennung von Alzheimer
wird wenig diskutiert, weil es wenig entsprechende An-
gebote gibt. Die Frage ist nur, kann man durch Friher-
kennung das rasche Fortschreiten verlangsamen? Man
redet schon wieder von einer Behandlung, die es in der
Form von Therapien anderer Erkrankungen bis heute
nicht gibt. Ob die Friherkennung nicht noch Patienten
und Familie Lebensfreude und Unbeschwertheit nimmt,
kann ich nicht sicher beantworten. Pflege ist notig, Uber-
fordert aber meist die Familien und ware in speziellen Ein-
richtungen wahrscheinlich am effizientesten.

Man muss daher Tagestherapieplatze und Forderung aus-
bauen. Zugleich sollte aber auch diskutiert werden, ob
nicht eine Heimunterbringung Patienten mehr fordert
und die Familien mehr entlastet. Zusatzliche Betreu-
ungspersonen aus der Gesundheits- und Krankenpflege,
Geragogen, Physiotherapeuten und viele andere werden
notig sein, um den raschen Verlauf vielleicht verzogern
zu konnen.

KOMMUNIKATION AUF AUGENHOHE

Alzheimer ist stark stigmatisiert, da sich viele Menschen
mehr vor einer Demenz als vor einer schweren physischen
Erkrankung firchten. Die Enttabuisierung wird schwierig
sein, da sich zu Unrecht viele Familien fur diese Patien-
ten schamen, da diese nicht immer adaquat handeln und
die Familien mit ihnen gemeinsam Kontakte meiden, sich
zurtick ziehen und noch mehr verzweifeln. Eine Kommu-
nikation auf Augenhohe findet oft nicht statt, das ist fur
alle Beteiligten schwer zu ertragen. Wenn frihzeitig be-
kannt ist, dass Menschen an Alzheimer erkranken werden,
kann man sich rechtzeitig um Hilfen und Pflegeplatze
umschauen. Ob es die Familie glicklicher macht, da man
den Verlauf kaum beeinflussen kann, ist eine andere Fra-
ge. Naturlich kann man auch Wohnungen und das Umfeld
verbessern. Man wird sehr wohl privat verschiedene frei-
heitsbeschrankende Malinahmen setzen mussen, denn
man kann sich nicht 24 Stunden an ein Familienmitglied,
das an Alzheimer erkrankt ist, ,anketten®. Zuviel Freiheit
ist durch Nichteinsichtigkeit der Patienten uber gefahr-
liche Situationen haufig fatal endend.

Da die Zahl der Allgemeinmediziner stetig sinkt und
die Arbeitsbelastung durch die Versorgung einer hohe-
ren Anzahl an Patienten sehr grof ist, wird haufig eine
starkere Awareness fur Alzheimer nicht stattfinden kon-
nen. Es ist unzulassig, von einer immer kleineren Gruppe,
die eine immer groflere Versorgung wahrnehmen muss,
noch mehr Aufgabenerfillung einzufordern. Es konnten
die Krankenkassen fur ihre Versicherten ein Screening
durchfuhren und die notigen Schritte einleiten sowie um-
gehend die zustandigen Allgemeinmediziner verstandigen,
etablierte Programme zur Verzogerung der Erkrankung
mit ihnen umsetzen und auch den entsprechenden Mehr-
aufwand honorieren.

Wenn die Diagnose Alzheimer gestellt wurde, sollten von Seiten der Diagnostiker die Pa-
tienten jenen Arzten zugewiesen werden, die die grof3te Erfahrung im Umgang mit dieser

Umbkreis muss eine entsprechende Versorgung fir Erkrankte gewahrleistet sein, dort

muss man mlt den Angehorlgen dle weltere Vorgangswelse besprechen

Sy

Erkrankung haben. Gleichzeitig sollte man die Patienten fur eine Tagesklinik anmelden 7
und auch schon auf eine Liste fur einen Pflegeplatz setzen lassen. In einem gewissen ’ =

w /



38

Ordens Eaﬁmhetrzige
klinikl}n‘l Elisabethinen
Linz

PRIM. AO UNIV.-PROF. DR. CHRISTIAN LAMPL | Vorstand Abteilung Neurologie mit
Stroke Unit und Akutgeriatrie | Barmherzige Briider Konventhospital Linz

FRUHERKENNUNG VON ALZHEIMER BIETET
SOWOHL FUR DIE ERKRANKTEN ALS AUCH
FUR DAS BETROFFENE UMFELD WESENTLI-
CHE VORTEILE

Je friher wir Alzheimer diagnostizieren, umso eher spre-
chen die derzeit zur Verfiugung stehenden medikamento-
sen, aber auch nicht medikamentosen Therapieoptionen,
an. Durch diese Therapieoptionen kann eine Verzoge-
rung des Krankheitsverlaufes erzielt werden. Das Prob-
lem der vielen Studien mit negativem Ergebnis war eher,
dass diese meistens Patienten eingeschlossen haben,
die bereits an Alzheimer erkrankt waren. Hierzu ist die
Analyse der Beta-Amyloide Peptide zu nennen, die die
Alzheimererkrankung von anderen Arten der Demen-
zen unterscheiden. Da Alzheimer auch eine genetische
Komponente hat, ist die Friherkennung sinnvoll, auch
wenn gar keine Symptome fur Alzheimer bestehen. Au-
Berdem flhrt eine Fruherkennung dazu, eine Alzheimer-
erkrankung von anderen Krankheiten zu unterscheiden,
erst dann konnen wir die richtige Therapie fir den richti-
gen Patienten einsetzen.

NOTWENDIGE ANPASSUNGEN DES GESUND-
HEITSSYSTEMS, UM MIT DER ZUNEHMEN-
DEN ANZAHL VON ALZHEIMERPATIENTEN
ZURECHTZUKOMMEN

Zunachst muss kritisch angemerkt werden, dass das os-
terreichische Gesundheitssystem dahingehend nicht vor-
bereitet ist. Der Betreuungsaspekt fur die an der derzeit
noch unheilbaren Krankheit leidenden Menschen wird
unterschatzt. Wichtig ware ein belastbares und stabiles
Netz an Betreuungsmoglichkeiten. Das betrifft vor al-
lem das hausliche Umfeld, Pflegeeinrichtungen, Pflege-
dienste, aber auch Ergo- und Physiotherapie, Hausarzt
und Apotheker. Diese netzwerk-artige, regionale Ver-
sorgungsstruktur ist im Gesundheitssystem in Osterreich

bislang nicht abgebildet.

Die Stellschrauben, an denen zu drehen ist, sind:

Awareness Erzeugung

finanzielle Mittel zur Verfugung stellen
die Interprofessionalitat zu fordern
entsprechende Gesundheits- und
Versorgungseinrichtungen zu schaffen

SENSIBILISIERUNG VON ARZTEN UND
BEVOLKERUNG UNUMGANGLICH

Fur ein verstarktes Bewusstsein uber die Fruherkennung
von Alzheimer braucht es eine Sensibilisierung einerseits
der Arzte, andererseits auch der Bevolkerung. Derzeit
herrscht noch immer die Meinung ,wenn man an Alz-
heimer erkrankt ist, kann man sowieso nichts dagegen
unternehmen® Die Fruherkennung hilft nicht nur den
Erkrankten, sondern auch den Betroffenen und meistens

pﬂegenden Angehb'rigen.
Hier sind folgende Fragen zu klaren:

Wer benotigt welche Hilfe?

Gibt es ein stabiles soziales Umfeld?

Auch sozialrechtliche Aspekte, wie die Klarung der
Pflegestufe oder die Frage des gesamten Betreuungs-
aufwandes, sind zu klaren.

Ein bekannter Demenzforscher und Wissenschaftler hat
einmal gesagt: ,Je alter wir werden, umso wahrschein-
licher wird die Chance an Alzheimer zu erkranken. Das
Gehirn altert mit dem Menschen®.

Der World Alzheimer Report 2019 mit einer Befragung
von 70.000 Menschen aus 155 Landern zeigt:

62 % der Arzte glauben immer noch, dass Demenz ein
normaler Teil des Alterns ist. Etwa 50 % der Menschen
mit einer Demenz fihlen sich von den Facharzten aus

Medizin und Pflege ignoriert.

Weiters zeigt der Bericht, dass das Stigma rund um die
Demenz Menschen davon abhalt, nach den Informatio-
nen, Beratungen, Unterstutzungen und medizinischen
Behandlungen zu suchen. Stigma ist das grof3te Hinder-
nis, das Menschen auf der ganzen Welt daran hindert, ihr
Leben mit der Demenz dramatisch zu verbessern.

