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Geleitwort

Demenz ist eine Krankheit, welche Personlich-
keit und Verhalten eines Menschen grundle-
gend verandert. Daher lst sie in der Offent-
lichkeit, bei betroffenen Menschen und ihren
Angehdrigen viele Beflirchtungen und
Angste aus. Gleichzeitig erweist sich in der
Praxis, dass demenzerkrankte Menschen
—wenn auch nichtin allen Phasen der
Krankheit—durch eine der Krankheit
angepasste Pflege, Betreuung und Wohn-
umwelt eine gute Lebensqualitat aufweisen
kénnen.

Demenzerkrankte Frauen und Manner
kédnnen haufig bis zur Endphase der Erkran-
kung durch Musik, Gerlche, Farben und Essen
angeregt werden, vorausgesetzt, dass diese
Stimulationen an ihre Lebensgeschichte
anknUpfen. Biografisch angepasste Pflege
und Stimulation reduziert Angste, Unruhe,
Schlafstérungen und aggressives Verhalten
demenzerkrankter Menschen. Entsprechend
ist bei alten demenzbetroffenen Migranten
und Migrantinnen eine Pflege und Betreuung
zentral, welche an ihren Herkunftskontext
und ihre Migrationsbiografie ankntpft. Musik,
Spiele, Gerliche und Gerichte aus ihrem
erlebten Italien sind bei italienischen Migran-
ten und Migrantinnen mit Demenz besonders
erfolgversprechend. Da spater angelernte
Zweitsprachen (wie Deutsch) friiher verloren
gehen als die urspriingliche Erstsprache (wie
Italienisch), ist verbale Kommunikation

zeitweise nur dank italienisch-sprachigem
Pflegepersonal moglich. Viele éltere Migran-
ten und Migrantinnen der ersten Einwande-
rergeneration arbeiteten in kdrperlich
belastenden Berufen, was eine an ihre
spezifischen Beschwerden angepasste Pflege
erfordert. In nicht wenigen Fallen hinterldsst
bei diesen Frauen und Mannern der ersten
Einwanderergeneration auch die in der
Kindheit erfahrene Armutihre Spuren.
Zuallerletzt sind Unterschiede bezlglich
Bedeutung und Rolle der Familie und der
Angehorigen bei dieser Generation alter
Menschen zu berUcksichtigen.

Die alt gewordenen Italiener und Italienerin-
nen gehoren zur ersten grossen Einwanderer-
generation, die — oft fir wenig Lohn —ent-
scheidend zum wirtschaftlichen Aufschwung
der Nachkriegsjahrzehnte beigetragen
haben. Sie fuhlten sich in der Schweiz oft
lange als «<Fremde», und durch eine Demenz-
erkrankung werden sie zu «doppelt Frem-
deny, sofern Pflege und Betreuung ihre
Lebensgeschichte und ihren Herkunftskon-
text unbertcksichtigt 1asst. Der Umgang mit
demenzerkrankten Migrantinnen und
Migranten erfordert eine hohe transkulturelle
Sensibilitat.

Die vorliegende Publikation geht praxisbe-
zogen auf die speziellen Bedurfnisse alter
demenzerkrankter Menschen aus Italien ein.



Sie zeigt konkrete Wege, wie Fachleute die
spezifischen Anforderungen der Pflege und
Betreuung von Migrantinnen und Migranten
bertcksichtigen kdnnen. Damit schliesst
diese Publikation eine wichtige Llcke, und
die Erfahrungen mit demenzerkrankten
ltalienern und Italienerinnen 6ffnen neue
Wege zur transkulturellen Demenzpflege.

Prof. Dr. Francois Hopflinger
Zirich



Vorwort

Angehdrige von Demenzkranken flihlen sich
oft alleine und Giberfordert. Migrantinnen
und Migranten kann dies verstarkt treffen,
wenn sie mit dem schweizerischen Gesund-
heitssystem wenig vertraut sind.

Das Schweizerische Rote Kreuz (SRK) setzt
sich seit vielen Jahren daflr ein, den Zugang
von Migrantinnen und Migranten zur
Gesundheitsversorgung zu verbessern und
ihre gesundheitliche Chancengleichheit zu
fordern. Mit einem umfassenden Weiterbil-
dungsangebot und Coachings fur Institutio-
nen aus dem Gesundheitsbereich bildet das
SRK Pflegefachpersonen, Arztinnen und
Arzte sowie anderes Fachpersonal in
transkultureller Kompetenz weiter.

Das SRK thematisiert aktuelle gesellschaftli-
che Entwicklungen in den Bereichen Gesund-
heit, Gesundheitsférderung, Migration und
Alter. Es ist ein zentrales Anliegen, mit
konkreten und spezifischen Angeboten die
Situation von verletzlichen Menschen zu
verbessern.

Vor diesem Hintergrund wurden im Rahmen
einer vom SRK unterstltzten Erhebung’ die
Auswirkungen einer Demenzerkrankung auf
die Lebenssituation von Betroffenen und
ihren Angehorigen im Migrationskontext

1 Kasper Wicki 2012

untersucht. Dies am Beispiel der zur Zeit noch
groéssten Migrationsgruppe in der Schweiz,
der Italienerinnen und Italiener.

Die vorliegende Broschire formuliert
aufgrund der Ergebnisse dieser Studie
Empfehlungen. Exemplarisch finden sich
weitere innovative Projektbeispiele im In-
und Ausland.

