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Editorial

Liebe Leserinnen und Leser,

Demenz — ein Thema, welches gesunde Menschen
bedngstigt, Betroffene verunsichert und hilflos
werden ldsst und Angehdrige in jeder Hinsicht vor
gro3e Herausforderungen stellt. Auch die in der
Hospiz- und Palliativversorgung Tatigen be-
schéftigt diese Thematik sehr. Dabei sind es viele
Facetten, die dieses Krankheitsbild mit sich bringt
und die in unseren Beitrigen zum Ausdruck
kommen. Zu reflektieren ist es, Demenz nicht aus-
schlieBlich als eine Krankheit mit ihren Defiziten
zu betrachten, sondern auch das zu sehen, was fiir
dementiell Erkrankte im Augenblick wichtig ist
und im Vordergrund steht, was ihre ,neue Welt*
pragt, was sie in der Lage sind zu tun und woran
sie Freude haben bis zu ihrem letzten Augenblick.
Das verandert die Haltung. Zu oft, so prangern die
Autoren der mannigfaltigen Literatur an, seshen wir
die Defizite, zu wenig das, was es noch an
Moglichkeiten und Ressourcen gibt. Letztendlich
— und das verdeutlichen sowohl die Artikel in
diesem Hospizdialog als auch die Publikationen
zu Demenz — ist die Arbeit mit dementiell ver-
anderten Menschen aber die Arbeit, wie Hospiz-
mitarbeitende sie kennen. Eine Arbeit, die gepragt
ist von Empathie, von Verstdndnis und Unvor-
eingenommenheit, von Respekt und Liebe.

Eine gute Lektiire wiinscht [hnen
Ihre

qu{ APus

r11nde D1n erkus
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Zwanzig Jahre Hospiz- und Palliativverband

in Nordrhein-Westfalen

Z ur Person: Pfarrer Hans Overkdmping lebt in
Datteln und ist seit 2010 im Ruhestand. Seine ers-
te Berlihrung mit der Hospizarbeit hatte er im Jahr
1982. Er bekam zu dem Zeitpunkt eine halbe Stelle
als Krankenhausseelsorger im Elisabeth-Kranken-
haus Recklinghausen und eine halbe Stelle als
Kaplan in der Heilig Kreuz Kirche in Reckling-
hausen. Seit 08.10.2003 ist er erster Vorsitzender
des Hospiz- und PalliativVerbandes (HPV) NRW.

Der Anlass unseres Interviews war das 20-jihrige
Bestehen des HPV. Aber Sie selbst sind schon viel
ldnger in der Hospizbewegung aktiv. Was waren
fiir Sie die Erlebnisse oder Gegebenheiten, die Ih-
ren Weg in die Hospizarbeit geprdigt haben?

Hans Overkidmping: Es gab ein einpragsames Er-
lebnis mit Paul Sporken, Priester, Medizinethiker
und Krankenpfleger, der vielen durch seine Publi-
kationen bekannt sein wird. Eine zweite Begeg-
nung, die wesentlich fiir mich war, hatte ich mit
Schwester Liliane Juchli. Und zu guter Letzt gab es
ein sehr eindrucksvolles Gespriach mit dem Ver-
waltungsdirektor meines Krankenhauses, der mir
auf meine Frage, wie wir gut fiir die Sterbenden sor-
gen konnen, sagte: In meinem Krankenhaus stirbt
keiner. Meine Wahrnehmung war aber die, dass
auch in seinem Krankenhaus Menschen starben.
Ich habe noch erlebt, wie die Sterbenden aus dem
Zimmer geschoben wurden. Schwester Reginalda,
die Oberin, und ich haben dafiir gesorgt, dass der
sterbende Mensch in seinem Zimmer bleiben durf-
te und nicht ins Badezimmer geschoben wurde oder
bestenfalls in ein Sterbezimmer. Fiir das Stations-
personal eine enorme Verdnderung. Der sterbende
Mensch nahm am Leben der Station teil.

Sie waren schon vor Ihrer Vorstandsarbeit im HPV
im Vorstand der ehemaligen Bundesarbeitsge-
meinschaft — heute DHPV — aktiv. Was waren we-
sentliche Eckpunkte?

Hans Overkdmping: Ja, die BAG feiert in diesem
Jahr auch ihr zwanzigjéhriges Bestehen. Angefan-
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gen hat sie damals in einer verqualm-

ten Kneipe in Kdln mit dem Tenor:

Wir griinden die BAG als Sprachrohr

fiir alle Lander. Damals haben wir

wertvolle Hinweise von Frau Dr.
Weihrauch aus dem Ministerium in Diisseldorf er-
halten. Thematisch eingebracht haben sich die Mi-
nister Norbert Bliim, Horst Seehofer und Claudia
Nolte. Es war notwendig, politisch handlungsféhig
zu sein, deswegen brauchten wir einen Bundesver-
band.

Und fast zeitgleich hat sich der HPV, damals die
Landesarbeitsgemeinschaft, gebildet?

Hans Overkimping: Ja, der erste Vorsitzende da-
mals war Pfarrer Feldhagen und ich erinnere mich
gut an seine Worte: Wir brauchen keine Bundesar-
beitsgemeinschaft, aber wir brauchen Landesar-
beitsgemeinschaften. Er hatte sicher recht damit,
dass die LAGs sehr wichtige Instanzen sind. Aber
etwas auf der Bundesebene zu tun, war ebenso
wichtig, weil nur dort die gesetzlichen Notwen-
digkeiten geregelt werden kdnnen.

Die Landesarbeitsgemeinschaften haben tiber die
Bundesarbeitsgemeinschaft auch Entscheidungs-
moglichkeiten. Gerade Nordrhein-Westfalen hat
mit seiner groen Mitgliederzahl einen betricht-
lichen Anteil an Stimmen, was sich auf die Ent-
scheidungen auf Bundesebene natiirlich auswirkt.

Welche Personen — aufser Herrn Feldhagen und Ih-
nen — waren in den zwanzig Jahren auflerdem in
der Vorstandsarbeit aktiv?

Hans Overkidmping: Im April 1992 wurde in Ah-
len die Landesarbeitsgemeinschaft NRW gegriin-
det. Griindungsmitglieder waren: Pfarrer Hans Jo-
sef Feldhagen, Ellen Scherrer, Prof. Dr. Franco
Rest, Klaus Wawroschek, Angelika Petry-Beck,
Erika Niggemeier, Dr. Bernd Bauer und Reinhard
Sprenger.

In diesen zwanzig Jahren und weit vorher ist viel ge-
schehen in der Hospizbewegung in Nordrhein-West-
falen. Welche Eckpunkte halten Sie fiir wichtig?

Hans Overkdmping: Pater Dr. Paul Tiirks hatte
das Hospiz in Aachen gebaut, was aber mit seinen



50 Betten nicht den eigentlichen Hospizcharakter
hatte. Zeitgleich haben wir in Recklinghausen auch
Uberlegungen gehabt, ein Hospiz zu bauen, haben
aber die Entscheidung sozusagen dem Schicksal
iiberlassen: Wir sagten, wenn der liebe Gott uns ein
Haus schenkt, dann bauen wir ein Hospiz. Was ge-
schah: Ein Ehepaar, deren neun Kinder mittler-
weile das Haus verlassen hatten, schenkte uns die-
ses Haus. Damit begann Hospizgeschichte in NRW.

Es gab weitere wichtige Eckpunkte wie die stetig
wachsenden Strukturen, die Gesetzgebung etc. Vie-
le Impulse sind dabei von NRW ausgegangen, hier
ist sozusagen das Mutterland der Hospizarbeit.

Zu Beginn stand vielfach die stationdire Hospizar-
beit im Fokus?

Hans Overkamping: Ja, uns
standen am Anfang nur sta-
tiondre Hospize vor Augen,
bis wir uns mit dem Begriff
Sterbeorte auseinander ge-
setzt haben. Dann haben wir
uns verstarkt mit der ambu-
lanten Hospizarbeit ausein-
andergesetzt. Hier war es
auch sehr wichtig, die Diffe-
renzierung zwischen ambu-
lanter Pflege durch Sozial-
stationen — freie Anbieter gab
es, so glaube ich, damals
noch nicht — und ambulanter
Hospizarbeit in ihren jeweili-
gen Profilen zu belassen, was
in den Anféngen nicht immer
leicht war.

Auf welche Meilensteine blicken Sie nach den
zwanzig Jahren zurtick?

Hans Overkimping: Ein in meinen Augen wich-
tiges Handeln lag darin, dass wir zum Gelingen
der Arbeiten der Landesarbeitsgemeinschaften und
auch auf Bundesebene mafigeblich beigetragen ha-
ben. Viele Lander und auch einzelne Personen, wie
z.B. Heinrich Pera aus Halle, haben von unserer
Unterstlitzung profitiert.

Auch die Palliativmedizin hat von der Arbeit der
Landesarbeitsgemeinschaft profitiert. Prof. Dr.
Klaschik war ein Freund der LAG. Die Hospizbe-

wegung hat das Tabu-Thema ,Sterben und Tod‘
aufgegriffen. Man sprach nicht dariiber. Und doch
hatten andere Personen das Sagen, wenn es um
Sterben und Tod ging. Es waren die Herren Prof.
Hackethal und Prof. Attrodt und die Gesellschaft
fiir humanes Sterben. Hier sind noch heute Promi-
nente Mitglied. Alle sprachen von einem humanen
Sterben. Die Hospizbewegung spricht von einem
Sterben in Wiirde, weil jedem Menschen eine Wiir-
de als Ebenbild Gottes zugesprochen wurde. Und
diese Wiirde kann ihm keiner nehmen. Wir spre-
chen von der Wiirde des Menschen von der Zeu-
gung bis zum Tod. Das ergab einen neuen Denk-
ansatz im Umgang mit Sterben und Tod. Es taten
sich ganz neue Felder auf wie Trauerbegleitung
oder Verabschiedungsrituale.

Diese neue Biirgerbewegung
fand bei den Kirchen und
den freien Wohlfahrtsver-
banden kein Gehor. Im
Gegenteil: Die Hospize wur-
den ,Sterbehduser genannt,
oder ,in jedem Krankenhaus
wird christlich gestorben‘,
,die Hospize sind Sterbe-
Ghettos‘. Die Wende kam in
den 90-ziger Jahren.

Wir waren an vielen Dis-
kussionen und Entschei-
dungen hinsichtlich der Ge-
setzgebung beteiligt, was
mit viel Einsatz und hohem
Engagement verbunden
war. Und auch die Vernet-
zung war uns immer schon
ein wichtiges Anliegen.

Pfarrer Hans Overkémping

Ein sicher wichtiger Meilenstein waren die Dis-
kussionen um die , Verlobung*® zwischen der Lan-
desvertretung der Deutschen Gesellschaft fiir Pal-
liativmedizin und dem HPV. Leider kam es nicht
zur Hochzeit, es war vermutlich noch zu friih, aber
eine solche Diskussion ist ja dennoch hilfreich fiir
die Kldrung von Positionen nach innen und nach
auBen.

Sie sind in enger Kooperation mit den Wohlfahrts-
verbdnden und den ALPHA-Stellen. Wie wiirden
Sie diese Kooperation beschreiben?
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Hans Overkimping: Wir sind gut im Gespridch
miteinander. Da wird manchmal der ,kurze Dienst-
weg* genutzt. Aber es gibt auch regelméiBige offi-
zielle Treffen sowohl nur zwischen den ALPHAs
und dem HPV, als auch zwischen ALPHA, Wohl-
fahrtsverbidnden und HPV. Wir haben eine grofe
Schnittmenge bzgl. der Interessen der Hospiz- und
Palliativeinrichtungen, aber es gibt natiirlich auch
Abweichungen, welche wir konstruktiv diskutieren.

Man muss sich ja dariiber klar sein, dass der HPV
und auch die ALPHAs die Hospizarbeit in Rein-
kultur vertreten. Die Vertreter der Wohlfahrtsver-
binde sind fiir viele weitere Bereiche zustindig
und haben dort natiirlich auch eine Interessensver-
tretung. Das bedeutet, dass sowohl die Quantitit als
auch die Qualitét der Vertretung fiir Inhalte der
Hospiz- und Palliativversorgung eine andere ist als
beim HPV.

Migliederversammlung

In 2013 werden im HPV Neuwahlen stattfinden?

