1 Psychisch Alterskranke am
Lebensende

1.1 Zunahme von psychisch Kranken im
Alter

Etwa 25 % der Alteren sind der Berliner Altersstudie (1996) sowie
Schwarz (2001) zufolge psychisch gestort. Depression ist die hiu-
figste psychische Erkrankung im Alter. Nach Durwen (2009) leiden
6,3 % der unter 80-Jahrigen an einer Major Depression und 15,5 %
an leichten Depressionen, die bei tiber 80-Jahrigen in 22,4 % auf-
treten. Die Suizidrate steigt bei alten Mannern deutlich an, sie brin-
gen sich 3-mal ofter um als alternde Frauen, weil sie depressiv wer-
den.

1,2 Mill. Menschen sind demenzkrank: an leichter Demenz leiden 6—
8 %, an mittelschwerer und schwerer Demenz 6-8 % (Forstl 2009).
2040 bis 2050 werden in der Bundesrepublik Deutschland 2 Mill.
Menschen an Demenz erkrankt sein.

Die Zahl der Demenzkranken steigt mit zunehmendem Alter

(Tab. 1).

65-69-Jahrige 1,2 % 70-74-]Jahrige 2,8 %
75-79-Jahrige 5,8 % 80-84-Jahrige 13,3 %
85-89-Jdhrige 22,6 % tber 90-Jahrige 33,5 %

Etwa 20.000 der Demenzkranken sind jinger als 65 Jahre. 15-20 %
leiden an vaskulirer Demenz, 70 % an Alzheimer und 10-20 % an
Mischformen. Von den uber 100-Jihrigen erkranken 58,9 % an
Demenz (Weyerer und Bickel 2007).

Nach Weyerer und Bickel (2007) erkranken etwa 10 % der Alteren
an einer Angststorung. Bei Heimeintritt waren 7,5 % (19,3 % der
Manner und 3,8 % der Frauen) alkoholkrank, an Verfolgungswahn
leiden 2-4 % der uber 70-Jdhrigen.

Jeder 4. Uber 70-Jdhrige
psychisch gestort

Tab. 1: Alter, Prozentanteil
der an Demenz Erkrankten
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Beginn der Palliativpflege

1 Psychisch Alterskranke am Lebensende

1.2 Beginn der Palliativpflege bei
psychisch Alterskranken

Nach NHPCO (National Hospice and Palliative Care Organization)
wird der Tod innerhalb von 6 Monaten eintreten, wenn eine Krank-
heit rasch fortschreitet und der Kranke bei mindest drei der funf
Aktivititen des tiglichen Lebens Hilfe braucht: Baden, Anziehen,
Essensaufnahme, Gehen, Toilette benutzen. Die Lebenserwartung ist
kiirzer, je ofter der Kranke im letzten halben Jahr in der Klinik war,
wenn Appetit- und Gewichtsverlust tiber 10 % liegen, Schlucksto-
rungen mit Aspiration und Infekte zunehmen und der Karnofsky-
Index unter 30 % sinkt:

N\

Multimorbidid&t

Zu viel Arznei

Definition:

e 90 % geringe Symptome, normale Aktivitdit moglich,

e 80 % maiflige Krankheitssymptome, Aktivitit nur mit An-
strengung,

e 70 % versorgt sich, zu normaler Aktivitdt aber unfihig,

e 60 % versorgt sich weitgehend, braucht gelegentlich Hilfe,

e 50 % haufige Unterstiitzung und medizinische Versorgung
notig,

® 40 % uberwiegend bettlagerig, Pflege erforderlich,

® 30 % dauernd bettligerig, evtl. Klinikeinweisung ohne Le-
bensgefahr,

e 20 % schwer krank, oft Klinikeinweisung,

e 10 % moribund, Erkrankung schreitet schnell fort.

Palliativpflege beginnt mit dem Heimeinzug, da viele Heime nur
Patienten der Pflegestufe II aufnehmen und 45 % der iiber 90-Jih-
rigen im Heim sterben.