Die Broschire richtet sich an Fachpersonen

in Institutionen der ambulanten und der
stationdren Gesundheitsversorgung und der
Sozialen Arbeit. Sie bietet eine Zusammen-
stellung des aktuellen Kenntnis- und Wissens-
standes, eine Reihe von hilfreichen Informa-
tionen und konkrete Massnahmenvorschlage.
Die Broschuire zeigt auf, wie von Demenz
betroffene italienische Migrantinnen

und Migranten zu Hause und in Alters- und
Pflegeheimen besser unterstitzt und
begleitet werden kdnnen. Sie gibt Hinweise,
was in der Zusammenarbeit mit den An-
gehorigen bedacht werden soll.

Dr. Christine Kopp

Leiterin Departement Gesundheit und
Integration

Schweizerisches Rotes Kreuz, Bern
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1. Einleitung

1.1 Demenz - eine gesellschaftliche Herausforderung

Der Anteil der alten und hochaltrigen Bevolkerung in der Schweiz wachst, die
Gesundheitsversorgung wird immer spezialisierter.2 Immer mehr Menschen lei-
den an chronischen Krankheiten, vermehrt treten Demenzerkrankungen auf.

Demenz ist die generelle Bezeichnung fir Krankheiten, bei denen Verluste des
Erinnerungsvermdgens kombiniert mit weiteren Funktionsstérungen des Ge-
hirns auftreten. Am bekanntesten und haufigsten ist die Alzheimer-Krankheit,
die etwa 50 Prozent der Erkrankten betrifft, gefolgt von der vaskularen Demenz,
die etwa 20 Prozent der Demenzerkrankungen ausmacht.? Bei Demenzerkran-
kungen wie Alzheimer handelt es sich um eine degenerative, fortschreitende Er-
krankung des Gehirns und nicht um die normale Alterung. Die Krankheit fihrt
zum zunehmenden Verlust der Selbststandigkeit der betroffenen Personen.

Demenz - fortschreitender Verlust geistiger Fahigkeiten

Gemass der Internationalen Klassifikation psychischer Storungen (ICD-10; Code FO0-FO03) ist
Demenz ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder fortschreitenden Krankheit des
Gehirns. Die Stérung betrifft viele héhere, von der Gehirnrinde ausgehende, Funktionen. Da-
zu gehoren die Bereiche Gedachtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfahig-
keit, Sprache und Urteilsvermdégen im Sinne der Fahigkeit zur Entscheidung. Das Bewusstsein
ist nicht getrubt.

Meistens wird die Erkrankung von weiteren Veranderungen begleitet. So geht zum Beispiel
die Fahigkeit, Emotionen zu kontrollieren, verloren, der soziale Umgang mit anderen Men-

schen wird schwieriger (Ungeduld, Misstrauen) und die Motivationsfahigkeit sinkt. Oft tre-

ten diese Anzeichen bereits vor Ausbruch der Krankheit auf.

Dieses Syndrom kommt bei der Alzheimer-Krankheit, bei Stérungen der Gehirngefasse und
bei anderen Zustandsbildern vor, die primar oder sekundar das Gehirn betreffen.

Fur die Diagnose einer Demenz muissen die Symptome nach ICD-10 Uber mindestens sechs
Monate bestehen.

2 Hopflinger, Bayer-Oglesby, Zumbrunn 2011
3 Schweizerische Alzheimervereinigung: www.alz.ch/Demenzkrankheiten; eingesehen 21.5.2013
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In Europa sind mehr als sechs Millionen Menschen an Alzheimer erkrankt, in der
Schweiz leben aktuell 110000 Menschen mit einer Demenzerkrankung. Gemass
Hochrechnungen sollen es bis zum Jahr 2050 etwa 300000 sein.*

Der Verlauf der Krankheit unterscheidet sich von Mensch zu Mensch. Eine
grosse Rolle spielen das Alter, die Lebensumstéande und der gesundheitliche
Allgemeinzustand. ®

Demenzerkrankungen fordern die Gesellschaft auf vielféltige Weise heraus,
und man kann sich ihr von verschiedenen Seiten her annahern, wie der Geron-
tologe Andreas Kruse® ausflhrt: die ethische Perspektive thematisiert
Menschenbild, Wirde und die Mitverantwortung der Gesellschaft; die psycho-
logische Perspektive stellt Fragen nach der Lebensqualitdt bei einer Demenz-
erkrankung; die psychologisch-pflegewissenschaftliche Perspektive sucht nach
Potenzialen in der Erkrankung; die phdnomenologische Perspektive themati-
siert Erleben, Kérpergedachtnis und Sinnerfahrungen der Kranken; die medizi-
nische Perspektive beschreibt Atiologie, Psychopathologie und Pharmakologie;
und die juristisch-politische Perspektive leuchtet die rechtlichen Grundlagen
und den politischen Auftrag aus.

Demenzkrankheiten verursachen heute Kosten von rund sieben Milliarden
Franken. Mit der wachsenden Zahl der Kranken werden diese Kosten weiter
steigen.” Demenzerkrankungen werden damit zu einem Thema der Gesund-
heits- und Sozialpolitik: Der «Dialog Nationale Gesundheitspolitik» hat am
25. Oktober 2012 das Bundesamt fur Gesundheit (BAG) und die Schweizerische
Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) mit
der Ausarbeitung einer Nationalen Demenzstrategie beauftragt. Mit dieser Stra-
tegie sollen Ziele und Massnahmen zur Verbesserung der Betreuung von De-
menzkranken und der Friherkennung in den Jahren 2014 bis 2017 festgelegt
werden. Heute erhalt nur ein Drittel der Demenzkranken eine Diagnose.