Hans Overkimping: Ja, mindestens zwei Perso-
nen aus dem Vorstand werden aufthéren. Wir wiir-
den uns sehr freuen, engagierte Menschen fiir die-
se Posten zu finden. Dabei mochten wir weiterhin
die drztliche Perspektive im Vorstand vertreten se-
hen, was sich aber als nicht so leicht herausstellt.
In diesem Zusammenhang ist es mir wichtig zu sa-
gen, dass unsere Vorstandsarbeit ehrenamtlich ist.
An dieser Stelle sei es mir erlaubt allen Arbeitge-
bern zu danken, die unsere Vorstandsmitglieder
und die Mitglieder des Beirates fiir Sitzungen frei
geben. Sicher werden wir im Vorstand immer wie-
der Uberlegungen anstellen, wie die Arbeit der Vor-
standsmitglieder erleichtert werden kann...
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Worauf wird der HPV NRW dariiber hinaus in Zu-
kunft seine Schwerpunkte legen?

Hans Overkimping: Wir sehen uns als An-
sprechpartner in erster Linie fiir unsere Mitglie-
der, aber auch fiir kirchliche und 6ffentliche Ein-
richtungen und als Verhandlungspartner z.B.
gegeniiber Kostentrdgern. Als solche mdchten wir
Perspektiven umsetzen und die Interessen aller Ein-
richtungen gut vertreten.

Wir werden uns verstirkt mit dem ehemaligen
Heimgesetz, dem heutigen Wohn- und Teilhabe-
gesetz (WTGQG) auseinandersetzen. Die stationédren
Hospize fallen darunter, was nicht in allen Berei-
chen des WTG sinnvoll ist. Dies muss dem
Gesetzgeber deutlich gemacht werden.

Wir werden uns weiterhin mit gesellschaftspoli-
tisch und ethisch brisanten Themen beschiftigen
wie Organspende, Sedierung, Sterbehilfe, drztlich
assistierter Suizid, Ehrenamt, Hospizidee in ande-
ren Einrichtungen, Menschen mit Behinderungen
oder an Demenz erkrankten Menschen.

An diesen Themen kann man erkennen, dass die
Hospizbewegung eine Bewegung ist und man nie-
mals sagen kann: wir haben alles erreicht, denn
das Sterben und der Tod werden uns ein Leben lang
begleiten.

Was hat sich nach lhrer Wahrnehmung seit dem
Beginn Ihrer Arbeit in der Hospizbewegung gedin-
dert?

Hans Overkimping: Ich sehe Hospizarbeit als ein
Tatigkeitsfeld, in das man geht, wenn man sozusa-
gen eine Bekehrung erlebt hat mit der Erkenntnis:
Ich sterbe nicht, weil ich Krebs oder einen andere
Erkrankung habe, sondern ich sterbe, weil ich
sterblich bin. Und als Sterblicher gehe ich zu den
Menschen. Ich erlebe diese Bekehrung nicht bei al-
len Menschen, vor allem nicht bei jenen, fiir die
diese Arbeit nur ein Job ist und nicht eine Uber-
zeugung. Das ist die Verdnderung, die ich erlebe.
Es vollzieht sich ein Wandel, eine neue Generation
kommt, und wir miissen diesen Wandel gut im
Blick behalten. Auch hier steht fiir mich das A und
O der Hospizarbeit ,Begleiten‘.



Im Jahr 2013 wollen Sie Ihr Jubildum festlich be-
gehen?

Hans Overkimping: Ja, wir haben im Mai bereits
eine kleine Feier im Rahmen der Mitgliederver-
sammlung gehabt, werden uns aber in 2013 einen
festlicheren Rahmen dafiir nehmen.

Lieber Herr Pfarrer Overkdmping, die ALPHA-
Stellen bedanken sich fiir das Interview, sprechen
ihre herzlichen Gliickwiinsche zum zwanzigjihri-

Gemeinsam Wege aus der Krise entwickeln
Katja Alfing

D as Tabu: Der Suizid im Alter

Wenn sich dltere Menschen in diesen

Situationen immer weiter zuriickzie-

hen, kann sich in der zunehmenden Vereinsamung
der Weg in den Suizid entwickeln. Die Zahl der
Suizide im Alter (besonders bei Ménnern) ist im
Verhiltnis zu den anderen Altersgruppen besonders
hoch. Von der Offentlichkeit wird das nicht wahr-
genommen. Alte und dltere Menschen suchen er-
fahrungsgemél selten eine Beratungsstelle auf.

L&éw &i«wn .

Krisenbewaltigung im Alter

Krisen im Alter: Viele iltere Menschen befin-
den sich in einer Lebenskrise.

Doch niemand spricht dariiber.

Schwierige Lebenssituationen und Krisen gehoren
zum Leben und kommen in jeder Lebensphase vor.
Altere Menschen haben im Laufe ihres Lebens ei-
ne Fiille positiver Erfahrungen gemacht und auch
Verletzungen erlitten. Sie haben gelernt, mit Schick-
salsschldgen fertig zu werden, Krisen zu iiberwin-
den und ihr Leben selber zu gestalten.

Dennoch steigt im Alter das Risiko, eine Krise
nicht mehr aus eigener Kraft bewéltigen zu kdnnen,
etwa durch die héhere Zahl von Verlusten. Die kor-
perlichen Krifte und Funktionen lassen nach, die
Abhingigkeit wichst, sinnstiftende Aufgabenfel-

gen Bestehen des HPV NRW aus und wiinschen Ih-
nen fiir die Zukunft alles Gute!

Geschiftsstelle des HPV NRW
Petra Brockhues

Im Nonnengarten 10

59227 Ahlen

Tel.: 023 82 -76 00 765

Fax: 023 82 -76 00 766
info@hospiz-nrw.de

der kdnnen wegfallen, vertraute Men-
schen aus der gleichen Generation
sterben, die Einsamkeit nimmt zu.
Zusitzlich konnen unverarbeitete Er-
eignisse wie z.B. Kriegserlebnisse
belasten. Eine sich entwickelnde
Krise 16st Angste aus und kann sich in

einer depressiven

Entwicklung zeigen

oder suizidale Ge-
——— danken hervorrufen.

Katja Alfing

Unser Ziel: Aufmerksamkeit schaffen, Angebo-
te entwickeln!

Das von der Stiftung Wohlfahrtspflege geforderte
dreijdhrige Projekt ,,.Lebenslinien* will Aufmerk-
samkeit auf die Situation der &lteren Menschen in
Krisen lenken und bedarfsgerechte Angebote ent-
wickeln. ,,Lebenslinien® ist im Februar 2011 an

h den Standorten Gelsenkir-
Stiftung

chen, Bielefeld und Hilden
Wohlfahrtspflege

gestartet.
w MAW ’

Der Weg — Netzwerke schaffen

Vor Ort sollen regionale Netzwerke aufgebaut wer-
den, die Beratung und Unterstiitzung anbieten und
so die Ressourcen der dlteren Menschen stirken.
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Gesucht werden Personen und Dienste, die in Kon-
takt zu dlteren Menschen stehen und sie ansprechen
koénnen, bevor eine Krisensituation sich zuspitzt.
Die Mitwirkenden werden fiir diese Aufgaben qua-
lifiziert.

Zielgruppen sind ehren- und hauptamtliche Multi-
plikatorinnen und Multiplikatoren in den drei Mo-
dellregionen, zum Beispiel:

» Seniorenbegleiterinnen und Seniorenbegleiter

» ambulante und stationére Pflegeeinrichtungen,
ambulante Dienste

» kirchliche Gemeindegruppen, Frauengruppen,
Besuchsdienste

* Begegnungszentren fiir Senioren

 die regional titigen Diakonischen Werke, Wohl-
fahrtsverbiande

» Pfarrerinnen und Pfarrer, (Notfall-)Seelsorge-
rinnen und Seelsorger

+ Arztinnen und Arzte, Notfallhelferinnen und
Notfallhelfer, Krankenhduser, Apotheken

» Beratungsstellen, Krisenhilfen, Telefonseel-
sorge

Die Schwerpunkte des Projektes

» Allgemeine Sensibilisierung fiir die Lebenssi-
tuationen von dlteren Menschen und Informa-
tionen zum Thema ,,Krisen und Suizidalitdt im
Alter*

* Aufbau regionaler Netzwerke zur Vernetzung
bestehender Strukturen und Angebote

* Entwicklung eines Qualifizierungsprogramms
fiir Netzwerkpartner und Mitwirkende

*  Gewinnung und Qualifizierung von Multipli-
katorinnen und Multiplikatoren vor Ort

» Entwicklung und Aufbau von (zugehenden) Be-
ratungs- und Unterstiitzungsangeboten

* FEinbindung des Angebots in bestehende Struk-
turen
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Aktueller Stand

Nach einem guten Jahr Projektarbeit zeigt sich,
dass der Bedarf an Information und Aufklarung
der Bevolkerung und von Fachdiensten sehr hoch
1st.

Viele Einrichtungen sind interessiert an einer Mit-
arbeit. An einem Standort wurde ein Runder Tisch
ins Leben gerufen, um das Thema zu diskutieren
und Unterstiitzungsangebote fiir betroffene altere
Menschen zu entwickeln. Auch ein Wegweiser mit
Hilfsangeboten an einem Standort wurde entwi-
ckelt und erscheint in Kiirze.

Dariiber hinaus hat sich gezeigt, dass dltere Men-
schen ein Beratungsangebot eher annehmen, wenn
sie im Rahmen von speziellen Angeboten wie
Filmnachmittage mit begleitenden Gespriachen
iber ihre eigenen Erfahrungen und damit verbun-
denen Krisen berichten konnen. Auch wurden ver-
schiedene zugehende Angebote entwickelt wie
bspw. die Begleitung von Menschen, die ins
Altenheim umziehen miissen. Dieses Angebot
kann nur in Unterstiitzung mit speziell zuvor qua-
lifizierten Ehrenamtlichen durchgefiihrt werden.
Auch wird das Thema Krisen im Alter vielfdltig in
bestehende Netzwerke an den Standorten integriert
und diskutiert.

Ausblick

Die Ergebnisse und Erfahrungen innerhalb des
Projektes werden zum Ende 2013 festgehalten und
in einem Projektleitfaden verdffentlicht.

Die diesjahrige Fachtagung zum Projekt findet in
Bielefeld am 15.11.2012 zum Thema ,,Beratungs-
angebote fiir Altere in Krisensituationen* statt.
Interessierte konnen sich bereits heute bei der Pro-
jektkoordination melden. Eine Einladung erfolgt
nach den Sommerferien.

Das hohe Interesse am Thema zeigt sich unter an-
derem auch daran, dass bei der Mitwirkung an ei-
ner Radiosendung des WDR im Dezember 2011
nach der Sendung ca. 1500 Anrufe beim beglei-
tenden Horertelefon eingingen. Viele Menschen
sind froh — teilweise auch Angehorige — dass sie
tiber ihre Probleme reden kdnnen und jemanden
zum Zuhoren und Beraten haben. Dies zeigt sich in
allen Beratungsgesprichen an den Standorten.



Auch nimmt das Interesse an einer Mitarbeit am
Projekt an den Standorten immer weiter zu.

Diakonie ss

FRhainkand-Weastlaken-Lipne

Triager des Modellprojektes
ist die Diakonie Rheinland-Westfalen-Lippe e.V.

% Evangelisches Johannaswerk e\

£innchivagen Sar Dukonie B

Projektstandort Bielefeld:

Diakonie fiir Bielefeld — Innere Mission Bielefeld e. V.
Ansprechpartnerinnen:

Elke Schubert-Buick, Tel.: 0521-80127 83
elke.schubert-buick@johanneswerk.de

Sigrid Dziurzik, Tel.: 0521- 8012785
sigrid.dziurzik@johanneswerk.de

Projektstandort Gelsenkirchen:

Evangelische Kirchengemeinde Gelsenkirchen
Buer-Beckhausen

Ansprechpartner:

Jorg Awiszio, Tel.: 0209 -58 5407
joerg.awiszio@web.de

ET. |

. Evampgelkische
EfﬁJ(h!!ﬁEﬂDlmul’lﬂ
Hilden

Projektstandort Hilden:

Das Evangelische Erwachsenenbildungswerk
Nordrhein e.V. Zweigstelle Hilden,
Ansprechpartnerin:

Claudia Wernik-Hiibner

Tel.: 02103 -53948, mobil: 01 52-28547676
c.wernikhuebner@eeb-hilden.de

Projektevaluation
Unsere Arbeit wird wissenschaftlich begleitet und
evaluiert durch die Klinik und Poliklinik fiir
Psychosomatik und Psychotherapie, Universitéts-
klinikum Miinster.