Ein entsprechendes Disease-Management braucht daher
nicht nur eine gesteigerte Awareness, sondern auch eine
entsprechende finanzielle Investition. Es ist nach wie vor
so, dass die Angst an Demenz zu erkranken sehr grof3 ist,
aber das wahre Verstandnis fur die Krankheit ist gering. Es
ist wichtig, dieses Netzwerk tber das Arztgesprach hinaus
in Richtung Warnzeichen, Risikominderung, Ansprech-
partner und Beratungsangebote zu erhohen.

ZUR MOGLICHEN ROLLE DER GESUNDEN-
UNTERSUCHUNG IM RAHMEN DER
ALZHEIMER FRUHERKENNUNG

Das ist sicherlich eines der schwierigsten Themen, das es
zu bearbeiten/beantworten gibt.

Wer mochte denn schon frihzeitig durch medizinische,
laborchemische Tests erfahren, dass die Wahrscheinlich-
keit an Alzheimer zu erkranken, sehr hoch ist. Natlrlich
ware es sinnvoll, eine fruhzeitige Diagnostik einzuleiten,
um auch der neurodegenerativen Erkrankung fruhzei-
tig entgegenwirken zu konnen. Vor allem wird auch die
Schwierigkeit sein, das ,bestimmte Alter” zu definieren,
wann eine derartige Gesundenuntersuchung sinnvoll er-
scheint. Aus diesem Grund ist die gro3e Hoffnung nach
wie vor, dass es irgendwann die Alzheimerimpfung gibt.

POINT-OF-CARE ZENTREN ALS ERSTE
ANLAUFSTELLE ETABLIEREN

Nach wie vor besteht ein mangelndes Wissen uber die
Erkrankung, das wiederum fuhrt zu ungenauen Annah-
men uber die Auswirkung auf die Person und ihre Fami-
lie. Daruber hinaus sind die Diagnostik und medizinische
Betreuung eines Alzheimerkranken sehr zeitaufwandig.
Dies muss auch entsprechend refundiert werden. Al-
leine nur die Awareness zu erhohen, wird nicht reichen.

Letztendlich wird der Hausarzt mit einer derartigen Pa-
tientengruppe uberfordert sein. Es sind spezialisier-
te Point-of-Care Zentren zu etablieren, die sich mit der
Friherkennung, der Differentialdiagnose und den thera-
peutischen Moglichkeiten von Demenzerkrankten tag-
taglich auseinandersetzen.

KONKRETE MASSNAHMEN, DIE ZU SETZEN

WAREN, WENN IM RAHMEN DER FRUHER-

KENNUNG DIE DIAGNOSE ALZHEIMER GE-
STELLT WERDEN WURDE

Zunachst gilt es den Zeitpunkt zu definieren, ab wann
die Friherkennung allgemein ausgerollt werden sollte.

Es ware entscheidend, bei den ersten Anzeichen einer
moglichen Demenzerkrankung diese durch professio-
nelle Institutionen weiter abklaren zu lassen.

Es ist die Etablierung eines rationalen/regionalen Netz-
werkes zur Betreuung von Alzheimerpatienten un-
umganglich. Es muss uns klar sein, dass die derzeitige
medikamentose Therapie das Fortschreiten der Alz-
heimererkrankung per se gar nicht oder nur wenig
beeinflusst, da die Alzheimerdemenz eine chronische
Erkrankung ist, die Uber mehrere Jahre voranschreitet.
Cholinesterasehemmer und Gingko konne einige Sym-
ptome lindern, nicht-medikamentose Ansatze sind zu
wenig untersucht.

Durch die meisten medikamentosen Therapien profi-
tieren die Betroffenen jeweils nur fur begrenzte The-
rapieziele (z. B. Fahigkeiten den Alltag zu bewaltigen,
positive Engkte auf die Kognition). Daruber hinaus
fehlt es in Osterreich an einer offentlichen, von der In-
dustrie unabhangigen, Forschungsfinanzierung fur die
Fragestellung, die fur die Behandlung von Alzheimer-
patienten wichtig ist. Letztendlich kommt es darauf an,
die Patienten sozial und pflegerisch besser zu betreuen
und Angehorige zu entlasten.
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GROSSE HILFE,
GANZ NAH.

HILFSWERK

ELISABETH ANSELM | Geschaftsfihrerin ‘ Hilfswerk Osterreich

HERAUSFORDERUNG UND FUNKTION VON
PFLEGEDIENSTEN IN DER FRUHERKENNUNG
UND INTEGRIERTEN VERSORGUNG VON
MENSCHEN MIT ALZHEIMER-DEMENZ

Demenzerkrankungen gehoren vor dem Hintergrund der
einschlagigen Pravalenz mittlerweile zu den haufigsten
Ursachen fur Pflegebedurftigkeit. Sie haben demgemald
entsprechende Relevanz im Hinblick auf Ansuchen, Be-
gutrichtung und Einstufung zum Bezug von Pflegegeld
in Osterreich. Sie rangieren auf den vordersten Plat-
zen von Statistiken, wenn die Grunde fir den Einzug in
ein Pflegeheim dokumentiert werden, haben aber auch
erhebliche Bedeutung, wenn es um die Zuhilfenahme
mobiler Dienste oder einer 24-Stunden-Betreuung im
hauslichen Bereich geht. In Osterreich leben rund acht-
zig Prozent der Bezieher*innen von Pﬂegegel_c.i zu Hause
und werden dort betreut und gepflegt. Als Osterreichs
groBter Dienstleister im Bereich der Pflege und Betreu-
ung zu Hause sieht sich das Hilfswerk in zunehmendem
MaRe mit Problemstellungen und Herausforderungen im
Kontext von Demenzerkrankungen, allen voran der Alz-
heimer-Demenz, konfrontiert. Dabei ist die Organisati-
on nicht nur als professioneller Dienstleister im Bereich
der Hauskrankenpflege und Heimhilfe sowie erganzen-
der Unterstutzungsangebote gefordert, sondern auch als
kompetente Anlaufstelle, vertrauenswirdiger Ratgeber
und lebensweltlich verankerter Begleiter fur Betroffene
und Angehorige mit Blick auf deren Lebensqualitat. Aber
auch in der Kooperation mit dem arztlichen Bereich und
anderen relevanten Berufsgruppen im Kontext wachst die
Verantwortung von Pflegediensten.

ZUR FUNKTION VON PFLEGEDIENSTEN BEI
DER FRUHERKENNUNG UND DIAGNOSE

Gerade in der Friherkennung von Demenzerkrankungen
kommt Pflege- und Betreuungsdiensten eine spezifische
Funktion zu. Uber ein Drittel c.i.er achtzig Prozent an Pfle-
gegeldbezieher*innen, die in Osterreich zu Hause leben,
bzw. deren pflegende Angehorige, bewaltigen ihren All-
tag unter Zuhilfenahme von mobilen Diensten, die neben
Hauskrankenpflege und Heimhilfe insbesondere auch
Beratung und Anleitung bieten.

Zusatzliche rund funf Prozent nutzen das Angebot einer
24-Stunden-Betreuung. In den meisten Fallen handelt es
sich bei den Nutzerinnen dieser Dienstleistungen um al-
tere, oft hochaltrige und meist auch multimorbide Per-
sonen. Nicht selten ist eine Demenzerkrankung einer
der Grunde, Unterstutzung zu suchen. Gerade im Be-
reich der mobilen Dienste fihren jedoch oft auch ganz
andere Grinde zur Inanspruchnahme. Dazu zahlen etwa
Einschrankungen der Mobilitat und anderer Selbsthil-
fepotenziale sowie fachpflegerischer und haushalteri-
scher Unterstutzungsbedarf vor dem Hintergrund von
Erkrankungen des Bewegungs- und Stutzapparates, von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und anderen chronischen
Erkrankungen sowie von zunehmender allgemeiner Ge-
brechlichkeit. Bei vielen dieser Menschen liegt, teilwei-
se noch unbemerkt, auch eine Demenzerkrankung in
einem fruhen, manchmal auch bereits fortgeschrittenen
Stadium vor, und/oder entwickelt sich im Laufe der Zeit.
Professionelle Pflege- und Betreuungskrafte erkennen
Anzeichen einer Demenzerkrankung oft sehr rasch.