4 Medienmitteilung der Schweizerischen Alzheimervereinigung vom 15.3.2013: Starker Anstieg an Demenzkranken
—auchin der Schweiz

5 www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/07685/07688/index.html?lang=de

6 Kruse 2010

7 Schweizerische Alzheimervereinigung: Gesellschaft und Politik: www.alz.ch/Gesellschaft&Politik; eingesehen
21.5.2013



An Demenz erkrankte Menschen sind auf die Unterstiitzung und Solidaritat
des Umfelds angewiesen. Die Qualitat der Pflege hdngt damit oft auch von der
Bereitschaft der Angehorigen ab, der kranken Person Zeit und Zuwendung zu
schenken und sich um sie zu kimmern. «60 Prozent der Menschen mit einer De-
menz leben zu Hause und werden von ihren Angehorigen oft Gber deren Belas-
tungsgrenzen hinaus betreut.»® Die Erkrankung hat somit auch einen grossen
Einfluss auf das Leben der Angehdrigen. Wichtig ist, auf Unterstitzungsange-
bote von aussen zurtickgreifen zu kénnen.®

Im Hinblick auf eine nationale Demenzstrategie gab die Schweizerische Alzhei-
mervereinigung 2012 eine Reprasentativbefragung in Auftrag.'® Die Stichpro-
benziehung erfolgte als geschichtete Zufallsauswahl™ nach Haushalt und Ziel-
person in der Romandie, Deutschschweiz und im Tessin. Es wird nicht ersicht-
lich, ob und wie viele Migrantinnen und Migranten Auskunftsperson waren.
Die Hauptergebnisse sind:

e 60 Prozent der Befragten gaben aktuelle oder frihere Kontakte zu Men-
schen mit Demenz an.

¢ Die Begriffe Alzheimer und Demenz sind mehrheitlich bekannt.
¢ Die Mehrheit halt sich fur mittel bis gut Gber Demenz informiert.

¢ Die meisten Befragten konnten Merkmale von Demenzerkrankungen nen-
nen.

¢ Die Haltung gegenlber Menschen mit Demenz ist in der Regel positiv und
freundlich.

e Spontan wirden sich die Befragten selber bei einer dauernden Pflegebe-
durftigkeit im Alter am liebsten von einer Tochter/einem Sohn oder vom Le-

8  Vgl. Schweizerische Alzheimervereinigung: Gesellschaft&Politik: www.alz.ch/Gesellschaft&Politik; eingesehen
21.5.2013; vgl. auch Universitat Zirich 2010

9 Domenig 2007

10 Moor, Peng, Schilling 2013; siehe auch www.zfg.uzh.ch/projekt/alt/demenzbaro-2012.html

11 Eine Grundgesamtheit wird in mehrere kleine Gruppierungen aufgeteilt, in sogenannte Schichten. Aus diesen
einzelnen Schichten wird eine Zufallsstichprobe gezogen.



benspartner betreuen lassen. Die stationdre Betreuung wird von mehr als
zwei Dritteln als Option betrachtet.

e Jede dritte befragte Person ist besorgt, spater selber an einer Demenzerkran-
kung zu leiden.

1.2 Gesundheit und Migration

Zahlreiche Faktoren beeinflussen die Gesundheit eines Menschen. Neben Alter,
Geschlecht und dem Ernahrungs-, Bewegungs- und Suchtmittelverhalten zah-
len auch soziodkonomische Faktoren wie Bildung, Beruf und Einkommen dazu.

Bei Migrantinnen und Migranten spielen zu den genannten Faktoren zuséatzlich
weitere Aspekte eine Rolle: der Migrationshintergrund und -verlauf, der Auf-
enthaltsstatus, die Lebensumstande im Herkunfts- und im Aufnahmeland, wel-
cher Einwanderungsgeneration eine Person angehort, familidre und soziale Be-
ziehungen, Trauma- und Gewalterfahrungen, Diskriminierungen, strukturelle
Faktoren und anderes. Diese Faktoren stehen in einer dynamischen Beziehung
zueinander, kommen besonders in Kombination zum Tragen und verstarken
sich gegenseitig.’ Die Kumulation verschiedener negativer Einflussfaktoren
flhrt zu einer erhéhten Verletzlichkeit.

Korperlich, psychisch und/oder 6konomisch belastende Arbeits- und Lebens-
bedingungen, wie sie fir einen grossen Teil der Migrationsbevolkerung zu-
treffen, konnen sich im Verlauf der Zeit negativ auf die Gesundheit auswir-
ken. Migrantinnen und Migranten im Erwerbsalter leiden aufgrund ihrer
Arbeitssituation Uberdurchschnittlich oft an spezifischen somatischen Be-
schwerden.

e Haufig erreichen Versorgungsangebote Migrantinnen und Migranten zu we-
nig. Als Griinde werden sprachliche Kommunikationsbarrieren und mangeln-
de transkulturelle Kompetenz von Fachpersonen genannt.' Probleme in der
Interaktion aufgrund einer unterschiedlichen Wahrnehmung der Symptoma-

12 Kaya, Efionayi-Mader 2007; Wanner, Fibbi 2005
13 BAG 2007; siehe auch Laschinski 2010: 11f
14 Domenig 2007; BAG 2012: 21; Roser, Petry, Kleinberger, Imhof 2013



tik und unterschiedliche Erwartungen an die Arzt-Patient-Beziehung kdnnen
ebenfalls mitspielen. ™

Eine schwierige soziodkonomische Lage hemmt den Zugang zu den Unter-
stitzungsangeboten.'®

Ein deutlicher Zusammenhang besteht zwischen Gewalterfahrungen und
psychischer Gesundheit: «Migrantinnen und Migranten, die Opfer von Ge-
walt oder politischer Verfolgung im Herkunftsland waren, sind mit grosserer
Wahrscheinlichkeit wegen einer Depression oder generell wegen eines psy-
chischen Problems in arztlicher Behandlung.»