Katja Alfing

Referentin

Diakonie Rheinland-Westfalen-Lippe e.V.
Pflege, Alten- und Behindertenarbeit
Friesenring 32-34

48147 Miinster

Tel.: 02512709-313

Fax: 0251 2709-573
k.alfing@diakonie-rwl.de
www.diakonie-rwl.de/suizidpraevention
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Ich hab Angst, keiner kann mir hel-
fen ... das war einer der letzten Sétze
meiner Mutter, bevor auch diese Wor-
te sich nach Jahren in einzelne Fetzen
auflosten und sie in ihren Worten ver-
stummte. Doch der dngstliche Ge-
sichtsausdruck, die Stirn, die sich
plotzlich zusammenzieht, die um Hil-
fe bettelnden Augen, die hdufige An-
spannung der Muskeln, das plétzlich
einsetzende Schiitteln ihrer Arme und
Beine mit wechselnder Schwingungshiufigkeit,
der von Unruhe geprigte Herzrhythmus oder das
furchterregende Aufschreien ldsst in solchen Mo-
menten nur erahnen, wie sich ihre Angste in der
weit fortgeschrittenen Demenz anfiihlen miissen.

Annegret Miller

Schon vor Jahren machte ich mir Gedanken darii-
ber, in solchen Momenten hilfreich zu sein. Als
noch verbale Kommunikation moéglich war, habe
ich versucht, ihre Angste zu mindern, indem ich ihr
sagte: ,,Du brauchst keine Angst haben ...*, beru-
higen konnte ich sie damit nicht. Doch als Tochter
war das fiir mich in der jeweiligen Situation das
einzige, was ich sagen konnte. In meiner tiglichen
Arbeit wusste ich schon damals, dass es zum einen
meine Betroffenheit war, die mich in meinem Mit-
leid einfach handlungsunfihig gemacht hat und
zum anderen ehrlich gesagt, die eigene Angst, die
mich vor der mir gegentiber stehenden Angst dazu
hinreif3en lief3.

In der hospizlichen Begleitung von sterbenden
Menschen mit und ohne Demenz erlebe ich bei
Angehorigen und Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern im ambulanten und stationdren Bereich immer
wieder genau diesen Handlungsansatz. Das hat
mich dazu angeregt, mir noch mal grundlegende
Gedanken zu machen: was ist dran an unserer
Angst vor der Angst?

Ich beziehe mich an einigen Stellen in diesem Ar-
tikel auf einzelne Darstellungen aus der Literatur
von Fritz Riemann (Grundformen der Angst) und
Harald Blonski (Alte Menschen und ihre Angste):
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Wir alle kennen die Angst vor Situa-
tionen, die wir als bedrohlich und ge-
fahrlich erleben, die Angst vor Uber-
forderung im Berufsleben, vor
Krankheit, vor Alter, Schmerz, Tren-
nung, Verlust, Einsamkeit, Tod. Angst begleitet uns
durch das ganze Leben. Deshalb ist sie durchaus
sinnvoll.

Angst gehort also irgendwie zu unserem Leben —
von der Geburt bis zum Tod. Doch will das nicht
heillen, dass wir uns andauernd ihrer bewusst wé-
ren. Meist haben wir die Neigung, ihr auszuwei-
chen, sie zu vermeiden, und wir haben mancherlei
Techniken und Methoden entwickelt, sie zu ver-
dridngen, sie zu betiduben, zu liberspielen, zu leug-
nen. Aber wie der Tod nicht authért zu existieren,
wenn wir nicht an ihn denken, so auch nicht unse-
re Angst.

Unsere Angst als Schutzmechanismus

Wenn wir Angst einmal ,,ohne Angst“ betrachten,
bekommen wir den Eindruck, dass sie einen dop-
pelten Aspekt hat: einerseits kann sie aktiv ma-
chen, andererseits kann sie ldhmen.! Angst ermdg-
licht als Warn- oder Alarmsignal lebensnotwendige
Lern- und Anpassungsvorginge. Sie gehort zu ei-
ner gesunden Entwicklung, stofit Verdnderungs-
prozesse an und kann eine Quelle der schopferi-
schen Kraft des Menschen sein. Angste konnen
motivierend und leistungssteigernd wirken, Offen-
heit und Nachdenklichkeit férdern.

Evolutionsgeschichtlich hat die Angst demnach die
wichtige Funktion als ein die Sinne schérfender
Schutzmechanismus, der in tatsdchlichen oder
auch nur vermeintlichen Gefahrensituationen ein
angemessenes Verhalten (Flucht) einleitet. Da der
Energieaufwand fiir eine Flucht gering ist, iiberse-
hene Bedrohungen aber duflerst folgenschwere
Auswirkungen nach sich ziehen kénnen (Tod), ist
unsere ,,Alarmanlage Angst sehr empfindlich ein-
gestellt, was in vielen Fehlalarmen resultiert.?

1 Quelle: Fritz Riemann, Grundformen der Angst
2 Quelle: http://de.wikipedia.org/wiki/Angst



Angststorungen und ihre Folgen

Wenn wir dem Inhalt der Definition?® folgen, dass
unser Grundgefiihl Angst sich in fiir uns bedrohlich
empfundenen Situationen als Besorgnis dul3ert, wir
die Verschiedenheit der Menschen mit ihrer Per-
sonlichkeitseigenschaft und die Vielfaltigkeit des
Phidnomens Angst mit einbeziehen, gibt es dem-
nach praktisch nichts, wovor wir nicht Angst ent-
wickeln konnen.*

Krankhafte Verdnderungen machen das Erleben
und den Umgang schwierig. Anders als bei der
Phobie, wo die Angst an ein bestimmtes Objekt
oder Situation gebunden ist, spricht man von einer
Angststorung, wenn Angst ohne akute Bedrohung
auftritt, wenn sie lange
anhdlt, 1dhmt, panikar-
tig auftritt, heftige
korperliche Symptome
verursacht, im Alltag
stark behindert und zu
Vermeidungsverhal-
ten fiihrt.

Angststérungen ver-
dndern das Selbsterle-
ben, verletzen das
Selbstvertrauen und
Selbstwertgefiihl, be-
lasten die Beziehung
zu nahen Angehdrigen
und Mitmenschen.
Angsterleben und de-
pressive Verstimmung
haben héufig eine Ver-
bindung.

So erfahren sich Betroffene in ihrer Lebensqualitit
und Leistungsfahigkeit stark reduziert, fithlen sich
elend, ungliicklich, ohne ihre Beschwerden auf be-
nennbare Ursachen zuriickfiihren zu kénnen. Es ist
ihnen nicht klar, worunter sie nun eigentlich leiden.
Ihre Angst als seelische Stérung und Erkrankung
wird hiufig nicht erkannt und nicht diagnostiziert.
Sie bleibt damit unbehandelt oder erfahrt keine ge-
eignete Therapie. Hier sind Menschen mit Demenz
besonders betroffen, wenn ihre Kognition erst ein-
mal geschmilert oder verloren gegangen ist. Es
scheint unsere Vorstellungskraft zu iibersteigen,

3 Quelle: http://de.wikipedia.org/wiki/Def. Angst
4 Interpretation Aussage Fritz Riemann, Grundformen der
Angst
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Annegret Miiller in der Begegnung mit ihrer Mutter

ohne umfassendes Denken zu sein. Die Welt von

Dementen mag so aussehen:

* Fiir mich gibt es kein ,,wenn... —dann ... “

* Fiir mich gibt es kein ,,das geschieht ..., weil ...

* Fiir mich gibt es keine Logik, kein ,, das muss so
sein, weil ... “

o Ich weif3 nicht, was vor einer Stunde war ...

o Ich fiihle alles: Zuwendung und Ndéhe, Respekt-
losigkeit und Verachtung ...

o Ich kann mich nicht wehren ...

Aber in dieser Welt gibt es Emotionen und Gefiih-
le. Nach wissenschaftlicher Erkenntnis bleiben er-
lebte Gefiihle im Gehirn bis zum Tod gespeichert,
auch wenn die Auslo-
ser dafiir schon lange
vergessen sind. Dass
heif3t, in fiir sie be-
drohlich empfundenen
Situationen, Ablaufen,
Objekten, Menschen
usw., die sie nicht er-
kennen und entschliis-
seln konnen, schldgt
ihr Grundgefiihl der
Angst erst mal Alarm.
Sie konnen demnach
praktisch vor allem
Angst entwickeln und
diese Angst in Thren
Emotionen leben. Ei-
nige Menschen mit
Demenz erleben panik-
hafte Momente der
Teil-Orientierung und des Erinnerns, verzweifelte
Gefiihle von Einsamkeit, Verlorensein und Angst.

Sie brauchen Begleitung und Bestétigung ihrer Er-
lebens- und Gefiihlswelt. Und am Ende ihres Le-
bens geht es auch hier nicht um Sterbebegleitung
im urspriinglichen Sinne sondern um wahre Le-
bensbegleitung in der besonderen Situation

,Ich habe Angst, keiner kann mir helfen ... “, diese
Worte haben mir in jeder Begegnung mit meiner
Mutter meine eigene Angst vor ihrer Angst deutlich
gemacht.
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Personliche Angste

,und Hand auf's Herz“ — lassen wir mal den Ge-
danken zu, die Diagnose einer Demenz zu erhalten,
deren Folge unser weiteres Leben massiv bedroht.
Stellen wir uns vor, uns fallen die einfachsten Din-
ge nicht mehr ein, Abldufe konnen wir nicht mehr
koordinieren, Tatigkeiten werden immer schwerer.
Wir sind mehr und mehr auf Hilfe von auflen an-
gewiesen, konnen die Ausscheidung nicht mehr
selbst steuern und wir konnen uns fiir andere nicht
mehr verstidndlich in Sprache und Wort ausdriicken
und hiufig verstehen wir das gesprochene Wort
unseres Gegeniibers nicht. Hier driickt sich doch
unser aller Menschen Angstthema aus, nimlich die
Angst vor dem Verlust unserer Gesundheit, der Pri-
vatheit und dem selbstbestimmten Lebensraum.
Der Wunsch nach eigenem Raum, nach Ruhe, nach
Privatsphére, Intimitdt, der Selbstentscheidung
scheint uns doch hier erst einmal durch das Gefiihl
einer Bedrohung zum Handeln zu zwingen.

Angste in der Versorgung und Betreuung

In verschiedenen Befragungen berichten Menschen
von ihrer Angst, pl6tzlich hilflos zu sein, sich nicht
mehr selbst versorgen oder nicht mehr selbst be-
stimmen zu kdnnen. Alte Menschen bringen dieses
Empfinden héufig in Zusammenhang mit der
Angst, durch geistige und korperliche Defizite ih-
re eigene Wohnung aufgeben und in ein Pflege-
heim ziehen zu miissen. Kollegen aus stationdren
Einrichtungen bestitigen, dass eine erste Kontakt-
aufnahme mit dem Heim hiufig angstbesetzt ist.
Bei Menschen mit kognitiven Einschrinkungen
oder durch andere Erkrankungen in ihrer Sprach-
wiedergabe beeintrachtigt, sind hier in der Regel
nonverbale Angstindikatoren zu beobachten.

Warum erleben wir aber dann alte Menschen eher
passiv, wenn sie ins Heim umziehen? Die Theorie
der erlernten Hilflosigkeit geht davon aus, dass
Menschen, die wiederholt mit unkontrollierbaren
Ereignissen konfrontiert werden, hilflos werden.
Das bedeutet, dass es gleich ist, ob sie etwas tun
oder nicht, die Konsequenz tritt ohnehin ein. (Se-
ligmann, 1992)°.

Die angstbesetzte Befiirchtung und Erfahrung
durch den Verlust der Selbstbestimmung iiber Kor-
perfunktionen, Korperpflege, Erndhrung, iiber

5 Def. , Erlernte Angste” Seligmann 1992
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Kontakte und Aktivitdten nicht mehr selbst be-
stimmen zu konnen, ldsst den alten Menschen in
der Bedrohung die personliche Handlungsmog-
lichkeit als wirkungslos einschitzen und passiv
reagieren.

In meiner tdglichen Arbeit in der Beratung und Be-
gleitung von schwerstkranken und sterbenden
Menschen und deren Angehdrigen und Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern in Heimen und ambu-
lanten Pflegediensten finde ich dazu immer wieder
Griinde.