1.3 Abhangigkeit der Kranken von
Multimorbiditat, Polypharmazie und
vor allem von Beziehungen

Mit steigendem Alter nimmt die Zahl der Erkrankungen zu, Multi-
morbiditit ist die Regel bei tiber 80-Jahrigen, bei einer klinischen
Untersuchung werden durchschnittlich sieben Diagnosen gestellt.
Die psychischen Erkrankungen werden durch korperliche Leiden
verschlimmert. Der Hirnstoffwechsel wird durch die Multimorbidi-
tat und zusatzlich durch die zu hiufig verordneten Medikamente
(Polypharmazie) eingeschriankt, sodass psychische Erkankungen mit
zunehmendem Alter hirnorganisch mitbedingt sind. Je dlter die Pa-
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1.4 Verhinderung von Resignation bei Unheilbarkeit

tienten werden, umso mehr nimmt die Gebrechlichkeit (frailty) zu,
sodass diese Kranken lebensmiide werden.

Entscheidend sind die Beziehungen des Kranken zu Angehorigen,
Pflegenden, Mitpatienten, Arzten oder Ehrenamtlichen. Beziehungs-
pflege hilft den Kranken mehr als Psychopharmaka.

1.4 Verhinderung von Resignation bei
Unheilbarkeit

Palliativpflege gibt Schwerkranke nie auf, sondern sorgt fiir Wohl-
befinden und Lebensqualitit bis zuletzt, auch wenn die Medizin sie
lingst als unheilbare, nicht besserungsfihige oder austherapierte
reine Pflegefille ansieht. In der Palliativpflege steht der Mensch
und nicht seine Krankheit im Vordergrund, d. h. menschliche Be-
gegnung. Da alte Menschen haufig multimorbid werden, geht es
nicht mehr um die Frage, welche Erkrankung zum Tode fiihrt,
z. B. Demenz, sondern welche Bediirfnisse der Mensch noch hat
und wie sie durch Beziehungspflege zu befriedigen sind.

1.5 Erleben des letzten Loslassens

Depressive alte Menschen fithlen sich haufig einsam (drei Viertel der
tiber 80-jahrigen Frauen leben im Einpersonenhaushalt). Sie sind oft
verzweifelt, weil sie glauben, fiir niemanden mehr wichtig zu sein.
Sie sind sehr traurig, depressiv verstimmt, erschopft, interesse- und
freudlos. Thre Depression wird manchmal von Pflegenden und Arz-
ten nicht erkannt, sodass sie sich nicht verstanden und nicht mehr
ernst genommen fithlen, wenn sie unbehandelt bleiben.

Viele Menschen mit Demenz, aber nicht alle leben nur im Augen-
blick, im Hier und Jetzt, fithlen sich in der Gegenwart wohl, scheinen
heiter, friedlich, alle Sorgen und Angste vergessen zu haben, erwar-
ten und begreifen Sterben nicht. Wehren sie im Gegenwartserleben
Angst ab, ohne nachdenken zu konnen?

Ein 86-jahriger Demenzkranker wollte nur noch das Leben genie-
3en, z. B. sein Bier vor dem Schlafen, obwohl er den Tod ahnte.
Menschen mit Demenz haben einzelne, emotional bedeutsame Er-
lebnisse nicht vergessen, wenn sie diese als Gegenwart empfinden
und sich wie frither verhalten, ohne sie aufarbeiten zu konnen.

Beziehungsstérungen

Keine austherapierten
Pflegefalle

FUr niemanden wichtig
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Respektvolle Grundhaltung

Kostengtinstige pflegende
Angehorige

2  Lebens- und Sterbebegleiter

Die Lebensqualitat sterbender alter psychisch kranker Menschen
hangt mehr von respektvoller Grundhaltung der Begleiter als von
der psychischen Storung ab.

Psychisch verianderte alte Menschen wollen in vertrauter Umgebung,
d. h. zu Hause sterben; in der Nihe geliebter Menschen konnen sie
ihre Autonomie erhalten, wie immer sprechen, auch mit Mimik und
Gesten kommunizieren, ihre Intimitat wahren und sich auch bei
Verwirrtheit noch orientieren. Sterben zu Hause kann fir alle Betei-
ligten ein Geschenk sein. Voraussetzung sind pflegebereite Angeho-
rige, Ausstattung mit Krankenbett und Pflegehilfsmitteln sowie am-
bulante Pflegedienste, die zusammen mit dem Hausarzt Beschwer-
den lindern.

2.1 Angehorige als wichtigste Bezugs-
und Pflegepersonen

Die Angehorigen sind der grofSte und kostengiinstigste Pflegedienst.
In der Bunderepublik Deutschland wurden 2007 68 % der Pflege-
beduirftigen zu Hause gepﬂegt davon zwei Drittel ausschlieSlich von
den Angehorigen und ein Drittel zusitzlich von ambulanten Pflege-
diensten. Die Pflegedauer bis zur Heimaufnahme oder bis zum Ster-
ben betrug durchschnittlich sechs Jahre: jahrelanger Abschied.