Migrantinnen und Migranten sind haufiger von psychiatrischer Unter- oder
Fehlversorgung betroffen. Sie werden manchmal erst nach langwierigen so-
matischen Abklarungen und Behandlungen in psychiatrisch-psychothera-
peutische Behandlungseinrichtungen tGberwiesen. '®

Zwischen Frauen und Mannern bestehen Unterschiede: «Migrantinnen sind
sowohl wegen kdrperlicher als auch psychischen Krankheiten haufiger in
arztlicher Behandlung als Migranten.» *°

Diverse Untersuchungen belegen, dass die Alterungsprozesse bei Migrantin-
nen und Migranten durchschnittlich friher einsetzen als bei Einheimischen.?°
«Mit zunehmendem Alter geht die Schere zwischen einheimischer Bevolke-
rung und Migrationsbevdlkerung deutlich auseinander. Die altere Migra-
tionsbevdlkerung hat gesundheitlich deutlich mehr Probleme als die einheimi-
sche Bevolkerung im selben Alter.» 2! Die Wahrscheinlichkeit, mit zunehmen-
dem Alter an einer Depression oder einem anderen psychischen Leiden zu
erkranken, ist erhoht. Auch sind die Migrantinnen und Migranten «unter den
krankheits- undinvaliditatsbedingten Frihpensionierten starker vertreten».??

Muthny, Bermejo 2008; Schouler-Ocak 2007

Weiss 2003; Kickbusch, Engelhardt 2009; Moreau-Gruet 2013: 8

BAG 2012: 21

Baer, Cahn 2009: 220; Muthny, Bermejo 2008:10f

BAG 2012: 16

Der Unterschied kann finf bis zehn Jahre betragen, wie Studien aus Deutschland zeigen (Hirsch 2006).
BAG 2012: 17

Hungerbuhler, 2007: 399



e Eine erschwerte Integration im Aufnahmeland kann zu Gesundheitsproble-
men beitragen.?? Viele der jetzt alt werdenden Italienerinnen und Italiener
hatten eine Rickkehr nach Italien geplant und sich deshalb zum Beispiel
sprachlich wenig in die schweizerische Gesellschaft integriert. Umgekehrt
gingen auch die Schweizer Behorden und die Gesellschaft bis in die 90er-Jah-
re von einer zeitlich beschrédnkten Aufenthaltsdauer aus und unternahmen
wenig zur aktiven Integration dieser Menschen: «Das Aufenthaltsrecht war
unmittelbar an die Arbeitserlaubnis gekniupft, ein Stellenwechsel in der Re-
gel nicht méglich; die auslandischen Arbeitskrafte hingen vollumfénglich
von ihren Arbeitgebern ab.(...) Die gesellschaftliche Integration der sideuro-
paischen Arbeitsmigrantinnen und -migranten war nicht vorgesehen und
wurde seitens der Schweiz auch nicht gefoérdert.»?*

Mit der Nationalen Strategie Migration und Gesundheit 2002-2013, die bis
2017 verldngert wurde?, will der Bund deshalb gezielt die Gesundheit von
Migrantinnen und Migranten fordern und zur Chancengleichheit beitragen.
Die verschiedenen Akteure im Gesundheitsbereich — Bund, Kantone, Gemein-
den und weitere Organisationen — sollen konkrete Massnahmen und Projekte
zur verbesserten Integration und Gesundheitsférderung der Migrationsbevol-
kerung entwickeln. In diesen Prozess ist das SRK aktiv einbezogen.

1.3 Altersstruktur und Demenz bei der Migrationsbevélkerung

Seit Mitte der 90er-Jahre betragt der Anteil der standigen auslandischen Wohn-
bevolkerung in der Schweiz konstant mehr als ein Finftel. Ende 2011 betrug er
22,8 Prozent.?® Von den im Ausland Geborenen halt sich beinahe die Halfte un-
unterbrochen seit 15 oder mehr Jahren in der Schweiz auf, rund 21 Prozent so-
gar seit mindestens 20 Jahren oder langer.?” 20 Prozent aller Migrantinnen und
Migranten sind bereits hier geboren. Sie gehdren zur zweiten oder dritten Ge-
neration.

23 BFM 2006

24 Hungerbuhler, Bisegger 2012: 27

25 www.bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik/07685/07688/index.html?lang=de
26 BFS2012:2

27 BFS2012:5



Die Verteilung der Migrationsbevélkerung in den Altersgruppen ist 2011 nicht
gleichmadssig und unterscheidet sich von jener der einheimischen Bevélkerung:

® 37,6 Prozent der auslandischen Bevolkerung sind in der Altersgruppe der
20- bis 39-Jahrigen (Schweizer/innen: 23,4 Prozent).

e 33,9 Prozent der auslandischen Bevolkerung sind in der Altersgruppe der
40- bis 64-Jahrigen (Schweizer/innen: 36 Prozent).