Hier nur einige exemplarisch aufgefiihrt:

* Die ersten Kontakte — die Anmeldung machen
die Angehorigen, ohne vorher mit dem alten
Menschen zu sprechen

* Der Zeitpunkt des Heimeinzugs kann vom alten
Menschen nicht selbst bestimmt werden (Warten
auf ein freies Bett/Zimmer — schneller Einzug
um Fehlbelegungstage gering zu halten)

» Haufig Einzug in ein Doppelzimmer

* Alte Menschen werden direkt vom Krankenhaus
ins Heim verlegt

* Keine Selbstentscheidung, in welche Einrichtung
der alte Mensch umziehen mdchte

* Verlust der vertrauten Umgebung

* Verlust der Ressourcen durch Anpassung an den
Pflegealltag

* Verlust vertrauter Menschen

In diesem Kontext ist der Einzug in ein Heim doch
gekennzeichnet von Trauer iiber den Verlust der
Wohnung und allem Vertrauten. Die Annahme kor-
perlicher Hilfen durch fremde Menschen bedeutet
erst mal das Ende aller Hoffnungen. Die Identitit
und das Selbstvertrauen gehen verloren. Viele alte
Menschen im Heim fiithlen sich verlassen, entwur-
zelt, heimatlos. Dieses Gefiihl 16st Angst aus, das
Gefiihl sterben zu miissen, festigt sich. Eine haufi-
ge Reaktion ist der Riickzug.

Gerade Bewohner mit einer Demenz signalisieren
uns immer wieder ihre Angste, die sie spiiren und
uns dann im Wechselbad ihrer Gefiihle auch ag-
gressiv gepragt zeigen.



Angste im Arbeitsalltag

Wenn ich mit professionell Pflegenden auf das The-
ma Angst zu sprechen komme, verspiire ich immer
wieder Unsicherheit. Dazu habe ich einen Katalog
von Fragen entwickelt, die den Umgang von der
Kindheit bis heute oder die Fragen nach Angstaus-
I6sendem bei der Vorstellung einer mdglichen be-
drohlichen Erkrankung bis hin zum Umgang mit
alten und dementen zu Betreuenden beleuchten
sollen. Die letzten Fragen beziehen sich aus-
schlieBlich auf die Wiinsche und Bediirfnisse von
Pflegenden in ihrer tiglichen Arbeit. Diese Studie
steht noch am Anfang, ein erstes Resiimee zeich-
net sich ab.

Die Antworten der letzten Fragen sprachen flir sich.
Hier wurden die Bediirfnisse nach mehr Zeit und
keine standige Angabe von Griinden, ,,wenn es mal
langer dauert”, deutlich formuliert. Es gab klare
WunschduBlerungen das Wohl des zu Pflegenden
vor die Dokumentation zu stellen und individuell
auf jeden zu Pflegenden eingehen zu konnen.
Schon der Zeitdruck ist Ausldser von Angsten bei
Betroffenen und Pflegenden. Kommunikation tiber
Angste kann nicht stattfinden, nonverbale Signale
werden nicht wahrgenommen, die ,,Alarmanlage*
Angst ist bei Dementen unter Zeitdruck noch sen-
sibler eingestellt.

Diese Aussagen machen deutlich, dass Trager von
Altenheimen und ambulanten Pflegediensten zwar
Konzepte erarbeiten und die Haltung einer guten
und fiirsorglichen Versorgung haben, die Umset-
zung doch meist an der Wirtschaftlichkeit scheitert.

Konsequenz

Es ist in Deutschland an der Zeit, Verdnderungen
zu schaffen. Dazu miissen sich die Vertreter der
Politik mehr mit dem Thema Angst auseinander-
setzen, um bei Entscheidungen vielleicht im Ansatz
zu erspliren, wie sich existenzielle Bedrohung an-
fiihlt. Denn wird Angst missachtet und nicht ernst
genommen, dann werden kranke und alte Men-
schen auf einem langen Leidensweg ihren korper-
lichen, seelischen, sozialen und spirituellen Tod
sterben. Auf diesem Weg werden sie begleitet von
den Angsten der Angehdrigen, der Pflegenden und
anderer an der Versorgung Beteiligter.

Meine Titelfrage lasse ich an dieser Stelle ohne
weiteren Kommentar stehen

sees Was ist dran an unserer Angst
vor der Angst ...?

Personlich bin ich tiberzeugt, dass eine wiirdevol-
le Begegnung uns immer wieder die Chance gibt,
egal ob Begleiter, dementer oder sterbender
Mensch, uns gegenseitig die Angste vor dem Ster-
ben zu nehmen und dass wir so die Ruhe und Ge-
borgenheit finden, den letzten Schritt in unserem
Leben allein und ohne Angst zu gehen.

Annegret Miiller

Koordinatorin Ambulanter Hospiz-

und Palliativdienst Herne

Dipl. Fachfrau fiir gerontopsychiatrische
Pflege und Betreuung

Tochter einer seit 15 Jahren an

Demenz erkrankten Mutter
a.mueller.ahpd@evk-herne.de
www.ahpd@evk-herne.de
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Immer mehr Menschen, vor allem hochbetagte,
leiden an einer Demenz. Das Leben und der Um-
gang mit Frauen und Ménnern mit Demenz fordern
uns sowohl als Finzelne, sei es als An- und Zuge-
horige, Freundinnen, Freunde und Bekannte oder
als Professionelle und Ehrenamtliche als auch als
Gesellschaft heraus. Wie wir als Gesellschaft mit
Menschen mit Demenz, die mit zu den schwéchs-
ten Mitgliedern gehoren, umgehen, sagt etwas tiber
unsere Gesellschaft und ihre Werthaltungen als Ge-
samtes aus.

Menschen erleben durch und in ihrer Demenz Ver-
luste, sie verlieren ihren Verstand. Diese konnen
dariiber hinaus die Person in ihrer Korperlichkeit,
in seelischen oder geistigen Dimensionen, in ihren
sozialen Beziehungen und Rollen betreffen, aber
auch das Umfeld. Angst, Wut, Trauer und Ver-
zweiflung gehen oft mit dem Fortschreiten der De-
menz sowohl fiir die Betroffenen als auch fiir ihre
An- und Zugehorigen einher.

Wie wir mit den so starken Gefiihlen und Bediirf-
nissen, die immer wieder auch im ,.herausfordern-
den Verhalten geduBlert werden, umgehen, hat mit
Wiirde zu tun. Existenzielle Bediirfnisse danach,
ins Leben einbezogen zu werden, Trost geschenkt
zu bekommen, die eigene Identitét aufrecht zu er-
halten und angemessenen Beschéftigungen nach-
zugehen, erfordern vom Umfeld ein Verstidndnis
der jeweiligen Lebenssituation der Person mit De-

MW-ERKF U NI

menz. Haltung, Kompetenzen und
Verhaltensweisen in Beziehungen aber
auch eine sorgende Kultur sind fiir ei-
nen wiirdigenden Umgang mit Frauen
und Minnern mit Demenz unseres Erachtens ge-
fordert (Heimerl, Reitinger, Eggenberger 2011).

Anerkennung von Wiirde

Wiirde von Menschen mit Demenz ist zum einen
Menschenwiirde, die unteilbar, unaufhebbar und
unantastbar ist und als Grundlage der Gleichheit al-
ler Menschen dient. Zum anderen zeigen For-
schungsarbeiten mit hochbetagten Frauen und
Mainnern, dass Wiirde in sozialen Beziehungen ge-
wahrt oder verletzt werden kann (Literaturiiber-
sicht bei Tadd et al. 2011, S. 36ff). So verstanden ist
sie sozial konstruiert und relational. In qualitativen
Interviews ist Sabine Pleschberger (2005) der Fra-
ge nachgegangen, was Wiirde im Leben und Ster-
ben fiir Bewohnerinnen und Bewohner im Pflege-
heim bedeutet. Aus der Perspektive der befragten
Frauen und Ménner stellt sich Wiirde als relational
dar. ,,Wiirdigung® wird tiber soziale Beziehungen
mit Menschen innerhalb und au3erhalb des Pflege-
heims sowie iiber die Anerkennungen von Lebens-
leistungen hergestellt. Nicht iiberraschend sind die
Bewohnerinnen und Bewohner bestrebt, ihre Wiir-
de dadurch zu erhalten, dass sie moglichst nie-
mandem ,,zur Last fallen“. Angesichts wachsender
Pflegebediirftigkeit ringen sie auf diese Weise um
Anerkennung. Durch Pflegebediirftigkeit erweisen
sich sowohl die intrapersonale als auch die relatio-
nale Wiirde als vulnerabel. Beispiele, wie Wiirde in
Pflegeeinrichtungen bewahrt oder verletzt werden
kann, zeigt Doris Pfabigan (2011, S. 30) auf:

Wiirdebewahrend

Wiirdeverletzend

Fiirsorgliches Handeln, das sich in Taktgefiihl,
Zuriickhaltung und Riicksichtnahme zeigt

Normierte Pflegehandlungen, Ausrichtung am
Primat der Okonomie, Machtmissbrauch durch
Pflege- und Betreuungspersonen

Achtung und Respekt der individuellen Person,
sich als individuelle Person darstellen konnen

Nicht-Ernstnehmen der Person, Herabsetzung als
»Kindergartenkind®, ,,Pflegenummer*, ,,nur
irgendwer sein®, iibersehen und iiberhort werden

Die Gewissheit als selbstbestimmte Person zu
gelten

Entzug von Entscheidungs- und Wahlmoglich-
keiten sowie der Kontrolle iiber sich selbst und
die Situation
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»Seeing the person® (die Person wahrnehmen)
stellt fiir Tadd et al. (2011) einen der wesentlichsten
Aspekte von Wiirde dar. Schon der person-zen-
trierte Ansatz von Tom Kitwood (1997) geht davon
aus, dass Anerkennung, Respekt und Vertrauen
grofle Bedeutung haben dafiir, dass das Personsein
fiir Menschen mit Demenz erhalten bleibt. Empa-
thie als Haltung des verstehenden Zuhdrens, in der
die Gefiihle der anderen Person nachvollzogen
werden, ohne sie zu libernechmen, steht im Zen-
trum des Ansatzes. Das soziale Sein in Beziehung
steht damit auch hier im Vordergrund. Ahnlich geht
es in der Validation® (Feil 2010) darum, die Ge-
fiihle und Wahrheiten der Frauen und Méanner mit
Demenz als giiltig an zu nehmen und so Angst und
Unsicherheit zu vermindern und Wiirde zu wahren.

Wenn es bei wiirdigenden Beziehungen also darum
geht, Frauen und Ménner mit Demenz als Person
wahrzunehmen und anzusprechen, dann sind auch
geschlechterspezifische Aspekte ernst zu nehmen.
Das heifit zum einen, Lebensgeschichten im Zu-
sammenhang mit den giiltigen Geschlechterver-
héltnissen zu verstehen. Zum anderen erhilt in je-
der Kommunikation, in jeder Beriihrung und Geste
auch aktuell die jeweilige Geschlechterzugehorig-
keit Bedeutung (Reitinger, Beyer, 2010). Wiirde
im Umgang mit Menschen mit Demenz zu erhal-
ten, erfordert daher auch Geschlechtersensibilitt.

Haltung und Palliative Care

Die Haltung, mit der wir Menschen mit Demenz
begegnen ist Grundlage jedes Kontaktes, jeder
Kommunikation und Beziehung. Das Anerkennen
der Person in ihrer jeweiligen Eigenwilligkeit setzt
voraus, dass wir einander in unseren Unterschied-
lichkeiten wahrnehmen und akzeptieren konnen.
Toleranz, Zuwendung und die Sorge umeinander in
unserem Mensch-Sein und Person-Sein erhalten
besondere Bedeutung. Unser Angewiesensein auf
andere zeigt die Notwendigkeit auf, Autonomie im-
mer in sozialen Beziigen und die Begrenztheit je-
des Menschen als Grunddisposition zu sehen.

Demenz als unheilbare Erkrankung bringt schwe-
ren Leidensdruck durch kurativ nicht beeinfluss-
bare Beschwerden mit sich. Schmerzen und ande-
re quilende Symptome (,,total pain“) konnen oft
nicht mehr allgemein verstdndlich kommuniziert
werden. Eine multidimensionale, von hospizlicher
Grundhaltung getragene palliative Behandlung,

Betreuung und Begleitung bis ans
Lebensende und dariiber hinaus stellt
somit unverzichtbare Aufgaben im
wirdigenden Umgang mit Menschen
mit Demenz dar (Kojer, Schmidl,
2011; Kojer, Heimerl, 2009; Small et
al., 2007).