Die Hauptpflegepersonen sind Frauen und selbst oft alt, sodass sie
sich mit ihrem eigenem Sterben auseinanderzusetzen beginnen. Weil
das Tochterpflegepotenzial sinkt, die Scheidungszahlen steigen, kon-
nen psychisch Alterskranke vereinsamen.

2.1.1 Wie reagieren pflegende Angehorige auf
die psychische Stérung?

Eine psychische Storung fordert oft zwei Opfer: den Kranken und die
pflegende Angehorige, die oft mehr leidet als der Kranke. Sie ist
uberfordert, wenn sie ihn tberfursorglich bemuttert:
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2.1 Angehdrige als wichtigste Bezugs- und Pflegepersonen

Emotionale Ersch6pfung

Das jahrelange Sterben eines psychisch Kranken kann pflegende
Angehorige belasten:

Schuldgefiihle entstehen aus der Furcht, etwas falsch gemacht zu
haben, und durch Vorwirfe des Kranken. Wenn die Pflegende auf
Beschuldigungen aggressiv reagiert, fiihlt sie sich schuldig, weil
der Kranke so bedauernswert ist. Schuldgefithle nehmen zu,
wenn sie Partner oder Kinder vernachlissigt oder andere Kritik
dufSern, und fithren zu verwohnender Pflege: Je tiberfuirsorglicher
sie pflegt, umso verwirrter wird der Kranke. Je hilfloser er wird,
umso gestresster wird die Pflegende und umso aggressiver rea-
giert sie; je witender sie pflegt, umso mehr fiihlt sie sich schuldig
und umso tiberfiirsorglicher pflegt sie oder umso mehr norgelt sie
an beruflich Pflegenden. Angehorige, die Sterbende zu Hause
pflegen, haben weniger Schuldgefiihle als Angehorige, die den
Kranken ins Heim bringen.

Angst zu versagen, selbst erschopft, krank, im Alter selbst de-
ment, abgelehnt oder verlassen zu werden, Angst vor ungewisser
Zukunft, vor dem, was noch alles auf die pflegende Angehorige
zukommt und wann der Kranke ,,endlich erlost“ sein wird;
Scham tber Verhaltensstorungen und Inkontinenz des Sterben-
den, auch tber die eigene Hilflosigkeit, weil die Pflegende unter
der Pflege erschopft zusammenbricht;

Arger und Aggression gegen das aufdringliche, anklammernde,
unkontrollierbare oder unvorhersehbare Verhalten des Menschen
mit Demenz. Wegen seiner Hilflosigkeit richtet die Pflegende ihre
Aggression gegen sich selbst bis zur Depression;

Hilflosigkeit und Ohnmacht, nicht helfen zu kénnen (,,Ich weif3
nicht weiter®) verstarken Hoffnungslosigkeit und Verzweiflung.

Die familidre Pflege beginnt mit Partnerpflege, d. h. Frauen pflegen
meist den erkrankenden und zuerst sterbenden Ehemann.

Die wechselseitige Reaktion zwischen Angehorigen und z. B. Person
mit Demenz kann wie folgt ablaufen:

Angehdrige (spéater Pflegende) der abhédngige Kranke
sind liberfordert und gestresst

wird unruhig, lduft weg
sedieren oder sperren ihn ein
schimpft, schreit
reagieren frustriert, hilflos wiitend
wird depressiv

AVAVATATA

helfen tberfursorglich aus Schuldgefiihl
zieht sich zurtick
infantilisieren ihn zum Pflegeobjekt
fiihlt sich bloBgestellt
weisen ihn als psychisch gestort ein
fuihlt sich abgeschoben
entwickeln mehr Schuldgefiihle

Emotionale Erschépfung

Schuldgefiihle

Angst

Aggression

Hilflosigkeit
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Reaktion der Angehdrigen

Abb. 1: Wechselwirkung
zwischen Beziehungs- un
Verhaltensstérungen
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2 Lebens- und Sterbebegleiter

Abwehr

Reaktionen in der
Partnerpflege

Wie wehren Angehdorige psychische Stérung ab?