¢ Im erwerbsfahigen Alter sind somit 71,6 Prozent der auslandischen Bevolke-
rung, wahrend es bei der Schweizer Bevélkerung 59,4 Prozent sind. 28

Anders verhélt es sich mit der dlteren und hochaltrigen Bevoélkerung: 6,4 Pro-
zent der Migrantinnen und Migranten sind 65- bis 79-jéhrig (Schweizer/innen:
14,1 Prozent) und nur 1,3 Prozent sind zwischen 80 und 99 Jahre alt (Schweizer/
innen: 5,8 Prozent). Der Anteil der alteren Migrantinnen und Migranten in der
Schweiz wird in den kommenden Jahren jedoch zunehmen.?

Die 139875 auslandischen Staatsangehdérigen Uber 64 Jahren stammten Ende
2011 zu zwei Drittel aus EU27/EFTA-Mitgliedstaaten.3° Die grdsste Gruppe der
alteren Auslanderinnen und Auslander, mehr als zwei Finftel, stammt aus Itali-
en, sowohl bei den Gber 65-J&hrigen wie auch bei den Gber 80-Jahrigen.>

Es kann davon ausgegangen werden, dass heute in der Schweiz mehrere Tau-
send auslandische Staatsangehorige mit Demenz leben.3? Davon haben wohl,
vorsichtig geschatzt, mindestens 5000 Personen einen italienischen Migra-
tionshintergrund, Eingeblirgerte eingeschlossen.

Diese Zahlen mogen den Eindruck erwecken, es handle sich bei der Demenzer-
krankung (italienischer) Migrantinnen und Migranten um ein marginales Pro-
blem. Gerade dies birgt aber die Gefahr, dass besonders verletzliche Menschen

28 BFS2012:3

29 Kobi2008: 226ff

30 BFS2012:5

31 Hungerbihler, Bisegger 2012: 20

32 Die Schatzung basiert auf der Verknupfung der Schatzungen der Alzheimervereinigung mit den Daten der Aus-
landerstatistik des Bundesamtes fiir Statistik.



vergessen gehen und sich selbst Gberlassen bleiben. Fachpersonen weisen zu-
dem darauf hin, dass eine Demenzerkrankung Familien mit Migrationshinter-
grund vor spezifische Probleme stellen kann. Dies ist besonders dann der Fall,
wenn Angehdrige die Verpflichtung splren, ihre Eltern moglichst zu Hause zu
betreuen, manchmal Uber das ertragliche Mass hinaus und haufig ohne exter-
ne Unterstltzung. Auch werden Hilfs- und Entlastungsangebote oft weniger
selbstverstandlich beansprucht. Migrantinnen und Migranten ziehen sich eher
zurlick, wenn die burokratischen Hurden zu gross werden und es nicht gelingt,
eine vertrauensvolle Beziehung aufzubauen

1.4 Forschungsbedarf

Beim Thema Demenz bestehen generell noch grosse Forschungsliicken, insbe-
sondere in der sozialwissenschaftlichen Forschung. Spérlich ist der Kenntnis-
stand in Bezug auf Migrantinnen und Migranten. Erkenntnisse zu folgenden
Fragen waren flr Fachpersonen aus der Praxis jedoch nUtzlich:

¢ Wie ist der Zugang von Migrantinnen und Migranten zu Informations- und
Versorgungsangeboten im Zusammenhang mit einer Demenzerkrankung?

e Ergeben sich daraus allenfalls spezifische Bedurfnisse der Kranken und ihrer
Angehdrigen? Welche?

¢ Wie viele Migrantinnen und Migranten sind betroffen?

Demenz tritt hdufig gemeinsam mit anderen kdrperlichen Stérungen oder mit
Depressionen auf. Damit Migrantinnen und Migranten erfolgreich behandelt
werden kénnen, missen diese Zusammenhange rechtzeitig diagnostiziert und
behandelt werden:

¢ Wie kann eine frihzeitige Diagnosestellung und Behandlung besser sicher-
gestellt werden?34

33 Die Schatzung basiert auf der Verknlpfung der Schatzungen der Alzheimervereinigung mit den Daten der Aus-

landerstatistik des Bundesamtes fir Statistik.
34 AWO 2009; Laschinski 2010: 79ff



¢ Sollten spezifische Test- und Diagnoseverfahren entwickelt werden?

Aufschlussreich ware es, sowohl die Nutzung der Unterstiitzung des formellen
Sektors (Dienstleistungen des Gesundheitssystems) sowie des informellen Sek-
tors (Familie, Freundinnen und Freunde, Nachbarinnen und Nachbarn, soziale
Netzwerke, Vereine) zu untersuchen.

Weil viele dieser Fragen offen sind und wenig gesichertes Wissen dartber vor-
liegt, hat sich das SRK entschlossen, eine Studie zur Demenz bei Migrantinnen
und Migranten in der Schweiz am Beispiel der italienischen Gemeinschaft zu
unterstltzen (siehe Kapitel 2).3°
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2. Informationen zur Studie

Ziele: Die dieser Broschiire zugrunde liegende Studie 3¢ untersuchte am Beispiel italienischer
Migrantinnen und Migranten, welches Wissen Uber Demenz vorliegt, welche Einstellungen
gegenuber dieser Krankheit bestehen, wie sich Kranke und Angehdrige mit der Krankheit aus-
einandersetzen, welche Bedirfnisse nach Unterstitzung bestehen und wie Unterstiitzungs-
systeme und -angebote3” genutzt werden. Dadurch sollten auch allféllige Licken identifiziert
werden. Langfristiges Ziel ist es, Erkrankte, Angehérige und das gesellschaftliche Umfeld tGber
Demenz und Unterstitzungsmaéglichkeiten besser zu informieren und zu betreuen.