Fiir eine neue Sorgekultur
Sorgebeziehungen mit Menschen mit
Demenz, die ihre Wiirde wahrneh-
men und halten, fordern Achtsamkeit
und haben immer etwas mit Beriih-
rung zu tun. Unter Achtsamkeit ver-
stehen wir die generelle Aufmerk-
samkeit, Bediirfnisse von Menschen,
die uns umgeben, erkennen zu kon-
nen. Zuhoren, wahrnehmen und be-
obachten werden damit zu urspriing-
lichen Féhigkeiten im Umgang mit
auf Unterstiitzung angewiesenen
Frauen und Méannern mit Demenz.
Sowohl das korperliche Beriihren,
das ja augenscheinlich auch zum
,Handwerk® von Sorgearbeit gehort
als auch das Berithren auf der
zwischenmenschlichen Ebene wie
das Schenken eines liebevollen Blicks
oder Gesten der Empathie und des
Trostes konnen als zentrale Elemen-
te von Care-Beziehungen beschrie-
ben werden.

Diese wiirdigenden Sorgebeziehun-
gen mit Menschen mit Demenz er-
fordern Organisationen und eine Kul-
tur, in denen Mitarbeitende den Raum erhalten, sie
zu verwirklichen. Unterstiitzung durch die Leitung
ist unumgénglich: Kommunikations- und Ent-
scheidungsstrukturen kénnen so gestaltet werden,
dass achtsamer Umgang sowohl mit Menschen mit
Demenz aber auch untereinander ermdglicht wird.
Welche rdaumlichen und sozialen Rahmenbedin-
gungen fiir welche Gruppe von Menschen mit De-
menz Wiirde erhalten kénnen, wird auch in neuen
Wohn- und Pflegemodellen erprobt (Schuhmacher
et al. 2011; Reitinger et al. 2010).

n

4

Elisabeth Reitinger
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Katharina Heimerl

Elisabeth Wappelshammer
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Auch wenn stationire Pflegehei-
me primér keine Hospize sind und
auch nicht sein sollen, so gilt es den-
noch die bestehenden Pflege- und Be-
treuungsmilieus den sich verdnderten
Rahmenbedingungen anzupassen. In
diesem Zusammenhang stehen Pfle-
geheime zunehmend mehr vor der
Herausforderung sich mit der kultu-
rellen Ausgestaltung von Lebenswel-
ten fiir Menschen mit Demenz in ei-
ner letzten Lebensphase auseinanderzusetzen, die
Altenpflegeheime sowohl als Lebensorte wie auch
als Sterbeorte verstehen lassen. Dieser Paradig-
menwechsel kann nur aus einer ganzheitlichen
Sichtweise von ,,innen heraus* geschehen.
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Demografische Prognosen zur Bevol-
kerungsstruktur verweisen bereits heute
auf eine anhaltende und in den néch-
sten Jahrzehnten noch zu erwartende
massive Uberalterung der Bevolke-
rungsstruktur. Dabei wird man davon
ausgehen miissen, dass mit erheb-
lichen Veranderungen bzw. Verschie-
bungen in den unterschiedlichsten Lebenslagen zu
rechnen ist. Dieser Verdnderungsprozess strahlt
bereits seit geraumer Zeit auf die Versorgungs-
landschaft der ambulanten, teilstationdren, statio-
ndren und offenen Altenhilfe aus.

So ist die Zahl der Pflegebediirftigen nach Angaben
des Statistischen Bundesamtes in Deutschland fiir
den Erhebungszeitraum von 1999 bis 2009 insge-
samt um 16% gestiegen. Demnach waren im De-
zember 2009 2,34 Millionen Menschen pflegebe-
diirftig im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes.
Mehr als zwei Drittel davon (69% oder 1,62 Milli-
onen) erhielten ambulante pflegerische Leistun-
gen. Weitere 717 000 pflegebediirftige Menschen
(31%) wurden insgesamt in vollstationdren Pfle-
geeinrichtungen versorgt.



Die grofite Versorgungsgruppe in der Leistungser-
bringung der stationdren Altenhilfe in Deutschland
bilden mittlerweile die Menschen, die an einer De-
menzerkrankung leiden (Weyerer, 2007). Die ak-
tuelle Fachliteratur geht gegenwirtig von etwa 1,3
Mio. Demenzkranken in Deutschland aus. Das sind
etwa 1,5% der Gesamtbevilkerung. Mehr als zwei
Drittel der Betroffenen sind Frauen. Die Anzahl
der Neuerkrankungen belduft sich nach Bickel et-
wa in einem Jahr auf fast 180.000.

Durch die weiter ansteigende Zahl der Hochaltrig-
keit in unserem Land wird tendenziell auch von ei-
nem stetigen Anstieg der Inzidenz auszugehen sein.
Von den 30% der Pflegebediirftigen, die stationi-
re pflegerische Leistungen beziehen, verfiigen
schitzungsweise die Halfte aller Betroffenen, also
ca. 15% bei Heimeintritt iiber eine Demenzdiag-
nose. Schon 1996 gingen nach Bickel 42,6% der
Heimaufnahmen auf eine demenzielle Erkrankung
zuriick (Bickel, 2005). Statistiker wie auch Betrei-
ber stationdrer Altenhilfeeinrichtungen gehen von
einem weiterhin stark ansteigenden Anteil von
Heimaufnahmen mit einer Demenzdiagnose aus.
Dementsprechend riicken die Lebensbedingungen,
die Lebensqualitit und die Gestaltung von Le-
benswirklichkeiten von und fiir demenzerkrankte
Menschen in der stationdren Altenhilfe immer stér-
ker in den Mittelpunkt des 6ffentlichen Interesses.

So kommt es nicht von ungefahr, dass Akteure der
stationdren Altenhilfe in den letzten Jahren grofite
Anstrengungen unternommen haben, um die beste-
henden Wohn-, Pflege- und Betreuungsformen so-
wie die damit verbundenen fachlichen Konzepte
zur Versorgung und Betreuung von demenziell er-
krankten Menschen inhaltlich weiterzuentwickeln,
ohne die insgesamt eine demenzgerechte Versor-
gungskultur nicht vorstellbar wire. Auch haben sich
spezifische nichtpharmakologische Betreuungsan-
sitze und Pflegemodelle herausgebildet, die aktuell
den theoretischen Bezugsrahmen in der stationédren
Demenzarbeit abbilden. Im Zuge der aktuellen Dis-
kussion um angemessene Konzepte in der Pflege
und Betreuung von Menschen mit Demenz in der
stationdren Altenhilfe gibt es gute bis sehr gute kon-
zeptionelle Ansétze und Praxisbeispiele aus Hol-
land, Frankreich, Osterreich, Schweiz, Schweden
und England, die auch die Diskussion um die Rah-
menbedingungen der stationdren Demenzversor-
gung in Deutschland mafgeblich beeinflusst haben.
Das vorhandene Spektrum der Betreuungsansitze
reicht bekanntermallen von:

* der personenzentrierten Pflege nach Tom Kit-
wood,

* den milieutherapeutischen Ansatz,

* der erlebnisorientierten Pflege nach Cora van der
Kooij,

» dem psychobiografischen Pflegemodell nach Er-
win B6hm

iber das

* franzosische Cantou-Konzept,

* den niederldndischen Anton-Pick-Hofje und

* das schweizerische Drei-Welten-Modell.

Alle hier benannten Konzeptansitze beschaftigen
sich allerdings vorranig mit der Ausgestaltung von
Pflege- und Betreuungsarrangements verbunden
mit der Zielsetzung, die Unabhingigkeit und die
Autonomie von demenzkranken Menschen in Ein-
richtungen der stationdren Altenhilfe durch die Ge-
staltung einer gro3tmdglichen Alltagsnormalitit zu
fordern und durch gezielte therapeutische Inter-
vention zu unterstiitzen.

Begleitung und Versorgung von demenz-
erkrankten Menschen in einer letzten Lebens-
phase als erweiterter Perspektivwechsel fiir
die stationiire Altenhilfe

Pflegeheime als ,,Institutionen des Alters® haben
sich in den letzten Jahren grundlegend verdndert.
Immer haufiger jedoch stehen Pflegeheime vor ei-
ner weiteren besonderen Herausforderung, alte,
multimorbide und demenzkranke Menschen am
Lebensende auf ihrem Weg des Sterbens zu be-
gleiten. Die Zahlen sprechen fiir sich. In Deutsch-
land sterben jahrlich etwa 850.000 Menschen ins-
gesamt. Davon sterben 50 % der Menschen immer
noch in Krankenhdusern, aber eben auch schon
20% in stationdren Pflegeheimen (Tendenz stei-
gend), 4% in stationdren Hospizen und lediglich
24% sterben noch zu Hause, wo die meisten von
uns eigentlich sterben mdchten.

Pflegeheime auch als Orte des Sterbens aus einer
Perspektive von ,,innen heraus“ zu verstehen und
auszugestalten, ist eine anspruchsvolle Aufgabe, die
noch dazu eine andere Zielsetzung in der traditionell
gewachsenen Heimkultur der stationdren Altenhilfe
verfolgt, als dies beispielsweise in stationidren Hos-
pizen oder anerkannten Palliativabteilungen der Fall
ist. Dies gilt insofern auch fiir die konzeptionelle
Erweiterung der Angebotsstruktur in der vollstatio-
ndren Leistungserbringung von stationdren Alten-
pflegeheimen.
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Pflegeheime verzeichnen seit einigen Jahren einen
erhohten und weiter ansteigenden Bedarf in der
Pflege- und Betreuung von Menschen mit Demenz
in der letzten Lebensphase, die sich in der Aus-
gestaltung der Leistungserbringung auf die Be-
gleitung am Ende des Lebens konzentriert.

In diesem Zusammenhang entstehen nochmals an-
dere komplexe medizinisch-pflegerische, psycho-
soziale und spirituelle Anforderungen, Wiinsche
und Bediirfnislagen der betroffenen Bewohner und
ihrer Angehorigen an die stationdre Altenhilfe,
denen gezielt durch eine spezifische Erweiterung
der Angebotsstruktur in der Ausgestaltung der
Leistungserbringung begegnet werden muss.

Das Sinnesweltenkonzept fiir Menschen mit
Demenz in einer letzten Lebensphase

In Abgrenzung zu einer Organisationsstruktur sta-
tiondrer Hospize und Palliativstationen, die nicht
primir auf die Bediirfnislagen von Menschen mit
Demenz in der (letzten Lebensphase) eingestellt
sind, basiert das Konzept der Sinneswelten auf der
Idee einer differenzierten ganzheitlichen Ausgestal-
tung der Begleitung und medizinisch-pflegerischen
Versorgung von hochbetagten schwerstdemenz-
kranken Menschen mit chronisch, progredienten
Krankheitsverldufen am Lebensende im therapeuti-
schen Setting der stationdren Altenhilfe.

Abgeleitet von dem Konzept der Lebenswelt von
Schiitz/ Luckmann (Schiitz, Luckmann, 2003) steht
der Begriff der ,, Sinneswelt “ fiir eine aufgefacher-
te Explikation der Grundstrukturen fiir ein ganz-
heitlich auszugestaltendes therapeutisches Milieu
flir Menschen mit Demenz in einer letzten Le-
bensphase in der stationdren Altenhilfe. Zunichst
steht dabei die Beriicksichtigung der individuellen
sozialen Perspektiven einer milieutherapeutischen
Umgebung der betroffenen Klientel am Lebens-
ende im Mittelpunkt.