Wir beobachten jedoch in der Pflege und Betreuung al-
terer Menschen, bei den Betroffenen wie bei den An-
geharigen, nach wie vor auch eine massive Tabuisierung
des Themas Demenz bzw. Alzheimer. Fehlzuschreibun-
gen, Verdrangung, Abwehr, Scham, Angste und eine re-
signative Haltung betreffend die Therapiemoglichkeiten
schlagen hier zu Buche. Auch fur Pflege- und Betreu-
ungskrafte ist daher die Ansprache der Betroffenen und
Angehorigen im Hinblick auf den Verdacht einer De-
menzerkrankung entsprechend fordernd. Im Zuge seiner
Fachschwerpunkte wendet sich das Hilfswerk regelmalig
relevanten geriatrischen Erkrankungen und Syndromen
zu, sowohl im Bereich der Fortbildung als auch der Er-
probung und des Einsatzes spezifischer Assessments und
Instrumente, aber ebenso im Bereich der Kommunikation
und Offentlichkeitsarbeit. Einerseits soll damit ein Bei-
trag zur laufenden Verbesserung der Versorgung betrof-
fener Personengruppen geleistet werden, andererseits
auch die Entabuisierung und Fruherkennung im Kontext
vorangetrieben werden.

Mit spezifischer Dokumentation von Beobachtungen
(entwickelt in Kooperation mit Carmen Stoisser) und,
im Falle der Akzeptanz, von anerkannten Testverfahren
(insbes. Drei-Worter-Uhren-Test) sowie einer entspre-
chenden Schulung zu fachlichen Inhalten sowie zur Kom-
munikation mit Betroffenen und Angehorigen konnte das
Hilfswerk in den vergangenen Jahren bereits gute Erfolge
erzielen, und vielen erkrankten Menschen den Weg zur
facharztlichen Diagnose und zur Therapie ebnen.

ZUR FUNKTION VON PFLEGEDIENSTEN
IN DER THERAPIE UND INTEGRIERTEN
VERSORGUNG

Pflegedienste sind selbstverstandlich nicht nur Partner in
der Fruherkennung und Zubringung zur arztlichen Dia-
gnose und Therapie, sie sind vor allem kompetente Be-
gleiter fur Betroffene und Angehorige in deren Alltag, sie
unterstutzen die Compliance (!) und leisten professio-
nelle Hilfe fir die Erlangung und den Erhalt bestmaogli-
cher Lebensqualitat. Die Kooperation mit der Arzteschaft
und anderen Berufsgruppen, etwa aus dem psychosozi-
alen, sozialarbeiterischen oder auch rechtlichen Bereich,
ist dabei ein entscheidender Faktor. Eine gut eingestellte
(medikamentose) Therapie, eine adaquate Kommunikati-
on mit den Betroffenen (Validation) sowie die Beratung,
Information und Unterstutzung der Angeharigen, aber
auch weiterfUhrende Malinahmen, wie etwa die Schaf-
fung von (Tages-)Struktur und die Adaption von Wohn-
raumen tragen neben fachpflegerischen und praktischen
Hilfestellungen erheblich zur Verbesserung der Lebens-
qualitat bei. Je friher eine Therapie und spezifische Mal3-
nahmen, aber auch das Verstandnis fur die Erkrankung
und deren Auswirkungen einsetzen, umso besser lassen
sich erfahrungsgemal} Belastungen, Konflikte, Missver-
standnisse und Leid reduzieren sowie ein guter Umgang
mit der Situation finden und zeitgerechte Vorkehrungen
mit Blick auf die weitere Entwicklung der Lage treffen.

Diensten der Langzeitpflege kommt in diesem Kontext
von lebensweltlichem Geprage eine Schlusselrolle zu. Der
Begriff ,Nursing Disease’ fur Erkrankungen, bei welchen
die Pflege und Betreuung in besonderem Mal3e gefordert

sind und auch im Verhaltnis zu medizinisch-rehabilita-
tiven MaBBnahmen hohe Relevanz haben, trifft auf die
Alzheimer-Demenz in umfassender Weise zu (Scheffer/

Wingenfeld, P&G, 13. Jg., 2008, S. 294).

Angesichts der spezifischen Herausforderungen im Zu-
sammenhang mit der zunehmenden Bedeutung von De-
menzerkrankungen, allen voran der Alzheimer-Demenz,
sind neben der weiteren Vertiefung und Verbesserung der
interdisziplinaren Kooperation fur eine integrierte Ver-
sorgung insbesondere eine bessere Berucksichtigung von
Demenzerkrankungen bei der Einstufung zum Pflegegeld,
aber auch bei der Weiterentwicklung von geeigneten
Unterstutzungsangeboten gefragt, dazu zahlt etwa der
Ausbau einer leistbaren und flexibel verfugbaren mehr-
stundigen Tagesbetreuung zu Hause.

Schlie8lich wird es darauf ankommen, dass unsere Ge-
sellschaft lernt, mit jenen Menschen selbstverstandliche
umzugehen, deren Moglichkeiten und Verhalten vor dem
Hintergrund ihrer Demenzerkrankung zu verstehen und
zu akzeptieren sind — und dies am besten in ihrer Mitte,
und nicht am Rande der Gesellschaft. Das wurde nicht
nur die Lebensqualitat Betroffener und Angehoriger mas-
siv verbessern, sondern auch die Enttabuisierung voran-
treiben, den Zugang zu Fruherkennung, Diagnose und
Therapie sowie einer adaquaten Unterstutzung verbessern.
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IMMER NOCH ICH! FUR
EIN GUTES LEBEN MIT DEMENZ

PFARRERIN DR.IN MARIA KATHARINA MOSER | Sozialethikerin und Direktorin | Diakonie Osterreich

»Am Ende werden wir damit umgehen, wie wir mit AIDS

umgehen: Nehmen Sie diese Tablette und die hier und
kommen Sie in einem Monat wieder her, dann ver-
suchen wir es mit ein paar anderen Tabletten. Und was
hab’ ich davon? Von meinem Standpunkt aus betrachtet,
von dem einer Person, die mit dieser Diagnose lebt, wird
der Bezeichnung, dem Namen und den meist mit Lei-
den einhergehenden Symptomen viel zu viel Bedeutung
beigemessen, den Menschen dagegen, die die Krankheit
haben, zu wenig®, so der US-amerikanische Psychologie-
professor Richard Taylor. Er hat in erster Person daruber-
geschrieben, was es bedeutet, mit Demenz zu leben.

Der Krankheit wird mehr Aufmerksamkeit geschenkt als
den Menschen — mit dieser Erfahrung ist Taylor nicht
alleine. Betroffene leiden haufig weniger unter der Er-
krankung selbst als unter Isolation, Ausgrenzung und ne-
gativen Erwartungshaltungen seitens ihrer Mitmenschen.
Demenz ist nicht nur eine medizinische Herausforderung,
sondern eine soziale Aufgabe.

Demenz als soziale Frage zu beleuchten und am Bild, wel-
ches sich die Gesellschaft tber Demenz macht, zu arbei-
ten, ist wesentlich fur einen besseren Umgang mit der
Erkrankung und hat praventive Wirkung. Lebensqualitat
ins Bewusstsein zu rufen - freilich ohne die Verluster-
fahrungen, die mit einer Demenz-Erkrankung verbunden
sind, zu ignorieren oder kleinzureden - erleichtert Be-
troffenen und Angehorigen, sich fruhzeitig fur eine Dia-
gnose zu entscheiden und mit einem Leben mit Demenz
auseinanderzusetzen.

DIE MEDIZINISCHE PERSPEKTIVE

Demenz gilt als Erkrankung. Das hat Vorteile fur die Be-
troffenen. Die Diagnose Demenz gibt Phanomenen, die
beangstigend sind, einen Namen - das entlastet. Be-
troffene haben Anspruch auf medizinische und pflegeri-
sche Leistungen. Die Forschung interessiert sich fur sie.
lhre Situation wird ihnen nicht als personliches Versa-
gen angerechnet - sie sind ja krank. Aber: Demenz fallt
derzeit vor allem in den Kompetenzbereich der Medizin.
Das bringt auch Probleme mit sich. Denn die Medizin
hat einen spezifischen Blick. Sie beschreibt Krankhei-
ten naturwissenschaftlich und schaut auf Diagnostik und
Therapiemoglichkeiten. Man nennt das ,methodischen

Reduktionismus®. In der Medizin ist er wichtig und sinn-
voll. Problematisch ist, wenn die offentliche Sichtweise
von Demenz diesen methodischen Reduktionismus tuber-
nimmt. Das gesellschaftliche Interesse richtet sich dann
vor allem auf Ursachen und neue Medikamente. Nicht-
medikamentose Therapie- und Betreuungskonzepte wer-
den weniger wahrgenommen. Menschen, die mit Demenz
leben, verschwinden gewissermal3en hinter der Krankheit.
Der soziale Aspekt der Demenz tritt in den Hintergrund.
Der Psychogerontologe Tom Kitwood hat gezeigt, dass
die klinischen Symptome der Demenz nicht unmittelbar
und ausschlieBlich auf neurodegenerative Veranderun-
gen zuruckzufuhren sind. Sie entstehen vielmehr in einem
Wechselspiel zwischen kognitiven Einbuflen und den Re-
aktionen der Mitmenschen.