Untersuchungsgruppe: Die Studie erfasste demenzkranke Patientinnen und Patienten mit
italienischem Migrationshintergrund, die im Alters- oder Pflegeheim, in einer Demenzklinik,
in einer mediterranen Pflegeabteilung oder zu Hause gepflegt werden. Diese stellen die
zahlenmassig grosste Gruppe der Demenzkranken in der schweizerischen Migrations-
bevélkerung. Es hatte Patientinnen und Patienten mit und ohne muttersprachliche Betreuung
darunter.

Anonymitat und Ethik: Den Gesprachsteilnehmenden und den teilnehmenden Institutionen
wurde Anonymitat zugesichert. Transkripte wurden so aufbereitet, dass keine Ruckschlisse
auf Personen, Institutionen und Regionen méglich sind. Bei den zustandigen Ethikkommissio-
nen wurde die Zustimmung zum Forschungsprojekt abgeklart.

Datenerhebung
a) Zwolf Einzelinterviews mit Angehorigen oder Bezugspersonen:

¢ Auswabhlkriterien: Pflegende Angehérige oder Bezugspersonen mit konkreten Einblicken
in die Krankheit und Gber die Lebens- und Pflegesituation der Erkrankten und die Auswir-
kungen auf das Umfeld (Ehepartnerinnen und -partner, Kinder, Freunde/Freundinnen,
Nachbarn/Nachbarinnen).

36 Kasper Wicki 2012
37 Eswurde die Nutzung von Unterstitzung des formellen Sektors (Dienstleistungen des Gesundheitssystems) und
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¢ Erhebung: Leitfadengestitzte, teilstrukturierte face-to-face-Interviews in deutscher
Sprache.

b) Sieben Einzelinterviews mit Fachpersonen:

Auswahlkriterien: Fachpersonen aus Geriatrie, Gerontologie, Psychiatrie und Migration

aus der Deutschschweiz (Vertreterinnen/Vertreter aus der Alzheimerberatung, Arztinnen/
Arzte, Pflegende bei der Spitex und im Pflegeheim). Einige der Interviewten haben selbst
einen Migrationshintergrund.

Erhebung: Leitfadengestltzte teilstrukturierte Interviews.

c) Online-Befragung von Fachpersonen aus 53 Alters- und Pflegeinstitutionen:
Auswahlkriterien: Mittels Zufallsstichprobe wurden Adressen von Alters- und Pflegeins-
titutionen in der Deutschschweiz und Romandie erhoben (Leitende, Pflegedienstleitende
und Pflegepersonen). Einige Auskunftspersonen haben selbst einen Migrationshinter-

grund.

Erhebung: Standardisierter Fragebogen in Deutsch und Franzésisch tGber das Online-Tool
«Surveymonkey».

Auswertung: Die Gesprache wurden mit der Methode der qualitativen Inhaltsanalyse nach
Mayring (2008) ausgewertet. Die schriftliche Befragung wurde deskriptiv ausgewertet.
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3. Wichtige Erkenntnisse

Die erwahnte Studie3®, in der Angehdrige und Fachleute befragt wurden, be-
statigt Ergebnisse aus der bisherigen Forschung zu Demenz, zum Umgang der
Kranken und zu den Auswirkungen auf die Angehérigen auch fir die (italieni-
schen) Migrantinnen und Migranten. Es ist eine Krankheit mit charakteristi-
schen Auswirkungen. In einzelnen Bereichen verscharft die Erkrankung die Si-
tuation der Migrantinnen und Migranten.

3.1 Bestdtigungen
Es gibt Auswirkungen, die mit dem spezifischen Krankheitsbild der Demenz zu
tun haben und von denen alle Erkrankten oder ihre Angehorigen, seien sie
Schweizerinnen und Schweizer oder Migrantinnen und Migranten, gleicher-
massen betroffen sind.

Spezifische Symptome

Wortfindungs- und Gedachtnisstérungen, rdumliche und zeitliche Orientie-
rungsschwierigkeiten, Kommunikationsprobleme etc. treten im Verlauf der Er-
krankung auf. Haufig ist ein schleichender Verlauf der Erkrankung zu beobach-
ten.

Begleitsymptome
Angste, Unruhe, Schlafstérungen, aggressives Verhalten, Depressionen treten
oft auf.

Erschwerte Alltagsbewiltigung
Ankleiden, Koérperpflege, Hausarbeiten, Einkdufe etc. fallen ohne Hilfe zuneh-
mend schwer.

Bewegung, Beschéftigung und Aktivitidten

Was die Demenzkranken heute gerne tun, steht sowohlim Zusammenhang mit
dem aktuellen Gesundheitszustand wie auch mit ihrer friiheren Lebenssitua-
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tion, ihren Gewohnheiten, dem Beruf und den Hobbys. Aktivitdten und Bewe-
gung sollen bewusst gepflegt werden.

Verstidndigungsschwierigkeiten
Angehdrige haben manchmal Probleme, verbale und vor allem auch non-ver-
bale Ausserungen der Kranken richtig zu verstehen oder zu interpretieren.