In Bezug auf die Lebensraumgestaltung orientiert
sich das Sinnesweltenkonzept an spezifischen
Indikatoren zur Lebensraumgestaltung, die bereits
1997 von Lawton et al. in einem Kriterienkatalog
zusammengefasst wurden, die eine besonders
beschiitzende Raumstruktur fiir Demenzkranke
ausmachen und insofern auch als Grundvorausset-
zung einer milieutherapeutischen Ausrichtung fir
demenerkrankte Menschen in einer letzten
Lebensphase anzusehen sind.
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Dazu gehoren nach Lawton MP, Weismann GD, et

al. (1997, S. 193-209):

» die Ubersichtlichkeit (angemessene RaumgroBen
miissen der Anzahl der Bewohner entsprechen,
Vermittlung einer schiitzenden Atmosphire);

* Unterstilitzung von Funktionsfahigkeit und Res-
sourcenerhaltung (Gestaltung und Ausstattung
der Rdume, freie Zuginge zu allen Rdumen, dem
AuBlenbereich, Vermeidung von mechanischen
oder visuellen Hindernissen);

* Vermittlung von Sicherheit und Geborgenheit
(Bewohner diirfen alle Raume betreten, das ge-
samte Mobiliar der Gemeinschaftsflachen be-
nutzen);

* Einwirken durch Stimulierung der Sinne (Ab-
grenzung der Gemeinschaftsriume und der
Privatriume, angenehme Geriiche, anregende
Gerduschkulisse, breite Tiiren, Farb- und Be-
leuchtungsgestaltung bei Tage und bei Nacht);

* Individualitdt beriicksichtigen (durch Biografie-
bezug zum bisherigen Lebenszusammenhang,
besonders durch persénliche Gegenstinde wie
Mobiliar, Fotos etc.);

* Beriicksichtigung physikalischer Umweltfakto-
ren wie Beleuchtung, Temperatur, Geriiche, Ge-
rduschkulisse, warmes Licht 500 Lux in Augen-
hohe, Hintergrundmusik;

* Orientierungssinn unterstiitzen (durch Anbrin-
gen von Spiegeln, Namensschildern in altdeut-
scher Schrift und Fotos der Bewohner an den
Tiren der Privatzimmer, thematische Unterglie-
derung der Gemeinschaftsflachen in Wohn- und
Esszimmer, Flur mit Garderobe etc.);

» Forderung der sozialen Interaktionen (Besuche
von Angehdrigen, Freunden, Nachbarn, Seelsor-
ger, Betreuer etc., Einrichten von Ubernach-
tungsmoglichkeit fiir Gaste);

 Kontakte mit Tieren ermoglichen;

* Riickzugsmoglichkeiten bieten (Privatraume, be-
sondere Ruherdume)

Durch Beachtung der von Lawton entwickelten
Kriterien kann es gelingen, eine milieutherapeuti-
sche Umgebung zu schaffen, die auch schwerst-
demenzkranken Bewohnern in einer letzten
Lebensphase ermoglicht, in Anlehnung an die
Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterben-
der Menschen (Deutscher Hospiz- und Palliativ-
Verband e.V,, 2010) unter wiirdigen Bedingungen
in einer Einrichtung der stationdren Altenhilfe zu
sterben. Diese von Lawton entwickelten Umwelt-
dimensionen gehen von einer Differenzierung zwi-



schen einer objektiv gegebenen Umwelt und einer
erlebten Umwelt mit ihren Bedingungen und der
erlebten Lebensqualitit aus.

In der jeweils individuellen Gestaltung der sozialen
und rdumlichen Umwelt liegt fiir demenzkranke
Menschen in einer letzten Lebensphase eine be-
sonders wichtige Interventionsmaf3nahme. Fiir die
Forderung der individuellen Lebensqualitdt von
Menschen mit Demenz sind die Umweltdimensio-
nen als Anforderungsstrukturen in der ,,inneren”
Ausgestaltung von Sinneswelten fiir Demenzkran-
ke zu sehen. Damit erreicht das milieutherapeuti-
sche Setting eine Umgebung, die insbesondere
auch demenzerkrankten Menschen in einer letzten
Lebensphase eine soziale Wirklichkeit anbietet, in
der diese ihre Selbstbestimmung und Autonomie so
weit wie moglich bis zuletzt aufrechterhalten kon-
nen. Um den doch sehr unterschiedlichen Bediirf-
nislagen von Menschen mit Demenz am Leben-
sende in der stationdren Altenhilfe gerecht zu
werden, reicht es jedoch nicht aus, Sinneswelten le-
diglich milieutherapeutisch auszurichten. Vielmehr
benotigen Pflegeeinrichtungen eine umfassende
konzeptionelle Weiterentwicklung, die auch die
Qualifizierung und die Begleitung der in den Or-
ganisationen und Einrichtungen titigen Mitarbeiter
und Mitarbeiterinnen rund um das Thema Beglei-
tung von Menschen mit Demenz bis zuletzt in den
Blick nimmt.

Nur durch eine auf Lernen und Verstehen ausge-
richtete Pflege- und Betreuungsarbeit kann letztlich
eine ganzheitlich ausgerichtete Gestaltung von Sin-
neswelten fiir Menschen mit Demenz in einer letz-
ten Lebensphase im Sinne aller Beteiligten ent-
wickelt werden.

Das Konzept der Sinneswelten fiir Menschen mit
Demenz in der letzten Lebensphase verfolgt bewusst
die Zielsetzung, in einer milieutherapeutischen Um-
gebung der stationdren Altenhilfe eine Rahmen-
struktur zu entwickeln, die im Besonderen auf die
palliative Pflege- und Betreuung der bereits zuvor
beschriebenen Zielgruppe ausgerichtet ist.

SchlieBlich soll mit dem Sinnesweltenkonzept auf
eine bestehende Versorgungsliicke aufmerksam ge-
macht werden, die in der gerontopsychiatrischen
Versorgung von hochbetagten Menschen mit chro-
nischen, progredienten Erkrankungen und einer
primdr bestehenden weit fortgeschrittenen De-
menzerkrankung nicht nur in Einrichtungen der
stationdren Altenhilfe besteht, sondern vor allem
auch in stationdren Hospizen und palliativen Ab-

teilungen von Krankenhdusern wahrzunehmen ist.
Als Bindeglied der milieupddagogischen Raum-
struktur fiir sterbende Demenzkranke sollen Sin-
neswelten unter Beriicksichtigung der von Lawton
entwickelten Kriterien nicht nur eine den ,,De-
menzkranken besonders ... beschiitzende mate-
rielle Umwelt ... (Weyerer, et. al., 2006) bieten,
sondern durch eine gezielte Stimulierung in den
jeweiligen ,,Sinneswelten* sollen ganzheitlich aus-
gerichtete therapeutische Interventionen zum Tragen
kommen, die die ,,... sensorischen, emotionalen,
kognitiven und psychischen Einschrankungen®
(Briiggemann, et. al., 2009) der betroffenen Klien-
tel in der jeweils individuellen Pflege- und
Lebenssituation und ganz besonders in der akuten
Sterbephase ausgleichen. In Anlehnung an die
Bediirfnispyramide von Maslow konzentriert sich
das Bemiihen der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
dabei besonders auf die korperlichen, psychischen,
sozialen und spirituellen Bediirfnisse in palliativen
Situationen.

Die Ausgestaltung des Sinnesweltenkonzeptes ist

insgesamt konzentriert auf die Anpassung der Um-

weltbedingungen als ein spezifisch angelegtes Mi-

lieu, in dem die Lebenswelt und die noch vorhan-

dene Lebensqualitit der Klientel grote Prioritdt

haben soll. Folgende Indikatoren gelten als Grad-

messer fir ein institutionell ausgestaltetes ,,Sin-

nesweltenkonzept™:

* Person sein und Person bleiben (wertschitzende
Haltung)

* das Prinzip der Vertrautheit (als zentraler Mal3-
stab)

* das Prinzip der Normalitét des Alltages (Gestal-
tung der Tagesstruktur)

» die homogene Wohn- und Lebenssituation
(rdumlich klar abgrenzbar)

* das Prinzip der Wohnlichkeit (Héuslichkeit, Da-
heim)

* das Prinzip der Autonomie und Unabhéngigkeit
bis zuletzt

Das Handeln der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
basiert auf einer ethischen Grundhaltung und
orientiert sich dabei an einer Pflege- und Betreu-
ungskultur, die alle Lebensphasen von Menschen
mit Demenz als gleichwertig ansieht. Die Lebens-
phasen eines biologischen, psychologischen und
sozialen Konzeptes in der individuellen Lebens-
laufentwicklung des Einzelnen werden dabei be-
riicksichtigt.

Hospiz-Dialog NRW - Juli 2012/52



Fazit

Die Hauptzielgruppe in der stationdren Altenhilfe
sind mittlerweile Menschen, die primér unter einer
Demenzerkrankung leiden. Durch diesen Verdnde-
rungsprozess wurde die stationdre Altenhilfe vor
grofle Herausforderungen gestellt, um diesen
wachsenden Anforderungen an gegenwirtige und
zukunftsweisende Pflege- und Betreuungsstruktu-
ren fiir Menschen mit Demenz auch am Lebensen-
de gerecht werden zu konnen. Bei allem Bemiihen
allerdings kann von einer bestmdglichen stationé-
ren Begleitungs- und Versorgungsstruktur fiir Men-
schen mit Demenz in einer letzten Lebensphase
noch immer nicht ausgegangen werden. Zu viele
Defizite weisen vielerorts die Einrichtungen in ih-
rem Bemiihen um eine qualitativ hochwertige Ver-
sorgungskultur noch auf.

In ihrer Ausprigung ist die Demenz wohl eine der

folgenreichsten psychiatrischen Erkrankungen ei-

ner immer élter werdenden Gesellschaft. Dam-
mann und Gronemeyer sprechen sogar von einer

Jahrhundertkrankheit, als neue Geifiel der

Menschheit ... “ (Dammann, Gronemeyer, 2009).

Was ist also aus Sicht der stationdren Altenhilfe zu

tun?

Insbesondere wird es in der Ausgestaltung von Sin-

neswelten fiir Demenzkranke am Lebensende zu-

kiinftig darum gehen miissen:

» Verabschiedung vom vorherrschenden Paradig-
ma der klassisch institutionellen Versorgungs-
struktur in der stationdren Pflegelandschatft;

= Weiterentwicklung der bestehenden Konzepte;

= Weiterentwicklung der interdisziplindren und
multiprofessionellen Zusammenarbeit verschie-
dener Berufsgruppen und Institutionen;

= Verbesserung des ,,Expertenwissens®;

» Qualitdt und Attraktivitit stationdrer Pflegeheime
in der Ausgestaltung von Wohn-, Pflege- und Be-
treuungsangeboten fiir Menschen mit Demenz in
einer letzten Lebensphase weiter wissenschaft-
lich zu evaluieren und systematisch ihre Versor-
gungspotentiale konzeptionell zu beschreiben
und dadurch ein lernendes Umfeld fiir die betei-
ligten Akteure zu schaffen.
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Insgesamt ist die stationdre Altenhilfelandschaft
auf die Entwicklung einer Abschieds- und Sterbe-
kultur angewiesen. So miissen in den Einrichtun-
gen Lebenswelten entstehen, die Sinnstrukturen
entfalten, die die individuellen Anforderungen de-
menzkranker Menschen am Lebensende ausrei-
chend berticksichtigen.

Dr. phil. Franca D’Arrigo
Friedhofstral3e 3

37215 Witzenhausen

Tel.: 05542-9996 63

Fax: 05542-501296
franca.darrigo@t-online.de
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Gemeinsam fiir ein besseres Le-
ben mit Demenz — unter diesem Slo-
gan machte sich in der westfélischen
Stadt Arnsberg eine Allianz unterschiedlicher Ak-
teure daran, die Lebenssituation von Menschen mit
Demenz und ihren Angehdrigen zu verbessern.
Als ,,Arnsberger ,Lern-Werkstadt* Demenz‘ wer-
den seit 2008 Erfahrungen gesammelt, wie eine
Stadt aussehen muss, die den Bediirfnissen von
Menschen mit Demenz und ihren Angehoérigen ge-
recht wird. Die Robert Bosch Stiftung forderte das
Modellprojekt bis 2011, seitdem fiihrt die Stadt
Arnsberg die Inhalte in Eigenregie weiter. Der
Titel ,,Lern-Werkstadt“ bezeichnet dabei Arnsberg
als lernende Stadt, als ,,Lern-Labor* auf der Suche
nach passenden Losungen fiir lokale Herausforde-
rungen. Die ,Arnsberger ,Lern-Werkstadt’
Demenz* stellt Menschen mit Demenz und deren
Bediirfnisse in den Mittelpunkt. Thre Lebenswelt
soll auch fiir Nichtbetroffene erfahrbar werden.
Stiick fur Stiick soll das Thema Demenz ,,norma-
lisiert” und biirgerschaftliches Engagement auf
diesem Feld gestirkt werden. Ziel ist es, die
Lebenssituation von Menschen mit Demenz zu
verbessern und Angehorige zu entlasten.

Demenz stellt eine der neuen Herausforderungen
einer alternden Gesellschaft dar. Im demografi-
schen Wandel nimmt insbesondere die Zahl der
Menschen zu, die mit einer Demenz leben. Schon
heute leben etwa 1,3 Millionen Menschen mit ei-
ner Demenz in Deutschland. Bis zum Jahr 2030
wird mit etwa 2 Millionen gerechnet (Demenz-Re-
port des Berlin-Instituts fiir Bevolkerung und Ent-
wicklung, 2011).

Ausgangspunkt des Projektes ist die Erkenntnis,
dass gute Lebensbedingungen fiir Menschen mit
Demenz und ihre Familien zwar gute medizinische
und pflegerische Angebote bendtigen, dass es aber
mehr braucht. Ebenso entscheidend, vielleicht noch
wichtiger, ist das soziale Umfeld: die Kenntnisse
und die Haltung von Angehorigen und Nachbarn,
aber auch Bankangestellten und Béckereifach-
angestellten.