Der medizinische Blick trifft auf ein Menschenbild, das
sagt: Personen sind denkende, vernunftige Wesen mit
(Selbst)Bewusstsein und der Fahigkeit, zukunftsorien-
tierte Interessen zu haben. Das setzt kognitive Fahigkei-
ten voraus. Wer sie verliert, verliert seine Personlichkeit.
Wir kennen das: Demenz wird oft beschrieben als ,,Tod
bei lebendigem Leib* und ,,Abschied vom Ich® Personen,
die mit Demenz leben, gelten als ,,Schatten des fruheren
Selbst” und ,leere Hillen“. Diese Sichtweise wirkt sich
negativ auf Menschen mit Demenz aus. Sie auflern Wuin-
sche und Bedirfnisse - doch diese Auﬂerungen werden
Uberhort oder missachtet. Sie haben Ressourcen - doch
thre Fahigkeiten werden nicht wahrgenommen. Sie wer-
den wie kleine Kinder behandelt. Mit Verschweigen, Not-
lugen oder Tricks werden sie zur Mitwirkung gezwungen.
In ihrer Anwesenheit wird Uber sie gesprochen, als waren
sie nicht da.

DIE PERSPEKTIVE DES
GUTEN LEBENS MIT DEMENZ

»lch bin trotzdem ich geblieben, mit und ohne Demenz!*,
schreibt Helga Rohra, die seit ihrem 54. Lebensjahr mit
Demenz lebt. In der Tat, die Person ist mehr als ihre ko-
gnitiven Fahigkeiten. Nicht nur ,cogito ergo sum - ich
denke, also bin ich“ (Descartes), sondern: Ich schmecke,
also bin ich. Ich rieche, also bin ich. Ich fihle, also bin ich.
Ich lebe in Beziehungen, also bin ich. Zum Kern der Per-
son gehoren auch unsere emotionalen, kommunikativen,

,Emotionale Zuwendung. Die Auﬂerungen der Betroffenen horen, ihre Winsche

und Bedurfnisse verstehen. Sich auf ihre Fahigkeiten und Kompetenzen konzent-

rieren. Das erhalt und fordert Lebensqualitat in der Lebensphase Demenz.”

sozialen, empfindungsbezogenen und korperlichen Qua-
litaten. Unser Gedachtnis ist auch Leibgedachtnis - das,
was uns in Fleisch und Blut Ubergegangen ist: vertraute
Umgangsformen, Bewegungsablaufe, Wege, Orte, Ge-
schmacker, Geruche, Klange, Lieder, Gebete und rituelle
Handlungen. Zusammen mit den Daseinsthemen - Ge-
danken, Wiinschen, Hoffnungen und Beflrchtungen, die
eine Person nachhaltig beschaftigen - stellt das Leibge-
dachtnis das Material dar, das bis zuletzt bleibt und Quelle
des Sinnerlebens ist. Studien zeigen, dass Menschen, die
mit Demenz leben, Alltagssituationen differenziert wahr-
zunehmen und Geflhle sowie Befinden kommunikativ

zum Ausdruck bringen.

Der Pionier des sog. personenzentrierten Ansatzes im
Umgang mit Menschen mit Demenz, Tom Kitwood, sagt:
Das Personsein wird in Beziehungen aktualisiert. Bezie-
hungen ermoglichen es Menschen, die mit Demenz le-
ben, sich als Personen zu erfahren. Wir werden erst am
Du zum Ich. Wir sollen Menschen, die mit Demenz leben,
als Personen begegnen — das ist die ethische und gesell-
schaftliche Herausforderung. Konkret heif3t das: in Be-
ziehung treten. Emotionale Zuwendung. Die AuBerungen
der Betroffenen horen, ihre Wiinsche und Bedurfnisse
verstehen. Sich auf ihre Fahigkeiten und Kompetenzen
konzentrieren. Das erhalt und fordert Lebensqualitat in
der Lebensphase Demenz.
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GEDANKEN ZU DEMENZ UND
DER EINZIGEN MOGLICHKEIT,

SCHRITT ZU HALTEN

JOHANNA CONSTANTINI, M.SC. | Psychologin | Johanna Constantini Psychologie

WIR FUNKTIONIEREN

Und das meist sofort nach dem morgendlichen Aufste-
hen bis spat in die Abendstunden. Ganz egal, ob im be-
ruflichen oder privaten Leben. Zu funktionieren bildet
einen wichtigen Aspekt unseres Seins, zeichnet uns aus
und macht uns vermeintlich zu besseren Menschen. Ver-
meintlich, weil die Notwendigkeit zu funktionieren Uber-
hand zu nehmen scheint ...

Das Krankheitsbild der Demenz, die in den nachsten Jah-
ren unumstritten und aufgrund einer vorhersehbaren
Uberalterung der Gesellschaft an Haufigkeit zunehmen
wird, entzieht sich diesem kollektiven Leitgedanken des
Funktionierens. Wer an einer Demenz erkrankt, findet
sich daher schnell in einer Art Abseitsposition wieder, wie
wir sie sonst nur vom Ful3ballrasen kennen. Dabei handelt
es sich um eine Position, in der niemand gerne steht. In
die niemand gerne gestellt wird. Nicht im Sport und nicht
im Leben.

DEM FUNKTIONIEREN NICHT MEHR
STANDHALTEN KONNEN

Wer an einer Demenz erkrankt, der kommt bisweilen
nicht mehr mit dem Tempo einer immer schnelleren und
funktionierenden Gesellschaft mit. Wer an einer Demenz
erkrankt, der benotigt mitunter Unterstutzung, ist nach
und nach auf Hilfe angewiesen. Wer an einer Demenz
erkrankt ist, der ist vor allem von seinen Mitmenschen
abhangig. Auch davon, dass sie sich auf das verringerte
Tempo derjenigen einstellen, die jenem Funktionieren
nicht mehr standhalten konnen.

Mein Papa ist Didi Constantini. Seines Zeichens viel
gelobter langjahriger Fulballtrainer, dariber hinaus
dreimaliger Trainer der Osterreichischen Nationalmann-
schaft. Zuletzt in den Jahren 2009 bis 2011. Bis sein Kar-
riereende wenige Jahre spater in eine depressive Phase
uberfuhrte und im Jahr 2019 die Diagnose einer Demenz
vom Alzheimer-Typ gestellt wurde. Die Diagnose FO0.0.
Eine Alzheimererkrankung mit frihem Beginn vor dem
65. Lebensjahr. Eine Alzheimererkrankung, wie sie jeden
von uns eines Tages treffen kann. Ganz egal, ob Frau oder

Mann, ob Sportlerln oder nicht, ob gesund oder vorbelas-
tet. Alzheimer ist ein allgegenwartiges Risiko unserer Ge-
sellschaft und betrifft uns im 21. Jahrhundert mehr als je
zuvor. Vieles weil3 man bereits von der Erkrankung, aus-
reichend Behandlungsansatze gibt es noch nicht. So kann
man die Entstehung von Demenzen im Allgemeinen nach
heutigem Stand der Wissenschaft nicht verhindern, die
Symptome jedoch verlangsamen. Verlangsamen. Gleich-
zeitig eine Praventionsstrategie. Einerseits, um dem
tagtaglichen Stress wieder Herr und Frau werden, ande-
rerseits, um erkrankte Menschen wieder Schritt halten
lassen zu konnen.

Gegenwartig scheinen wir jedoch vielmehr einem kollek-
tiven Funktionieren verfallen zu sein. Dem Leitgedanken
schneller, hoher, weiter folgend dabei den Blick auf das
groBe Ganze verlieren. Auf uns als Gesellschaft. Die nur
so schnell und effizient sein kann wie jene, die die lang-
samsten Schritte tun.