Angehorige haben Angst vor Ungewissheit, vor Versagen und Ver-
lusten, die sie in wechselnden Phasen verarbeiten:

Ungewissheit: sie ahnen die Demenz, leugnen die ,,Schande*;
Wahrheitsmitteilung tiber Demenz klingt wie ein Todesurteil;
Uberengagement, Selbstaufopferung ohne fremde Hilfe;

Waut und Arger iiber Auffilligkeiten;

Verhandeln: ,,Wenn es besser wird, dann werde ich...;

Scham, Schuldgefiihle, Gram als vorwegnehmende Trauer;
Riickzug, Resignation: ,,Alle Miihe ist zwecklos!“ oder Todes-
wunsch: ,,Wenn er doch bald erlost ware!*;

o Bejahendes Annehmen ist selten: ,,Ich nehme ihn, wie er ist“.

Die Familie reagiert in der Abwehr unterschiedlich:

Perfektionistische Familien halten alle Verordnungen strikt ein.
Indolente Familien vernachlassigen psychisch Kranke.

Am Prestige orientierte Familien suchen stindig neue Arzte.
Einverleibende Familien identifizieren sich, kapseln sich ab.
Ambivalente, inkonsequente Familien verstirken Verwirrtheit.

Der Identititsverlust des Menschen mit Demenz verunsichert die
Identitatsgewissheit der Gesamtfamilie.

Wie reagieren Angehorige auf die Pflege des
psychisch kranken Partners?

Bei Symbiose wird der Kranke total abhingig vom pflegenden Partner.
Frauen, die ihren psychisch kranken Mann pflegen, fiirchten jiingere
Pflegerinnen aus Eifersucht. Sie norgeln dann stindig an der Pflegen-
den oder fordern einen Pfleger an. Wenn die pflegende Partnerin
unrealistische Erwartungen an den Kranken hat, reagiert er tuberfor-
dert oder aggressiv. Wenn bisherige Beziehungsmuster und Problem-
l6sestrategien durch Sterben aufSer Kraft gesetzt werden und der bis-
her nachgiebige Partner zum dominanten wird (Machtumkehr),
kommt es durch Schuldgefiihle zu erschwerter Problembewiltigung.
Manche Partner pflegen bis zur Heimeinweisung oder bis zum Tod aus
Verpflichtungsgefiihl, aus gesellschaftlicher Ricksicht (,,Was sagen
die Leute?*) oder aus Mitleid mit dem Kranken. Wenn die pflegende
Partnerin mit der Partnerschaft zufrieden war, wird sie liebevoll pfle-
gen und weniger unter Verkennungen des Kranken leiden und in
positiven Erinnerungen Abschied nehmen. Das langsame Sterben
des Verstandes kann mit vorwegnehmender Trauer die pflegende
Partnerin belasten. Manche versohnen sich mit dem Partner erst
nach dem Tod oder leiden in der Trauer unter Schuldgefiihlen, etwas
versaumt zu haben. Bei gefihrdeter Partnerbeziehung wird professio-
nelle Hilfe notig. Partnerpflege wird aufgegeben, wenn keine emotio-
nale Bindung besteht, die Partner sich entfremdet haben (der Kranke
erkennt die Partnerin nicht mehr), die Pflegende selbst krank wird, mit
Ekel auf Inkontinenz reagiert oder Streitigkeiten eskalieren.
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2.1 Angehdrige als wichtigste Bezugs- und Pflegepersonen

Der Autor wies einen demenzkranken Nachbarn ins Heim ein, weil
seine Frau ihn jedes Mal schlug, wenn er stuhlinkontinent war: ,, Was
hat er mir alles angetan, Rache ist stif§“, war ihre Begriindung.

Wie reagieren pflegende Kinder auf die Elternpflege?

Elternpflege ist die hdufigste Form familidrer Pflege. Erwachsene
Kinder fiithlen sich fiir Eltern mit Demenz verantwortlich, auch bei
Beziehungskonflikten. Die pflegende Tochter braucht zur Bewilti-
gung des Pflegestresses filiale Reife, d. h. dass sie der eigenen Mutter
ohne Schuldgefiihle Grenzen setzen kann. Sohne pflegen selten, oft
nur wenn sie noch bei der Mutter wohnen, und nehmen wie Schwie-
gertochter die Hilfe von Sozialstationen eher in Anspruch als pfle-
gende Tochter.

2.1.2 Beziehungsprobleme durch Uberlastung
der Angehorigen

Die Stirke der Belastungen wird in folgender Reihenfolge angege-
ben: zeitliche, emotionale, familidre, gesundheitliche, korperliche
Uberlastung und Beziehungsstorung zum Kranken.