Belastung und Entlastung der pflegenden Angehérigen

Neben (Schwieger-)Tochtern Ubernimmt in der Regel die Ehefrau die Betreu-
ung. Meist sind die Frauen ebenfalls alter, 70 Jahre und mehr. Die pflegenden
Angehorigen sind hohen Anforderungen ausgesetzt, die oft an ihre physischen
und emotionalen Grenzen gehen. Angste vor der Zukunft und den Verédnderun-
gen, Verlustangste und Trauer treten auf. Die gemeinsame Zeit wird bilanziert.
Wichtig ist die rechtzeitige Entlastung durch professionelle Dienste und die
Schulung fur die Betreuungsaufgaben.

Problematik der Vereinbarkeit von Beruf und Angehérigenbetreuung
Eine intensive Betreuung der oder des Kranken lasst sich nur schwer mit berufli-
chen Anforderungen vereinbaren.
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Portrat Giuseppe Rossi: «Einfach immer Ruhe bewahren!»

Giuseppe Rossi®? (*1934) wachst mitacht Bridern und zwei Schwestern in einer
Stadt in Norditalien auf. Wahrend des 2. Weltkriegs erlebt die Familie entbeh-
rungsreiche, vom Hunger gepragte Jahre. Rossi erlernt den Beruf des Sagers
und kommt 1956 in die Schweiz, wo er eine Stelle im Kanton Zurich findet. Zwei
Jahre spater lernt er Maria kennen. Sie ist ebenfalls Italienerin, jedoch in der
Schweiz aufgewachsen und spricht kein Italienisch. Sie heiraten 1961 und be-
kommen zwei Sohne. Mit den Kindern besuchen sie regelmassig die Verwand-
ten in Italien. In der Schweiz fihlen sie sich wohl. Sie integrieren sich gut ins Be-
rufs- und Dorfleben, pflegen ein reiches Sozialleben mit einem Freundeskreis
aus Schweizern und Italienern und sind beliebt. 1977 folgt die Einblrgerung
der ganzen Familie. 1999 wird Giuseppe Rossi pensioniert. Das Ehepaar ge-
niesst die freie Zeit, reist und nimmt weiterhin aktivam Dorfleben teil.
73-jahrig treten bei Giuseppe Rossi erste gesundheitliche Probleme auf (Nie-
reninfektion, Diabetes). Die Konzentration lasst nach. Im Chor fallt auf, dass er
die Liedtexte nicht mehr versteht. Mit 75 Jahren wird der Flhrerschein auf-
grund der ungentgenden Reaktionsfahigkeit nicht mehr verldngert. Er hat Ori-
entierungsschwierigkeiten in einer neuen Umgebung.

Maria Rossi: «So hat es angefangen, ganz langsam. Man will es nicht glauben,
das gibt es doch einfach nicht!»

Zweimal stlrzt er schwer und kommt in Spitalpflege. Nun lasst sich Giuseppe
Rossi medizinisch abklaren und erhélt die Diagnose Alzheimer-Demenz im An-
fangsstadium. In den kommenden Jahren verschlechtert sich der Gesundheits-
zustand. Er gibt seine Freizeitaktivitaten auf, selbst im Garten oder Haus mag er
immer weniger mithelfen. Sein Radius verkleinert sich, er schlaft viel und sitzt
oft reglos im Sessel vor dem Fernseher.

Maria Rossi: «Er sitzt einfach im Stuhl - er, der so ein aktiver Mensch gewesen

ist! Damit habe ich lange Miihe gehabt, das hat mirimmer wehgetan. Einfach
das Daliegen und einfach das Passive. Das ist nicht mein Mann.»

39 Alle Namen wurden geandert.



Seine Frau versucht, ihn mit Gedachtnisiibungen und Spielen zu aktivieren,
singt mit ihm italienische Lieder, deren Texte er noch immer auswendig kann.
Oft meint er, dass er nun zur Arbeit musse.

Maria Rossi: «\Warum musst Du arbeiten gehen? Dann antwortet er: dch muss
Geld verdienen. Fiir ihn ist einfach das Arbeiten wichtig.»

Immer mehr ist er auf die volle Unterstltzung seiner Frau angewiesen. Doch
auch sie hat gesundheitliche Probleme. Seit mehreren Jahren geht sie an zwei
Stocken. 2010 erleidet sie einen Schlaganfall und muss ebenfalls ins Spital. In
dieser Situation kimmern sich die Nachbarn um Giuseppe Rossi. Auch Freunde
stehen ihnen bei und organisieren schliesslich die Spitex, die seither zweimal
wochentlich kommt. Er akzeptiert die Pflegepersonen gut.

Maria Rossi: «Wenn die Spitex kommt, kann ich einkaufen gehen. Ich kann ja
sonst nicht weg, ich lasse ihn nicht alleine, weil ich nicht sicher bin. (...) Dann
kommt sein alter Charme hervor. Ich habe jeweils grosse Freude, wenn ich sehe,
wie er lacht mit diesen Frauen. Das bringt fir ihn eine Abwechslung. Das tut
auch mir gut.»