Die Arnsberger ,,Lern-Werkstadt“ Demenz hat es
sich zum Ziel gemacht, die Offentlichkeit fiir das
Thema zu gewinnen, Wissen zu vermehren und
Begegnung zu ermdglichen. Auf diesem Wege soll

Demenz enttabuisiert oder besser
,normalisiert werden. Die Stadt
Arnsberg iibernimmt hierbei die Rol-
le der Koordination. Getragen wird
das Projekt aber von zahlreichen
Partnern aus den unterschiedlichsten
Bereichen.

A

Martin Polenz

Partner gewinnen
Von Anfang an war klar, dass die Ziele des Mo-
dellprojektes nur dann erreicht werden konnen,
wenn viele Akteure im Stadtgebiet mitmachen. Ne-
ben den ,,iiblichen Verdéchtigen®, wie stationiren
Einrichtungen, ambulanten Diensten oder Thera-
pie-Einrichtungen ging es darum, zivilgesell-
schaftliche Partner zu gewinnen. Hierzu zdhlen
beispielsweise Kindergirten, Schulen, Theater,
Unternehmen, Vereine und Verbédnde oder biirger-
schaftliche Initiativen. Aber wie gewinnt man all
diese Partner?

Auf der Auftaktveranstaltung des Modellprojektes
wurden alle Interessierten eingeladen, sich aktiv
mit eigenen Projekten einzubringen. Jeder konnte
sich mit einer Idee an die Fachstelle Zukunft Alter
wenden, mit der die Projektziele umgesetzt werden
konnten. Gute Ideen konnten mit kleineren Sum-
men gefordert werden. Viele Einrichtungen, aber
auch Privatpersonen meldeten sich nun mit Ideen
fiir Projekte. Viele von ihnen sind im Internet un-
ter www.projekt-demenz-arnsberg.de aufgefiihrt.

So hatte beispielsweise das Jugendbegegnungs-
zentrum Liebfrauen die Idee, aus dem seit 20 Jah-
ren bestehenden Kinderzirkus ,,Fantastello® einen
,.Zirkus der Generationen* zu machen. Bewohner
des benachbarten Seniorenzentrums wurden ein-
geladen, als Artisten oder Zauberer im Zirkus mit-
zumachen. Demenz stellte kein Hindernis dar. Es
ging aber darum, Kunststiicke zu erdenken, die al-
len Teilnehmern gerecht werden. Statt der Jonglier-
Bille wurden daher Seidentiicher genommen, die
viel langsamer herunterfallen. Nach einigen ge-
meinsamen Proben fand eine groBe Zirkusgala
statt. Die Proben gehen aber bis heute weiter.
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Projekte wie dieses ermdglichen die Begegnung
von Menschen mit und ohne Demenz. Gerade die
Zusammenarbeit mit Kindertagesstitten und Schu-
len erreichen Menschen, die sonst keine Bezlige zu
,Demenz" haben. Ein weiteres Beispiel aus diesem
Bereich ist das Projekt ,,Bilder vom Alter in der
Kinder- und Jugendliteratur®. Es gibt ausgezeich-
nete Literatur fiir Kinder {iber Demenz. Im Rahmen
der ,,Lern-Werkstadt Demenz legte die stddtische
Kindertagesstitte Bruchhausen einen Katalog an,
der Kinder- und Jugendbiicher zu den Themen ,,Al-
ter”, ,,Generationen-Dialog“ und ,,Demenz® ent-
hilt. Uber 50 Biicher wurden angeschafft und ste-
hen seitdem auch allen anderen Kindergérten im
Stadtgebiet zur Verfiigung.

Die iiber 40 Projekte, die zwischen 2008 und 2011
entstanden sind, haben viele Menschen unmittelbar
erreicht und viel fiir die Sensibilisierung fiir das
Thema Demenz erreicht. Intensive Medienarbeit
erhohte die Breitenwirkung der Projekte noch. Ne-
ben Pressemitteilungen und Berichten iiber die ein-
zelnen Projekte sind hier besonders die einfiihlsa-
men Portraits und Reportagen hervorzuheben, in
denen Einzelschicksale dargestellt wurden.

Erkenntnisse aus der Lern-Werkstadt

., Ktimmerer ““ vor Ort

Das Thema ,,Demenz” als lokale, gesellschaftliche
Herausforderung benétigt einen ,,Kiimmerer* vor
Ort, bei dem die Informationen iiber lokale Akti-
vitdten, iiber Angebote und Neuerungen zu-
sammenflieBen. In Arnsberg ist dies die Fachstel-
le Zukunft Alter. Uber die Jahre ist ein breit
gespanntes Netzwerk entstanden, aus dem heraus
Neues entsteht. Dieses Netzwerk zu pflegen und
Impulse zu geben, gehort zu den Aufgaben eines
,JKimmerers*.

Gemeinsame Ziele — viele Wege

Arnsberg hat sehr gute Erfahrungen damit ge-
macht, die gemeinsamen Ziele auf vielen unter-
schiedlichen Wegen zu verfolgen. Die Ideen und
Erfahrungen vieler Partner wurden nachgefragt.
So sind Projekte entstanden, die ,,top down* nie
entstanden wiren, ganz einfach, weil die notwen-
dige Alltagserfahrung fehlte. Die Offenheit gegen-
iiber neuen Partnern und neuen Ansétzen hat zu ei-
ner Vielfalt gefiihrt, die Stadtteile und
Nachbarschaften nachhaltig belebt.
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Biirgerschaftliches Engagement unterstiitzen

Es braucht oft nicht viel, um biirgerschaftliches
Engagement zu unterstiitzen, die Effekte sind je-
doch enorm. Arnsberg bietet Engagierten Rdume
an, die sie nutzen kénnen. Qualifizierungsangebo-
te fiihren dazu, dass Engagierte noch bessere Arbeit
leisten konnen. SchlieBlich ist die Werstschiatzung
der Leistung des biirgerschaftlichen Engagements
ein zentraler Erfolgsfaktor fiir gute und nachhalti-
ge Zusammenarbeit.

In dem Buch ,,Arnsberger ,Lern-Werkstadt’ De-
menz — Handbuch fiir Kommunen® sind die Inhal-
te und Erkenntnisse aus dem Projekt ausfiihrlich
dargestellt. Es ist gegen eine Versandkostenpau-
schale {iber den Autor zu Dbeziehen
(m.polenz@arnsberg.de) oder als PDF-Datei auf
der Seite www.projekt-demenz-arnsberg.de ver-
fiigbar. Dort ist auch ein Filmportrait iiber das Mo-
dellprojekt abrufbar.

Arnsberger Lern-Werkstadt Demenz
Martin Polenz

Lange Wende 16a

59755 Arnsberg
m.polenz@arnsberg.de



Wegen der zunehmenden Zahl
an Menschen, die an Demenz erkran-
ken, wurde in Nordrhein-Westfalen
im Jahre 2004 die Landesinitiative Demenz-Service
Nordrhein-Westfalen gegriindet. Der Impuls kam
dabei vom Kuratorium Deutsche Altershilfe
Wilhelmine-Liibke-Stiftung e.V. (KDA).

Ziel war es, eine gemeinsame Plattform zu schaf-
fen, in der sich alle Beteiligten besser vernetzen
und ihr Wissen untereinander austauschen. In vie-
len Regionen in NRW gibt es bis heute stellen-
weise nur unzureichende Hilfen fiir Betroffene und
ihre Angehorigen. Die schon bestehenden Ange-
bote sollen noch weiter ausgebaut, ergénzt und
stirker aufeinander abgestimmt werden. Auch der
Zugang zu schon vorhandenen Hilfen soll erleich-
tert und bekannter werden.

Bei einer Demenzerkrankung sind alle Beteiligten
gefordert: Sowohl der Betroffene selbst mit seiner
Diagnose und den Verdnderungen bei sich als auch
seine Angehorigen und die Betreuenden. Im Lau-
fe der Zeit sind Menschen mit einer Demenz-
erkrankung immer mehr auf Hilfe angewiesen —
irgendwann ist dies Tag fiir Tag und meist rund um
die Uhr notwendig.

Fiir die Angehorigen ist es wichtig zu horen, dass
sich niemand auf Dauer allein um einen anderen
Menschen kiimmern kann, ohne an eigene seeli-
sche und korperliche Grenzen zu stoflen. Um die-
se schwere Lebenssituation zu erleichtern, wurde
die Landesinitiative Demenz-Service NRW ge-
griindet.

Die Landesinitiative Demenz-Service NRW:
viele Bausteine und Beteiligte

Die Landesinitiative wird finanziell getragen vom
Ministerium flir Gesundheit, Emanzipation, Pflege
und Alter des Landes NRW (MGEPA) und von den
Landesverbénden der Pflegekassen. Die Initiative
besteht aus mehreren Beteiligten, die alle eine an-
dere Aufgabe haben. Im Zentrum stehen dabei zwei
Dinge: die Verbesserung der hiuslichen Situation
von Menschen mit Demenz und die Unterstiitzung
ihrer Angehorigen.

Zwdlf sogenannte Demenz-Service-
zentren (DSZ) unterstiitzen Stédte
und Kreise dabei, Hilfsangebote fiir
Menschen mit Demenz auszubauen
und weiter zu entwickeln. Auch Tra-
ger und Anbieter von sogenannten
niedrigschwelligen Angeboten wer-
den von den Demenz-Servicezentren
beraten. Niedrigschwellige Betreu-
ung bedeutet, dass ehrenamtliche
Helferinnen und Helfer die Betreu-
ung iibernehmen, die vorher eine
Schulung bekommen. Diese Art der
Hilfe steht also in der Mitte zwischen
hduslicher Versorgung und profes-
sioneller Tagespflege.

Die DSZ mochten aber nicht nur
bestehende Angebote unterstiitzen,
sondern auch den Bedarf an Hilfen
ermitteln und dort, wo sie fehlen, den
Anstof3 geben, neue Stellen zu schaf-
fen. Betroffene und ihre Angehorigen kénnen sich
aber auch direkt an die Demenz-Servicezentren
wenden, um die fiir sie passenden Unterstiitzungs-
angebote vor Ort zu finden.

Yamina Merabe

Weiterhin sind die Demenz-Servicezentren auch
dafiir zustiandig, Informationen tiber die Demenz-
erkrankung weiterzugeben — etwa wie man als An-
gehoriger Menschen mit Demenz am besten im
Alltag begleitet. Ein weiteres 13. Demenz-Service-
zentrum kiimmert sich um die besonderen Belan-
ge von Menschen mit Migrationshintergrund: das
Demenz-Servicezentrum fiir Menschen mit Zu-
wanderungsgeschichte.

Um Forschung und Wissenschaft rund um Demenz
kiimmert sich das Dialog- und Transferzentrum
Demenz der Universitit Witten-Herdecke. Ziel ist
auch, dass es einen Austausch zwischen Forschung
und Praxis gibt. SchlieBlich berédt die Landesstelle
pflegende Angehorige in Miinster landesweit zu
Fragen der héuslichen Pflege.

Gerlinde Strunk-Richter
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Weitere Beteiligte der Landesinitiative: Die Wohn-
beratungsagenturen in Nordrhein-Westfalen kiim-
mern sich um manchmal nétige Umbaumalinah-
men in den privaten Wohnungen. Ziel ist es,
rdumliche Barrieren abzubauen und die Orientie-
rungsmoglichkeiten in der Wohnung zu verbessern.
Die Agenturen richten sich dabei nicht nur an Men-
schen mit Demenz, sondern beraten allgemein
Altere und Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf.

Die Bezirksregierung Diisseldorf ist fiir die Aner-
kennung sogenannter ,,niedrigschwelliger Hilfe-
und Betreuungsangebote zustidndig. Sie priift, ob
die formalen Kriterien und die Qualitdtsanforde-
rungen erfiillt sind und veréffentlicht die Kontakt-
daten der Betreuungsangebote tagesaktuell in einer
Datenbank der Landesinitiative im Internet.
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Die Koordinierungsstelle als ,,Verteilerkasten*:
Organisation, Austausch und Vernetzen

Seit der Griindung der Landesinitiative im Jahre
2004 ist die Koordinierungsstelle der Landesiniti-
ative fur die interne Abstimmung aller Beteiligten
zustandig. Aullerdem macht sie die Landesinitiati-
ve in der Offentlichkeit bekannt und triigt iiber lan-
desweite Tagungen dazu bei, dass das Wissen iiber
Demenz und die Moglichkeiten der Unterstiitzung
weitere Verbreitung finden. AuBlerdem sollen auf
solchen Tagungen praktische Erfahrungen aller
Helfer ausgetauscht werden.