Objektive Uberlastung:

e zeitliche Uberlastung: 60 % pflegen tiglich mehrere Stunden, ein
Drittel mehr als neun Stunden;

mangelnde Information iiber Demenz und Pflege;
Unvorhersehbarkeit der Pflegedauer und der Auffilligkeit;
Bewiltigung neuer Rollen (Machtumkehr) ohne Rollendistanz;
soziale Benachteiligung: Berufsaufgabe, keine Freizeit;
finanzielle Belastung, z. B. durch Inkontinenzmaterial.

Subjektive Uberlastung: Pflegende Angehérige fiihlen sich

e angebunden im tiglichen 24-Stunden-Bereitschaftsdienst, oft
nachts gestort (60 %), ohne freie Tage;

allein zustindig, unersetzlich, zwei Drittel pflegen ohne Hilfe;
nicht anerkannt, ohne Dank;

in Beziehungskrisen durch familidre Konflikte allein gelassen;
emotional erschopft durch ohnmachtiges Mitgefiihl, Schuld- und
Versagensgefithle, Krankungen, Ambivalenz zwischen Verpflich-
tungsgefiihl und Ekel, hilflos durch Enttiuschung tiber eigene
Grenzen, durch Scham tiber Auffilligkeit, durch Angst vor Ent-
scheidungen, vor der Zukunft (,,wie lange noch?“) und durch
Trauer tiber das langsame Sterben.

Beziehungsprobleme sind der bedeutsamste Belastungsfaktor.
Pflegende Angehorige schieben schwer kranke Partner oder Eltern-
teile haufig nicht ins Heim ab, sondern brechen unter der Pflegelast
zusammen, werden krank und haben Schuldgefiihle.

Reaktionen in der
Elternpflege

Uberlastung der
Angehérigen

Objektive Uberlastung

Subjektive Uberlastung

Beziehungsprobleme
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2 Lebens- und Sterbebegleiter

Entlastung der Angehdrigen

Selbsthilfegruppen

Ambulante Pflegedienste

2.1.3 Wie sind lberforderte Angehdérige zu
entlasten?

Professionell Pflegende

e sorgen fiir wohnortnahe niederschwellige Entlastung:

— beraten Angehorige tiber psychische Erkrankungen, Verhal-
tensstorungen und bereiten sie auf den nahenden Tod vor,

— wertschitzen sie als kompetent und erfahren im Umgang mit
dem Kranken, statt sie als ,,Laienpfleger® abzuwerten,

— fordern Eigeninitiative, beachten Wiinsche der Angehorigen,

- regen Vorsorgevollmacht, Patientenverfigung, Testament an,

e griinden und leiten Selbsthilfegruppen oder Gesprichskreise, um

— Erfahrungen dariiber auszutauschen, dass pflegende Angeho-
rige sich unersetzlich fihlen, selbst Anerkennung brauchen,
Aggressionen verdriangen statt sich von Schuldgefiihlen frei
zu sprechen;

— gelassene Rollendistanz bei Empathie der Pflegenden, filiale
Reife, Selbstsorge und Selbstpflege zu ermoglichen;

— sich mit neuen Kontakten als Kraftquelle zu solidarisieren;

— in Familien offen zu kommunizieren, Krisen zu entschirfen;

— drohende Uberlastung in Sterbebegleitung zu verhindern;

- Clinch-Beziehungen zu entflechten, Angehorige nicht nur als
Titer, sondern als Opfer zu sehen, sie von Scham und Angst zu
entlasten und vorwegnehmende Trauer zuzulassen.

Angehorige haben ein feines Gesplir dafir, was dem Sterbenden hilft,
sie konnen ihn beruhigen. Thre gute Beziehung ist oft der einzige
Lichtstrahl fiir den psychisch Kranken. In der sensiblen Phase des
Loslassens spiiren die Angehorigen unechte Anteilnahme oder gar
Antipathie von beruflich Pflegenden.

e Ambulante Pflege- und Hospizdienste konnen helfen:

— zeitlich durch Forderung eines familidren Pflegeteams, durch
Stundenbetreuung und Sitzwachen mit Ehrenamtlichen, durch
ambulante Pflege, mit Kurzzeit- und vor allem mit Tagespflege,

— fachlich durch Beratung, Kurse in hiuslicher Krankenpflege,
durch Atemgymnastik und durch Krisenintervention,

— korperlich durch Vermittlung von Haushaltshilfen, Mahlzei-
ten-, Reinigungs-, Reparatur- und Fahrdiensten,

— technisch durch Angebote von Pflegehilfsmitteln (z. B. Lifter,
Hausnotrufsystem), Pflegebett und Wohnungsanpassung,

— rechtlich durch Klirung von Testier-, Geschifts-, Schuldfihig-
keit des Kranken, von Betreuung und Pflegegeldanspriichen,

— offentlich durch Informationsabende, durch Zusammenarbeit
mit Arzten, Pflegekasse, Altenzentrum und Hospizdienst.