»Wer an einer Demenz erkrankt, findet
sich daher schnell in einer Art Abseits-
position wieder, wie wir sie sonst nur
vom Fuflballrasen kennen. Dabei han-
delt es sich um eine Position, in der
niemand gerne steht. In die niemand
gerne gestellt wird. Nicht im Sport und
nicht im Leben.”
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Unterstitzung fir
Angehorige und Betroffene

DIE ROLLE DER ANGEHORIGEN
VON MENSCHEN MIT DEMENZ

ANTONIA CROY | Prasidentin | Alzheimer Austria

M AWA

Alzheimer ist eine chronische Krankheit, die zwar behan-  Aus Berichten von betroffenen Menschen wissen wir, dass
delt, aber nicht geheilt werden kann. Die Krankheit ist  eine Diagnose haufig von einer beklemmenden Unsicher-
durch einen langsamen Verlauf gekennzeichnet, ihre Sym-  heit erlost und Raum gibt, die nachsten Schritte zu planen.
ptome nehmen mit der Dauer der Erkrankung an Schwere Die Bestatigung der Diagnose Demenz bewirkt bei den
zu. In den verschiedenen Phasen treten unterschiedliche ~ Betroffenen, dass die oft seltsam erscheinenden beglei-
Veranderungen und Probleme auf, mit denen die Betrof-  tenden Krankheitssymptome einen Namen bekommen
fenen und ihre Angeharigen uber viele Jahr leben. und hilft auch Angeharigen, Freundlnnen und Bekannten,
Verstandnis fur den betroffenen Menschen zu zeigen.
80 % der erkrankten Menschen leben zu Hause und
werden von ihren Angehorigen begleitet, betreut und Eine gezielte Planung bezuglich der zukunftigen Betreu-
schlieBlich gepflegt. ung und Pflege, wie auch die Vorsorge in rechtlicher und
finanzieller Hinsicht, fordern die Selbstbestimmung der
Angehorige spielen von Beginn an eine wesentliche Rol-  Betroffenen und helfen den Angehorigen in der Ent-
le im Diagnose- und Therapieprozess. Sie tragen die Ver-  scheidungsfindung in spateren Krankheitsstadien.
antwortung fur die Effizienz einer Therapie, da sie fur die
Einnahme von Medikamenten sorgen, Arztbesuche und POST-DIAGNOSTIC SUPPORT
Therapien organisieren und schlieBlich auch die erforderli-
che Betreuung und pflegerischen MalBnahmen durchfih-  Die Diagnose ,Alzheimer® ist aber oft auch ein Schock
ren. Sie sind wichtige Informantlnnen der behandelnden  fur die Betroffenen und ihre Familien. Das Angebot von
Arztlnnen zur Objektivierung einer Hirnleistungsstorung ,,Post-diagnostic Support®, wie es dies bereits in einigen
und zur Beobachtung des Krankheitsverlaufes. Daher ist ~ Landern gibt, ware eine wichtige Unterstitzung, um mit
es wichtig, die Angehorigen von Anfang an in die The-  der Diagnose und ihren Folgen nicht alleine gelassen zu
rapieplanung mit einzubeziehen und auf ihre Bedurfnisse  sein. Aufklarung uber psychosoziale Angebote und das
und Belastbarkeit sowie die ihnen zur Verfigung stehen- ~ Wissen um Unterstutzungsmoglichkeiten durch ein sozia-
den Moglichkeiten Ricksicht zu nehmen. les Netz konnten den Umgang mit den Folgen der Krank-
heit erleichtern.
Die Betroffenen selbst fuhlen sich oft nicht krank, ver-
leugnen ihre Defizite oder wollen diese nicht wahrhaben,  Trotz der Beeintrachtigungen durch die Demenz ist eine
so geht oft wertvolle Behandlungszeit verloren. positive Einstellung zum Leben mit der Krankheit fur alle
Beteiligten wichtig. Es gilt mehr, den Blick zu richten
auf das, was leicht fallt und moglich ist, als auf das, was

ALLTAGSKOMPETENZ LANGER ERHALTEN &
DIE LEBENSQUALITAT VERBESSERN schwerfallt und negativ erscheint. Vieles ist auch trotz der
Erkrankung moglich und macht das Leben lebenswert.
Jedoch ermoglicht eine frihe Diagnose auch eine frih-  Heute gibt es bereits zahlreiche Angebote, die sich an
zeitig einsetzende Therapie mit Medikamenten und den  Personen richten, die am Beginn einer demenziellen Er-
Einsatz von unterschiedlichen nicht medikamentosen krankung stehen oder in jingeren Jahren mit einer De-
MaRnahmen sowie auch psychologische bzw. psychothe-  menzdiagnose konfrontiert sind - Peergruppen und
rapeutische Unterstutzung. Durch diese gesundheitsfor-  unterstutzte Selbsthilfegruppen sowie Einbeziehung in
dernden Mal3nahmen kann die Alltagskompetenz langer  wichtige Entscheidungen im Gesundheitswesen.
erhalten und die Lebensqualitat verbessert werden. Das
Fortschreiten der Krankheit kann verzogert und Sympto-  Austausch, Information sowie fachliche Beratung durch
me gemildert werden. Expertinnen starken die Betroffenen und unterstutzen
sie, Strategien im Umgang mit der Erkrankung zu fin-
den und moglichst lange ein selbstbestimmtes Leben zu

»Jedoch ermoglicht eine frihe Diagnose auch eine fruhzeitig einsetzende Therapie
mit Medikamenten und den Einsatz von unterschiedlichen nicht medikamentosen

Mafinahmen sowie auch psychologische bzw. psychotherapeutische Unterstutzung.

Durch diese gesundheitsfordernden Mafinahmen kann die Alltagskompetenz

4

langer erhalten und die Lebensqualit&t verbessert werden. *

flhren. Demenz und Alzheimer sind immer noch mit Ta-  vorwiegend im Rahmen von Einzel- oder Gruppenbe-
bus behaftet und bedurfen eines neuen positiveren Bildes ratung in Selbsthilfe- oder Angehorigengruppen. De-
in unserer Gesellschaft. Hier stellen das Engagement und ren Angebote an Information, Austausch und Beratung

die Wortmeldungen der betroffenen Menschen einen zu allen relevanten Fragen tragen wesentlich zur Entlas-

wichtigen Beitrag zur Entstigmatisierung und Enttabui-  tung der Familien bei, zeigen den Angehorigen, dass sie

sierung dar. mit ihren Aufgaben und Problemen nicht allein sind und
nehmen mittlerweile eine bedeutende Stellung im Ge-

Um die Angehorigen in ihrer Rolle als tragende Saule in sundheits- und Sozialsystem ein.

der Begleitung, Betreuung und Pflege von Menschen mit

Demenz zu unterstutzen und dieses so wichtige Potenzial Die Leistungen der pflegenden Angehorigen mogen so-

weiter zu erhalten, mussen praktische Unterstutzungs- ~ wohl im privaten als auch im professionellen Bereich so-

angebote weiter ausgebaut werden. Derzeit erfolgt die wie im gesamtgesellschaftlichen Kontext anerkannt und

Beratung der Angehorigen von Menschen mit Demenz ~ gewurdigt werden.
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PROMENZ

DIE PERSPEKTIVE DER

ANGEHORIGEN: MANNERGRUPPE
_MEINE FRAU HAT DEMENZ*

i};’/% ,/’\\\“ =
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RAPHAEL SCHONBORN | Leiter der Mannergruppe & Geschaftsfihrer | PROMENZ

BEISPIEL DER MANNERGRUPPE
»MEINE FRAU HAT DEMENZ“

»oie hat 60 Jahre alles fir mich gemacht. Jetzt mache ich
alles fur sie Die Mannergruppe ,Meine Frau hat De-
menz" trifft sich einmal im Monat in Wien. Hier konnen
sich die Teilnehmer Uber ihren Alltag mit ihren von De-
menz betroffenen Frauen austauschen. Die Gruppe gibt
den Mannern Halt und sie bekommen Verstandnis und
Anerkennung. Niemand kann so gut nachvollziehen, was
es bedeutet, ,,24 Stunden am Tag, sieben Tage die Woche*
fur die demenzbetroffene Frau uber Jahre hinweg da zu
sein, wie die Teilnehmer dieser Gruppe. Dass sich Manner
der Pflege ihrer Frauen annehmen, ist nichts Selbstver-
standliches. Wenn wir von Angehorigenpflege sprechen,
gehen wir zumeist von Frauen aus. Und es stimmt: Die
meisten Menschen mit Demenz werden zuhause von
Frauen gepflegt. Manner mute die Gesellschaft diese Ar-
beit nicht zu und erwartet nicht von thnen, dass sie die
Pflege Gbernehmen. So wundert es nicht, dass wir kaum
davon horen, dass bereits 25 % der pflegenden Angeho-

rigen Manner sind.
MANNER ALS PFLEGER

Wenn Manner die Pflege ubernehmen, wird allgemein da-
von ausgegangen, dass sie sich dabei auf die Organisati-
on beschranken und korpernahe Hilfe, wie Waschen und

Anziehen, an professionelle Dienste delegieren. Ein Irr-
tum, der sich hartnackig halt und sich daraus ergibt, dass
Manner kaum von sich aus tber Tatigkeiten wie Korper-
pflege sprechen. Das passt so gar nicht in das Bild eines
traditionellen Mannes und dennoch tun sie es. Da die ge-
sellschaftliche Verpflichtung zur Angehorigenpflege bei

Mannern nicht gegeben ist, konnen sie sich bewusst freier
fur die Ubernahme der Pflege entscheiden und fuhren
als Hauptmotiv dafur die Liebe zu ihren Frauen an. Des-
halb sind sie jedoch nicht weniger belastet. Generell sind
pflegende An- und Zugehorige von Menschen mit De-
menz als besonders belastete bekannt. Folglich benotigen
sie Unterstutzung bei der Bewaltigung ihres Pflegealltags,
die sie in moderierten Gesprachsgruppen finden konnen.