Zu den Arbeitsschwerpunkten der Koordinie-
rungsstelle gehdren auch der Aufbau und die Pfle-
ge der zentralen Internetplattform der Landesiniti-
ative Demenz-Service NRW (www.demenz-
service-nrw.de). Die Koordinierungsstelle selbst
ist in Tragerschaft des KDA (Kuratorium Deutsche
Altershilfe) in Koln.

Landesinitiative Demenz-Service
Nordrhein-Westfalen
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Auf der Internetseite der Landesinitiative kdnnen
Sie auf eine Datenbank zugreifen, die eine Ubersicht
iiber mittlerweile mehr als 3500 wohnortnahe An-
gebote bietet. Hier sind verschiedene Dienste und
Einrichtungen in NRW aufgelistet, die Unterstiit-
zung bei Demenz in Familie, Freundeskreis und
Nachbarschaft anbieten.

Diese Hilfen werden vor allem von freiwillig En-
gagierten geleistet. Angeboten werden beispiels-
weise Betreuungsgruppen, Helferkreise, familien-
entlastende Dienste oder Beratungsagenturen.
Auch Selbsthilfegruppen sind dort aufgelistet.

Mithilfe dieser Datenbank konnen Sie einen pas-
senden Ansprechpartner in Threr Region suchen:
Im Menii ,,Angebotsgruppe® wihlen Sie die Grup-
pe ,,niedrigschwellige Hilfe- und Betreuungsange-
bote und geben Ihre Postleitzahl oder den Ort ein.

Arbeitsgruppen zu speziellen Fragen
Momentan gibt es in der Landesinitiative mehrere
Arbeitsgruppen, die neue Angebote entwickeln und
bestehende auf den Bedarf der Menschen anpassen
wollen. Dazu gehoren folgende Gruppen:

* Demenz und Beratung

* Demenz und Netzwerkarbeit

* Demenz und niedrigschwellige Angebote

* Demenz bei jiingeren Menschen im
Friihstadium

* Demenz und Bewegung

* Demenz und Behinderung

In einem landesweiten Arbeitskreis gestaltet die
Landesinitiative das Thema Demenz und Kran-
kenhaus mit. Im Bereich Demenz bei Menschen in
der letzten Lebensphase ist sie ebenfalls aktiv.

Anfragen an die Landesinitiative Demenz-
Service NRW

Téglich richten sich viele Menschen an die De-
menz-Servicezentren oder an die Koordinierungs-
stelle. Die Anliegen sind sehr vielfiltig und rei-
chen von ,,Wo finde ich eine Tages- oder
Kurzzeitpflege®, ,,Wo gibt es einen Neurologen in
meiner Gegend?* oder ,,Welche Betreuungsange-
bote fiir zu Hause oder in der Gruppe finde ich vor
Ort?“ — bis hin zu ,,Welche SchulungsmalBnahmen
gibt es fiir Supermarkt-Mitarbeiterinnen/-Mitar-
beiter oder Rettungs-Sanititerinnen/-Sanitater?*.

Dariiber hinaus brauchen viele Stellen Hilfe, um
ein Konzept fiir ein niedrigschwelliges Angebot zu
entwickeln und bendtigen danach Unterstiitzung
im Rahmen des Antrags bei der Landesregierung,
um offiziell anerkannt zu werden. Beispiele fiir
niedrigschwellige Angebote sind etwa eine Initia-
tive ,,Menschen mit Demenz besuchen ein Mu-
seum oder eine Anregung, wie Menschen mit De-
menz Sport im Verein treiben kénnen.

Mehr Informationen

Wenn Sie mehr zur Landesinitiative Demenz-Ser-
vice Nordrhein-Westfalen oder zur Arbeit der De-
menz-Servicezentren erfahren wollen, lesen Sie
weiter unter: www.demenz-service-nrw.de.

Gerlinde Strunk-Richter

Yamina Merabet

Informations- und Koordinierungsstelle der
Landesinitiative Demenz-Service NRW

im Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA)
Wilhelmine-Liibke-Stiftung e.V.

An der Pauluskirche 3

50677 Koln

Tel.: 0221 -931847-0

Fax: 0221 -931847-6

info@kda.de
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Veroffentlichungen

Sinikka Gusset-Bahrer

Demenz bei geistiger Behinderung
Reinhardt, 2012

€29,90

Die allgemein steigende Lebenserwartung
flihrt auch bei Menschen mit geistiger Be-
hinderung zu einer Zunahme demenzieller
Erkrankungen. In der vorliegenden Publi-
tbs kation wird zundchst eine umfassende

. Einflihrung in die verschiedenen Formen
von Demenzerkrankungen, diagnostische

Kriterien und Symptomatik bei Menschen
mit geistiger Behinderung gegeben. In den folgenden
Kapiteln wird beschrieben, wie eine Demenzerkrankung
von diesen Menschen selbst aber auch von Mitbewoh-
nern und -bewohnerinnen, Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern in der Wohnform und von Angehdrigen erlebt
wird. Lebensort und Lebensqualitit werden besprochen
und therapeutische Ansdtze vorgestellt. Zuletzt werden
Pflege und Palliative Care thematisiert und die Betreu-
ung und Pflege von Demenzkranken mit geistiger Be-
hinderung sowie die Entwicklung einer angemessenen
Versorgungsstruktur bewertet.

Helga Rohra

Aus dem Schatten treten

Warum ich mich fiir unsere Rechte als
Demenzbetroffene einsetze.

Mabuse, 2012

€16,90

Helga Rohra hat eine Demenz vom Typ
Lewy-Body, die im Alter von 54 Jahren
festgestellt wurde. In ihrem Buch be-
schreibt sie ihr Leben vom Zeitpunkt der
Diagnosestellung an. Sie gibt dem Leser
einen Einblick in ihre Perspektive und be-
schreibt eindriicklich die von ihr erlebten Verdnderun-
gen aber auch den recht unterschiedlichen Umgang ih-
rer Mitmenschen mit ihr und der Erkrankung. Thre
Wahrnehmung und ihre Gefiihle werden in folgenden
Sétzen besonders deutlich: ,,Wenn ich tber all das
schreibe, wird mir bewusst, wie anders mein Leben heu-
te ist. War ich es, die dieses Leben hatte? Und ich spii-
re eine unendliche Wehmut, aber zugleich auch Stolz. —
Ich bin trotzdem ich geblieben, mit und ohne Demenz!*

———
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Dhe Kunst der Pllege
von Menschen
mit Demenz

Daniel Kuhn, Jane Verity

Die Kunst der Pflege von Menschen
mit Demenz

Den Funken des Lebens leuchten lassen
Huber, 2012

€22,95

,»Wir sind ... davon iiberzeugt, dass die
Summe kleiner Handlungen, die aus ech-
ter Empathie, Ermutigung, Liebe und
Freude geschehen, das Leben von Men-
schen mit Demenz verbessern kann.*
Dass es die Glaubenssitze sind, die die Arbeit mit de-
mentiell verdnderten Menschen bestimmen, wird in die-
sem Buch an allen Stellen deutlich. Die aus diesen kon-
struktiven und wertschitzenden Uberzeugungen
resultierenden Handlungsansétze werden ausfiihrlich
beschrieben. Dem Leser/der Leserin werden auBerdem
Informationen aber auch Werkzeug an die Hand gege-
ben. Zu guter Letzt ermdglichen es die in jedem Kapi-
tel sich anschlieBenden Fragen ,,zum Nachdenken® (ein
Beispiel: ,,Wie wirken sich Thr Glaube, Ihre Familie oder
Thre friiheren Erfahrungen auf Thre Sichtweise von De-
menz und Menschen mit Demenz aus?*), das Buch als
ein ganz personliches Lehrbuch zu nutzen.

Das

Anne Davis Basting

Das Vergessen vergessen UE rgEEEEn
Huber, 2012 VErgessen
€24,95 Besser beben mit Demena

Waihrend an der Prévention gearbeitet
wird, gibt es etwas, was wir hier und
heute schon tun konnen, ,,ndmlich un-
sere Haltungen und die Art und Weise
dndern, in der wir fiir Menschen mit De-
menz Sorge tragen.” Mit ihrem Buch
macht die Autorin dieses Anliegen deut-

lich. Sie beginnt mit einem sachlich- gy
wissenschaftlichen Exkurs iiber das Gedéchtnis und be-
schreibt dann, wie populdr-wissenschaftlich und
kulturell mit Demenz umgegangen wird. Zuletzt stellt
sie Projekte dar, in denen Menschen mit Demenz sich
aktiv einbringen konnen. Diese haben nicht das Erinnern
bzw. Vergessen im Fokus sondern den gegenwértigen
Augenblick mit seinen Potientialen und freudvollen
Momenten. Folgerichtig endet Basting mit Hinweisen
auf das, was wir jetzt sofort tun kénnen, um ein besse-
res Leben fiir Menschen mit Demenz zu schaffen.



07.08.-08.08.2012
Gewaltfreie Kommunikation
nach M. Rosenberg
Wannsee-Akademie

Tel.: 030 - 8 06 86-020/040
www.wannseeakademie.de

Berlin

24.08.-25.08.2012
Winterberg-Elkeringhausen

,»Wenn der Regenbogen weint...*

Begleitung von Kindern und Jugendlichen

durch Zeiten von Abschied und Trauer -

Vorbereitungstreffen

St. Bonifatius Bildungsstitte

Tel.: 029 81-92730

info@bst-bonifatius.de

www.bst-bonifatius.de

01.06.-03.06.2012

Schloss Eichholz/ Wesseling
Qualifizierung und Professionalisierung
der ehrenamtlichen Vorstéinde und
Mitarbeiter, Modul 5
Konrad-Adenauer-Stiftung e.V.
Tel.: 02236-7074276
anna.emons@kas.de
www.kas.de/eichholz/

12.09-15.09.2012 Berlin
9. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir
Palliativmedizin — Perspektiven in Mitte
Kongresssekretariat der DGP e.V.

Tel.: 03 51-2104855
dgpkongress2012@dgpalliativmedizin.de
www.dgpalliativmedizin.de

14.09.-16.09.2012 Coesfeld
Spiritualitit in der Sterbebegleitung.
Fragen zulassen — Antworten wagen
Kolping-Bildungsstitte Coesfeld

Tel.: 02541-80303
info@bildungsstaette.kolping-ms.de
www.kolping-bildungsstaette-coesfeld.de

Vorankiindigung

Veranstaltungen

21.09.-23.09.2012 Berlin
GroBe Qualifizierung zur Trauerbeglei-
tung — Kinder-Trauerbegleitung

Tabea e.V.

Tel.: 030 -4 9557 47
akademie@tabea-eV.de

www.tabea-eV.de

22.09.2012 Stuttgart
Das etwas andere Sterben — Palliative Care
in Behinderteneinrichtungen
Elisabeth-Kiibler-Ross-Akademie fiir
Bildung und Forschung im Hospiz

Tel.: 07 11-23741 53
info@hospiz-stuttgart.de
www.elisabeth-kuebler-ross-akademie.eu

24.09-28.09 2012 Datteln
Zusatzweiterbildung Palliativversorgung
bei Kindern und Jugendlichen

Vodafone Stiftungsinstitut Datteln

Tel.: 023 63 - 97 57 66
www.vodafonestiftungsinstitut.de

27.09.2012
PassivitatsKongress —
Passivitiaten des alltidglichen Lebens —
die Entinstitutionalisierung von
Hilfeeinrichtungen

Bundes Hospiz Akademie

Tel.: 02 02 - 94 67 33 30
info@bundes-hospiz-akademie.de
www.bundes-hospiz-akademie.de

Essen

12.10.2012

7. Fachtagung Palliative Geriatrie
Unionhilfswerk-Senioren-Einrichtungen
Kompetenzzentrum Palliative Geriatrie
Tel.: 030 - 42 26 58 35
post@palliative-geriatrie.de
www.palliative-geriatrie.de

Berlin

Befahigungskurse — konzipieren, moderieren, leiten + Aufbaumodul fiir Koordinatoren

ALPHA-Westfalen, Veranstaltungsort Miinster

Teil 1: 21.01. — 23.01.2013; Teil 2: 15.04. — 17. bzw. 18.04.2013
Weitere Informationen: Tel.: 02 51 -23 08 48 oder alpha@ muenster.de



ALPHA-Rheinland
Von-Hompesch-Stral3e 1
53123 Bonn

Tel.: 02 28 - 74 65 47
Fax: 02 28 - 64 18 41
rheinland@alpha-nrw.de
www.alpha-nrw.de

ALPHA-Westfalen
Friedrich-Ebert-Strafie 157-159
48153 Miinster

Tel.: 02 51 - 23 08 48

Fax: 02 51 -23 6576
alpha@muenster.de
www.alpha-nrw.de
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