Angehorige beziehen hiufig andere Angehorige nicht ein, nehmen
nicht an Selbsthilfegruppen teil und Tagespflege nicht in Anspruch,
Teambesprechungen mit Informationsaustausch fehlen und Finan-
zierung ist nicht geklart. Sie nehmen ambulante Hilfe wenig in An-
spruch, weil sie zu teuer sei, weil sie sich tiber Auffilligkeiten vor
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2.1 Angehdrige als wichtigste Bezugs- und Pflegepersonen

Fremden schimen oder weil sie Schuldgefiihle fiirchten, etwas falsch
gemacht zu haben, oder dass Familienkonflikte und Altenmisshand-
lung bekannt werden konnten. Es gibt auch gentigend Gegenbeispie-
le.

Pflegende konnen Angehorige zu Leitsdtzen ermutigen:

Beziehung zum Kranken so normal wie moglich gestalten!

Ihn vorbehaltlos akzeptieren, sein Verhalten verstehen!

Sich einfiihlen, die Situation durch seine Brille sehen!
Eindeutig, klar, einfach in kurzen Satzen mit ihm sprechen!
Seine Selbstandigkeit bis zuletzt fordern, ohne zu tiberfordern!
Nicht kritisieren und nicht diskutieren, wer recht hat!

Echt, ehrlich bleiben, sich nicht hilflos, gekrankt zurtickziehen!
Eigene Grenzen realistisch einschitzen! Sich selbst pflegen!
Dem Sterbenden intensive Zuwendung geben.

Wenn Angehorige oder Pflegende die Angst Sterbender nicht ernst
nehmen, konnen sich korperliche Symptome verchlechtern. Wenn
Angehorige die hdusliche Pflege nicht mehr durchfithren konnen,
weil sie erschopft und tiberfordert sind, ist es kein Versagen der
Angehorigen, wenn sie den Sterbenden noch am letzten Tag in Klinik
oder stationdres Hospiz einweisen lassen.

Ambulante Palliativdienste kooperieren mit Palliativstationen und
mit ambulanten Hospiz- und Pflegediensten. Die Bundesarbeitsge-
meinschaft BAG Hospiz unterscheidet vier Formen ambulanter Hos-
pizarbeit:

e ambulante Hospizinitiativen zur Offentlichkeitsarbeit und zur
psychosozialen Begleitung durch geschulte Ehrenamtliche,

e ambulante Hospizdienste mit hauptamtlicher Koordinatorin,

e ambulante Hospiz- und Palliativ-Beratungsdienste mit einer
hauptamtlichen Palliative-Care-Pflegekraft,

e ambulante Hospiz- und Palliativ-Pflegedienste: mindestens drei
hauptamtliche Pflegefachkrifte mit 24-Stunden-Rufbereitschaft
leiten auch Angehorige an.

Aufgaben der Palliativ- und Hospizpflege sind Durchfithrung der
Grundpflege, Schmerzlinderung, Uberwachung der Medikamenten-
gabe und kiinstlicher Ernihrung, Vorbeugung gegen Ubelkeit, Ver-
stopfung, Atemnot, Verwirrtheit und Angst sowie Anleitung des
Kranken, der Angehorigen und Ehrenamtlicher.

Entlastung durch teilstationdare Angebote

o Tagespflege: Tagespflege ist die beste Entlastung fiir pflegende
Angehorige: der psychisch Kranke kann in den ATL trainiert, in
therapeutischen Mafsnahmen unterstiitzt, beraten und zu neuen
Kontakten angeregt werden. Manche Kranke reagieren durch
den tiglichen Umgebungswechsel anfangs verwirrter, fithlen
sich aber bald geborgener und sind zunehmend weniger verhal-
tensgestort.

Leitsatze

Ambulante Hospizarbeit

Tagespflege
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