Zumeist werden Manner in der Angehorigenpflege ta-
tig, wenn sie selbst schon um die 80 Jahre alt sind und
ihre Partnerinnen pflegebedurftig werden. Demenz ist

der haufigste Grund fir Pflegebedurftigkeit, weshalb die
Mannergruppe genau dort ansetzt und das mannliche
Pflegeengagement im Fall einer Demenz unterstutzt. Ein
wichtiger Beitrag zu mehr Geschlechtergerechtigkeit in
der Pflege, wird Sorgearbeit uber die gesamte Lebens-
spanne hinweg doch immer noch uberwiegend von Frau-
en unentgeltlich geleistet. ,,Friher durfte ich nicht einmal
einen Kamillentee machen und jetzt bin ich der Chef in
der Kiche In der traditionellen Familie, die fir die Le-
bensrealitat der Generation der Manner um die 80 voll
zutrifft, ist der Mann fur die Erwerbsarbeit und die Frau
fur die Haus- und Sorgearbeit zustandig.

Manner mussen, wenn ihre Partnerinnen durch den de-
menziellen Abbauprozess die Fahigkeit zur Haushaltsfuh-
rung zunehmend verlieren, diese Arbeiten Ubernehmen
und lernen erstmals Kochen und Putzen, worauf sie
durchaus stolz sind und auch sein konnen. Uberhaupt ver-
stehen sie die Pflege als Arbeit, tun sich jedoch schwer,
selbst Hilfe in Anspruch zu nehmen. Sie fuhlen sich aus
Liebe und Dankbarkeit verpflichtet, sich so lange wie
moglich um ihre Gattin ausschliel3lich selbst zu kimmern,
und fassen die Inanspruchnahme von Hilfe nicht selten
als Schwache auf. ,Ein haufiger Anfangerfehler, wie ein
Teilnehmer in der Gruppe uber sich selbst bemerkt und
daflir Zustimmung von den anderen erfahrt.

LERNEN HILFE ANZUNEHMEN

In der Mannergruppe lernen sie am Beispiel der anderen
Teilnehmer, dass es keine Schande ist, Hilfe anzunehmen
und Angebote, wie Tageszentren, mobile Dienste und die
Unterstutzung durch die Familie und Freundlnnen, eine
Bereicherung und Entlastung darstellen. Besonders die
Aufnahme in ein Pflegeheim wird von den Mannern (wie
im umgekehrten Fall von Frauen) maoglichst lange hinaus-
gezogert und oftmals kommt es erst dazu, wenn es zuhau-
se gar nicht mehr geht oder die Frau nach einem Sturz in
ein Krankenhaus und von dort in ein Heim kommt. Aber
auch dann fragen sich die Manner: ,Warum habe ich sie
nicht langer zuhause gelassen?” und das schlechte Ge-
wissen begleitet sie standig. So besuchen sie ihre Gat-
tin anfanglich taglich im Heim und bekommen von ihnen
dennoch zu horen, wieso sie nicht ofter kommen.

»Sie hat 60 Jahre alles fur mich gemacht.

Jetzt mache ich alles fijr sie.

Zumeist wird es besser, wenn sie ihre Gattinnen nicht tag- ~ zu. Der Personalmangel hat sich durch Corona weiter
lich besuchen und einsehen, dass sie auch Zeit fur sich  verscharft. Demenzstationen wurden aufgelost und Sta-
brauchen. Insgesamt gilt die Devise in der Mannergruppe,  tionen zusammengelegt. Fiir zwischenmenschliche Bezie-
dass die Pflege nur dann gut sein kann, wenn man auch hungen, die gerade fur Menschen mit Demenz essenziell
ausreichend auf sich selbst sieht. Auch andere hilfreiche  sind, bleibt kaum noch Zeit.

Tipps fur den Umgang, von Pflegegeld und Vorsorgevoll-

macht bis Unterstitzungsangebote, werden besprochen.  Die Demenz ist fur Angehorige ein Abschied auf Raten.
»Die Frau hat immer recht ist eine weitere Erkenntnis, ,Den Menschen, der da war, den gibt es nicht mehr. An-
die auf den Umstand verweist, dass die gewohnte Logik  gehorigengruppen helfen bei der Verarbeitung der Trau-
bei Demenzbetroffenen wenig hilft und nur zu Konflikten  er, die sich durch den langsamen Abschied ergibt. Bislang
fuhrt. Auf Fehler hinzuweisen und die Frauen zu korrigie- ~ werden Angehorigengruppen offentlich nicht finanziert.
Das ist kurzsichtig und beschamend, wenn man bedenkt,
hilft: ,Sie bricht jedes Mal in Tranen aus, wenn ich ihr et-  dass die Arbeit der Angehorigen unentgeltlich erbracht

ren, auch wenn es gut gemeint ist, schadet mehr, als es

was nicht zutraue - z. B. den Faden in eine Nadel fadeln,  wird und unser Pflegesystem erhalt. Wir sollten die Situa-
tion fir die Angeharigen so gut wie moglich gestalten und
moderierte Angehorigengruppen fordern und ausbauen.
»Es kann nicht genug gestreichelt werden®, wenn er sei-  |hr Mehrwert ist enorm und die Investition verhaltnisma-
ne Gattin im Heim besucht, erzahlt ein Gruppenmitglied,  Big gering, zudem ware es ein Zeichen der Anerkennung,
in dem seine Frau sehr liebevoll gepflegt wird und glick-  das die Leistung der Angehorigen wurdigt.

lich ist. Die Situation in den Heimen spitze sich jedoch

obwohl sie Schneiderin war
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"Biogen,,

UBER DAS VERGESSEN
SPRECHEN

ILDA SABANOVIC | Lead Public Affairs & Market Access Alzheimer | Biogen Austria GmbH

Werden wir Alzheimer besiegen konnen? Mit dieser Fra-
ge habe ich mich in den letzten zwei Jahren intensiv be-
schaftigt. Um etwas oder jemanden besiegen zu konnen,
braucht es tiefgrindiges Verstandnis fur die Sache, einen
festen Entschluss sowie einen unbeugsamen Willen - fir
Alzheimer umso mehr.

FORSCHUNG VORANTREIBEN

Die Erforschung von Alzheimer und entsprechenden The-
rapien wird oft als eine Geschichte von Misserfolgen be-
zeichnet. Richtig ist aber, dass wir erhebliche Fortschritte
im wissenschaftlichen Verstandnis der Erkrankung ge-
macht haben und heute mehr daruber wissen als je zuvor.
Die Alzheimerforschung hat dennoch einen langen Weg
vor sich. Sie befindet sich heute an dem Punkt, an dem
sich die Krebsforschung vor 30 Jahren befand, als gro-
Re Behandlungsdurchbriche erzielt wurden. Jetzt ware es
an der Zeit, diese Losungen auch fir Alzheimer zu finden
und zum Patienten zu bringen.

Damit das gelingen kann brauchen wir verstarkte Investi-
tionen und Vernetzung in der Forschung. Denn Alzheimer
werden wir endgultig nur mit Hilfe der Forschung in den

Griff bekommen.

Biogen hat sich seit vielen Jahren der Forschung von
Alzheimer verschrieben und verfolgt die Vision, Alzhei-
mer-Patienten ein besseres heute und morgen zu ermog-
lichen. Dafur nimmt das Unternehmen grofes Risiko auf
sich und fur viele Mitarbeiter ist dieses Engagement ein
sehr personliches. Aus den vielen Rickschlagen haben
wir bei Biogen gelernt, Kraft zu schopfen, um weiterhin
energisch die Beforschung der Erkrankung und deren Be-
handlungsmoglichkeiten voranzutreiben, bis wir den Be-
troffenen eine vielversprechende Zukunft bieten konnen.

DARUBER SPRECHEN

Damit Forschung ihre Wirkung entfalten kann und In-
novation zum Patienten kommt, werden wir mehr of-
fentliches Bewusstsein brauchen. Denn mangelndes
Verstandnis erschwert eine frihzeitige Erkennung und
Intervention, sodass Menschen oftmals erst dann zu

einer Diagnose kommen, wenn sich ihr Zustand schon
sehr verschlechtert hat. Wir brauchen also einen festen
Entschluss die Aufklarung und Enttabuisierung voranzu-
treiben und so die Erkrankung vom Stigma des Schick-
salsschlags zu befreien.

Es freut mich, dass ich in meiner Funktion bei Biogen
einen kleinen Beitrag dazu leisten kann, indem wir Pro-
gramme und Services mitentwickeln und unterstitzen,
die dazu beitragen, Alzheimer aus der Anonymitat zu ho-
len und offener dartber zu sprechen.

Unser Ziel muss es sein, Alzheimer als dringende Prio-
ritat in der offentlichen Gesundheit zu verankern, die
Ressourcen und Aufmerksamkeit nach sich zieht und in
einer ehrgeizigen politischen Agenda zur Bewaltigung
der Krankheit mundet.

SCHULTERSCHLUSS ALLER

Um dieses Vorhaben zu verwirklichen, braucht es das Zu-
sammenwirken vieler verschiedener Akteure. Kein Ein-
zelner wird in der Lage sein, diese Aufgabe alleine zu
stemmen. Es bedarf eines entschlossenen Willens und
wachsender Kollaboration unter allen Beteiligten, um der
Volkskrankheit ihren Schrecken zu nehmen und die Hin-
dernisse auf dem Weg zu bewaltigen.

Wenn wir unsere Erfahrungen, unser Wissen und unsere
Ressourcen biindeln, wird auch die Antwort auf die ein-
gangs gestellte Frage ,Werden wir Alzheimer besiegen
konnen?* lauten: JA! Durch Forschung, Aufklarung und

Zusammenarbeit.
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OsterreichischeAlzheimerGesellschaft

PROF. DR. PETER DAL-BIANCO, MUW | Prasident | Osterreichische Alzheimer Gesellschaft |

Em. Universitatsklinik fir Neurologie, Medizinische Universitat Wien

Die Anzahl alterer Menschen nimmt zu und damit auch
die Anzahl der Menschen mit Demenz: Weltweit leben
derzeit ca. 50 Mio. Demenzkranke, Prognose fir 2050:
150 Mio. Patientlnnen.

RISIKEN & PRAVENTION

Die gute Nachricht: Die altersspezifische Demenzinzi-
denz ist in vielen Landern riicklaufig. Dies wahrscheinlich
infolge Verbesserungen im Bildungsbereich, Ernahrung,
Gesundheitsvorsorge und Lebensstilmodifikation. Auf
folgende beinflussbare Demenzrisikofaktoren wurde von
der Lancet-Kommission fir Demenzpravention, -inter-
vention und -versorgung 2020 hingewiesen: Geringe
Bildung, Bluthochdruck, Horminderung, Rauchen, Fett-
leibigkeit, Depression, korperliche Inaktivitat, Diabetes
und geringe soziale Kontakte, Alkoholkonsum, traumati-
sche Hirnverletzung und Luftverschmutzung. Aufgrund
von Metaanalysen wurde das 12-Risikofaktoren-Lebens-
verlaufsmodell zur Demenzpravention erarbeitet. Alle
zwolf beeinflussbaren Risikofaktoren sind zusammen fur
40 % der Demenzerkrankungen verantwortlich.

Risiken im frihen Lebensalter wie z. B. geringe Bildung,
wirken sich lebenslang negativ auf die kognitiven Reserven
aus. Risikofaktoren in der Lebensmitte und im spateren
Lebensalter reduzieren einerseits die kognitiven Reserven
und fordern andererseits die Entwicklung neuropatholo-
gischer.Prozesse (Abb. 1). Die Politik ist verantwortlich
fur die Offnung und Forderung der Bildungswege fur alle
Kinder/Jugendlichen. Kampagnen zur Minimierung von
Kopfverletzungen im Bereich diverser Sportarten (z. B.
Boxen, Kopfeln etc.) und zur Vermeidung/Verringerung
des Alkoholkonsums nicht nur im frihen Lebensalter,
konnen die Demenzentwicklung im spateren Lebensalter
verhindern/verzogern. Der systolische Blutdruck < 130
mm Hg und der Rauchverzicht — auch im spateren Le-
bensalter - verringern ebenfalls das Demenzrisiko.

Die politischen Entscheidungstrager sollen fur die Ver-
besserung der Luftqualitat sorgen, insbesondere in Ge-
bieten mit hoher Luftverschmutzung. Es wird empfohlen,
auch in der Lebensmitte und im spateren Lebensalter ko-
gnitiv, korperlich und sozial aktiv zu bleiben. Horreduk-
tion bzw. Horverlust gelten als Demenzrisiko. Anhaltende

korperliche Ertuchtigung in der Lebensmitte und auch
im spateren Leben schitzt vor Demenz durch Reduzie-
rung von Fettleibigkeit, Diabetes und kardiovaskularen
Erkrankungen. Depressionen im Lebensverlauf gelten als
Demenzrisiko, wobei aber auch Demenzerkrankungen per
se Depressionen auslosen konnen. Auch wenn Lebensstil-
modifikation schwierig erscheint, hat sie groBes Potenzial,
das eigene Demenzrisiko zu senken. Amyloid-3- und Tau-
Biomarker lassen ein Alzheimerrisiko erkennen. Anderer-
seits entwickeln viele Menschen mit normaler Kognition
und diesen positiven Biomarkern keine Alzheimer-Krank-
heit. Die sorgfaltige Differenzialdiagnose wird von Be-
troffenen zurecht angestrebt. Die prasymptomatische
Diagnose fur Verwandte 1. und 2. Grades kann allerdings
in der taglichen Praxis noch nicht durchgefihrt werden.

Die zwolf modifizierbaren

Demenzrisikofaktoren
Alkoholkonsum
Kopfverletzung
Luftverschmutzung
Geringere Bildung
Bluthochdruck
Horminderung
Rauchen
Fettleibigkeit
Depression
Korperliche Inaktivitat
Diabetes

Reduzierte soziale Kontakte

BIS ZU 40 % DER DEMENZERKRANKUNGEN
KONNTEN VERHINDERT WERDEN

Die Bertcksichtigung aller zwolf Risikofaktoren konnte
bis zu 40 % der Demenzerkrankungen verhindern oder
zumindest verzogern. Pravention ist eine Aufgabe der
Politik, aber auch jedes/r Einzelnen. Risikominderung
von Demenzentwicklungen beginnt frih und besteht le-
benslang. Die Mal3nahmen erfordern sowohl offentliche
Gesundheitsprogramme als auch individuell abgestimm-
te Interventionen (z. B. FINGER-Studie). Zusatzlich zu
Gesundheitskampagnen fir die allgemeine Bevolkerung

sollte sich die Politik an Hochrisikogruppen wenden, um
hier die soziale, kognitive und korperliche Aktivitat sowie
die Gefal3gesundheit zu verbessern.

MaRBnahmen zur Reduktion des
Demenzrisikos im Lebensverlauf
Kindern eine Grund- und Sekundarschulbildung
ermoglichen
Chronische Kopfverletzungen im Sport meiden
(z. B. Boxen, Kopfeln)
Verringerung des Horverlustes durch Horschutz
gegen Larmbelastung
Alkoholkonsum beenden/einschranken
Rauchvermeidung und Unterstiitzung der
Raucherentwohnung
Verringerung der Luftverschmutzung und des
Passivrauchens
Systolischen Blutdruck <130 mm Hg halten
Verwendung von Horgeraten bei Horminderung
Verringerung der Fettleibigkeit und der damit
verbundenen Diabetes-Erkrankung
Forderung der korperlichen, kognitiven und sozialen
Aktivitat im spaten Leben
Méglicherweise ist chronisch gestorter Schlaf

ebenfalls ein Demenzrisikofaktor

VERGESSLICHKEIT IST NICHT

GLEICH ALZHEIMER

Eine zeitgerechte Demenz-Diagnose kann sich positiv auf
den Krankheitsverlauf auswirken. Es ist daher ein Anlie-
gen, mit Vorurteilen uber das ,Schreckensbild Demenz*
aufzuraumen. Viele adltere Menschen, die zunehmend ver-
gesslich werden, haben Angst vor der Diagnose Alzhei-
mer und den damit verbundenen sozialen, personlichen
und beruflichen Konsequenzen. Sie schieben den Arzt-
besuch deshalb lange hinaus oder vermeiden ihn ganz.
Verstandlich. Denn das offentliche Bild von Demenz wird
entwertend, abstof3end und als Schreckensbild wahrge-
nommen. Man spricht oft Uber Demenzpatientlnnen,
aber selten mit thnen.

Wichtig sind Informationen, die dieses Demenz-Schre-
ckensbild aus den Kopfen der Menschen verschwin-
den lassen. Die weit verbreitete Meinung, ,man kann
eh nichts gegen Demenz tun®, gilt nicht mehr! Eine
fruhzeitige Diagnose ist wichtig und kann den Krank-
heitsverlauf erheblich beeinflussen. Denn oft vergehen
wertvolle Therapiejahre, weil die Zeitspanne vom ersten
Symptom bis zur Diagnose jahrelang dauert. Und: Ver-
gesslichkeit bedeutet nicht gleich, dass eine Alzheimer-
Krankheit vorliegt.

Bei 10-20 % der Besorgten handelt es sich um sogenann-
te sekundare, reversible Demenzformen, denen andere
korperliche Krankheiten zugrunde liegen. Behandelt man
diese, verschwinden auch die Demenzsymptome (z. B.
Depressionen, Endokrine Storungen etc.). Gegen die
haufigste Demenzform, die Alzheimer-Krankheit, gibt es
zumindest Medikamente, die das Fortschreiten der klini-
schen Symptomatik bremsen.

Less education

Hearing loss

Traumatic brain injury
Hypertension

Alcohol (>21 units/week)
Obesity

Smoking
Depression

Social Isolation
Physical inactivity
Air pollution
Diabetes

ABB: Dementia prevention, intervention, and care: 2020 report of the Lancet Commission Gill
Livingston, Jonathan Huntley, Andrew Sommerlad, David Ames, Clive Ballard, Sube Banerjee, Ca-
rol Brayne, Alistair Burns, et al.: Lancet 2020; 396: 413-46. (% Percentage reduction in demen-

tia prevalence if this risk factor is eleminated)
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Wenn die Diagnoserate zunehmen wirde, bedeutet
dies, dass die Betroffenen und ihre Angehorigen einen
wertvollen Zeitgewinn hatten. Einerseits was die The-
rapiemoglichkeiten anbelangt, andererseits heil3t eine
frihzeitige Diagnose eben auch, dass Verantwortung
ubernommen und Entscheidungen noch selber getrof-
fen werden konnen. Die blut- und liquorbasierte Alz-
heimerfruhdiagnostik mittels sogenannter Biomarker ist
ein wichtiges Zukunftsthema. Die Forschung hierzu lauft
auf Hochtouren. Denn wenn Demenzsymptome auftre-
ten, ist das Gehirn meist schon massiv geschadigt. Mit der
Messung solcher spezifischen Biomarker soll die Erkran-
kung in einem so frihen Stadium entdeckt werden, dass
ihr Fortschreiten therapeutisch medikamentos aufgehal-
ten werden kann.

UNTERSTUTZUNGSPROGRAMME
PSYCHOSOZIAL/FINANZIELL

Es wurden in den vergangenen Jahren viele sehr gute
Hilfsprogramme angeboten und neue Projekte initi-
iert. Sie alle zielen darauf ab, die Lebensqualitat der
Betroffenen und ihrer An- und Zugehorigen zu verbes-
sern. Allerdings ist die Briicke zwischen Angeboten und
Patientlnnen/Angehorigen noch sehr schmal und teils
unuberwindlich. Hier bedarf es verstandlicher Informati-
onen, wie diese Angebote optimal genutzt werden konnen.
Ziel ist es, dass Menschen mit einer Demenz moglichst bis

zum Schluss zuhause bleiben. Damit dies gelingt, braucht
es ein Netz an Unterstutzungen. Dieses ist weitgehend
vorhanden, jedoch teils wenig bekannt und deshalb auch
zu wenig genutzt. Hier sehe ich eine wichtige Rolle beim/
bei der Case Managerln, der/die die Betroffenen und ihre
Angehorigen durch den Dschungel an Informationen und

Angeboten fuhrt (www.pflege.gv.at).

AUSBLICK

Das Bundeministerium fur Gesundheit (BMG) hat in Ko-
operation mit der Osterreichischen Alzheimer Gesellschaft
(OAG) und der Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) ein
Projekt zur flachendeckenden Qualitatsevaluierung im Be-
reich Demenzversorgung in Osterreich lanciert.

Ziel ist es, dass Uberall in Osterreich die gleich gute und
zeitgerechte Diagnose, Behandlung und Versorgung von
Menschen mit Demenz gewahrleistet ist. Das beginnt
beim/bei der Hausarztln, der/die oft die erste kompeten-
te Ansprechperson sein soll und entsprechend sensibili-
siert sein muss. Einbezogen sind auch Pflegeheime und
die 24-Stunden-Betreuung zu Hause. Nur wenn wir wis-
sen, wo es nicht passt und wo Probleme sind, konnen wir
optimieren. Die Erforschung von Biomarkern und Kau-
saltherapien lauft auf Hochtouren. Derzeit sind wir froh,
dass es symptomatische medikamentose Alzheimerbe-

handlungen gibt.

12 EMPFEHLUNGEN VON

EXPERTEN FUR POLITISCHE
ENTSCHEIDUNGSTRAGER:INNEN

1. Etablierung spezialisierter Point-of-Care-Zentren, 6.
die sich mit der Fruherkennung, der Differenzialdia-
gnose und den therapeutischen Moglichkeiten von
Demenzerkrankten tagtaglich auseinandersetzen.

2. Integration der Pravention und Gesundheitsfor-
derung in das Gesundheitssystem (z. B. durch Er-
nahrungscoaching als Kassenleistung, Finanzierung
fur Gesunde-Schule-Projekte, Online-Schulungen,
Abbau von Sprachbarrieren o. A.) sowie zudem das
Disease Management bzw. Case- und Care-Ma-
nagement-Programmangebot erweitern.

Praventiven MaBnahmenkatalog gegen Tabuisie-
rung und Diskriminierung erarbeiten und umsetzen.

Im Rahmen einer optimalen Versorgung ware eine
kognitive Gesundenuntersuchung mittels Scree-
ningverfahrens sinnvoll. Einerseits, um mit hoher
Sicherheit die Gruppe von Menschen mit norma-
ler kognitiver Gesundheit zu identifizieren und diese
Menschen zu beruhigen. Andererseits, um gleich-
zeitig diejenigen, die eine weiterfuhrende Abklarung
brauchen, zu identifizieren.

8. Ausbau der Forschungsfinanzierung, insbesondere

3. Eine verstarkte Einbeziehung des Themas Alzhei-
mer-Friherkennung im Rahmen der Gesunde-
nuntersuchung, da eine (fruhzeitige) Diagnose
einer Demenzerkrankung und die daraus folgen-
de frihzeitige Behandlung dabei helfen konnen, 9.
dass Betroffene langer selbststandig und selbst-
bestimmt leben.

4. Ambulante oder teilstationare Pflegeangebote
sowie betreute Wohngruppen ausbauen und sta-
tionare Einrichtungen mit ausreichend Personal
ausstatten.

5. Pflegekrafte mussen durch fortlaufende Fort- und
Weiterbildung unterstutzt werden. Arbeitsaufwand,
der mit der Pflege und Betreuung von Bewohner-
Innen mit demenziellen Erkrankungen einhergeht,
muss verstarkt in den Personalschlisseln und Rah-
menbedingungen Berucksichtigung finden.
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1.

in Bezug auf Fragen des bestmoglichen Umgangs
mit Alzheimer und Demenz

Etablierung eines professionellen Netzwerks im
Rahmen des Disease-Managements, um uber das

Arztgesprach hinaus, Risikominderung, Ansprech-

partnerlnnen und Beratungsangebote zu erhohen.

10.Ausbau und Forderung von Selbsthilfegruppen, um

das Tabu uber Alzheimer und Demenz abzubauen.

Entwicklung und Etablierung einer bundesweiten
psychosozialen Betreuung fir Betroffene und An-
gehorige von Alzheimer und Demenz.

12. Aufklarungskampagne fur alte Menschen initiieren,

vor allem was den positiven Wirkmechanismus akti-
ver Lebensfuhrung angeht.
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