S6hne, Schwiegertdchter, Enkel und Freunde begleiten sie zum Einkaufen und
zu Ausfliigen. Freundinnen unterstlitzen Maria Rossi in der Betreuung. 2011
zieht das Paar in eine Wohnung mit Lift. Dieser Wechsel bereitet Giuseppe Ros-
si grosse Muhe. Er kann sich nicht orientieren, will immer wieder «nach Hause»
und lauft weg. Mit fortschreitender Demenz nehmen die Einschradnkungen zu.
Er kann sich nicht mehr selbststandig ankleiden, vermag Gesprachen nicht zu
folgen und reagiert sehr empfindlich auf Larm. Es gibt Phasen, da ist er depri-
miert, mag nicht aufstehen und reagiert auf laute Ausserungen seiner Frau,
entgegen seinem friheren Wesen, unduldsam:

Maria Rossi: «\\WWenn ich ein bisschen zu laut bin, kommt von ihm eine aggressi-
ve Reaktion. Normal ist das ja nicht, noch nie gewesen in seinem Leben. Aber
jetzt mit der Krankheit — einfach immer Ruhe bewahren!»
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Empfehlungen der Ehefrau Maria Rossi:

«Man muss auch an sich selbst denken und auch fir sich schauen. Wenn

einem etwas wichtig ist, muss man dafir sorgen, dass man es auch macht und

nicht darauf verzichtet.»

«Man soll den Partner auch einmal anderen Personen tiberlassen. Viele
Menschen meinen, es gehe nicht ohne einen selber. Aber es geht doch! Mein

Mann geniesst die Abwechslung.»




3.2 Spezifische Folgen fiir Migrantinnen und Migranten

Die Erkrankung verscharft laut den Aussagen der befragten Angehérigen oder
Fachpersonen die Situation der Migrantinnen und Migranten in einzelnen Be-
reichen. Bedeutet die Erkrankung an einer Demenz fir alle Betroffenen eine
schmerzvolle Verlusterfahrung, so kénnen fur Migrantinnen und Migranten all-
fallige frihere traumatische Verlusterfahrungen in Verbindung mit ihrer Le-
bens- und Migrationsgeschichte reaktiviert werden. Sie sind dann in einem
doppelten Sinne fremd: Zum einen werden sie sich selber durch die Krankheit
fremd, sie «verlieren» sich (und ihre Angehérigen). Zum anderen werden durch
die Krankheit die positiven wie negativen Erfahrungen und allfallige Verluste
des friheren Lebens nochmals belebt. Die Zeit im Heimatland, die Migration,
das Fremdsein und die Entfremdung mit den damit verbundenen Gefihlen
kommen nochmals hoch.

Bestimmte Auswirkungen der Krankheit treffen Migrantinnen und Migranten
deshalb besonders oder besonders stark.

3.2.1 Auswirkungen fur Kranke und Angehorige

Tabuisierung und Angst vor Stigmatisierung innerhalb der italienischen
Gemeinschaft

Die befragten Fachpersonen und einzelne Angehérige berichten, dass Krank-
heiten, die das Gehirn oder die seelische Gesundheit betreffen, in manchen Re-
gionen ltaliens teilweise stark tabuisiert werden. Es bestehen Vorstellungen,
dass die Erkrankung die Folge einer Verwiinschung oder eine Strafe sei. Ein of-
fenes Gesprach Uber die Krankheit ist in solchen Fallen nur schwer méglich. Die
Folgen sind, dass Anzeichen ignoriert werden, das Verschweigen und Zude-
cken.

Oft erfolgt auch ein Riickzug aus der Gemeinschaft, etwa aus dem Bocciaclub,
dem Chor oder anderen Kreisen, wo Kontakte mit anderen Migrantinnen und
Migranten gepflegt wurden. Das Verschweigen soll die Kranken und ihre Fami-
lie davor schiitzen, ausgegrenzt zu werden und Freundschaften zu verlieren. Ei-
ne Pflegerin mit viel Erfahrung in der Betreuung von Menschen aus Italien be-
richtet, dass es immer wieder vorkomme, dass man die Verwandten in Italien
nicht mit Problemen belasten wolle. Man mdchte sie vor Kummer schiitzen und
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der Tatsache Rechnung tragen, dass diese aus der Ferne ja sowieso keinen Bei-
trag zur Verbesserung leisten konnten.

Die (Schweizer) Ehefrau: «Da sagen die Briider, die in der Schweiz wohnen,
eben dem Bruder in Italien nicht, dass mein Mann nicht mehr da ist. Der
Schwester in Italien sagt man das auch nicht. Und dann ist noch von der Nichte,
die in der Schweiz lebt, der Sohn gestorben, mit 25 Jahren, vor zwei Jahren. Das
wird auch nicht gesagt.»

Die Kranken und ihre nahen Angehorigen bleiben so mit ihrer Not und ihren
Angsten allein und sind damit zusatzlich gefdhrdet, sich zu Giberfordern. Diese
Schonhaltung, Belastendes fernzuhalten und nicht richtig oder vollstandig zu
informieren, kann sogar dem oder der Erkrankten gegentber auftreten:

Die Tochter: «Wir haben meiner Mutter gesagt, sie sei ein bisschen vergesslich.
Der Doktor habe ihr diese Tabletten gegen die Vergesslichkeit verschrieben.»

Fachpersonen sagen, weil Krankheit und Sterben so stark tabuisiert wirden, sei
die Begleitung im Sterbeprozess oft sehr erschwert und kénne kaum zum Ge-
sprachsthema gemacht werden.

Haltung bewahren

Fachpersonen und Schweizer Angehérige nehmen wahr, dass manche Italiene-
rinnen und Italiener sehr stark die Haltung verinnerlicht hatten, stets Haltung
zu bewahren, sich keine Schwache anmerken zu lassen und ihr Gesicht zu wah-
ren. Sie vermuten, dass sich Betroffene und ihre Angehérigen fur Geflihle der
Schwéche schdmen. Diese Tendenz trage dazu bei, sich anderen nur schwer an-
zuvertrauen.

Die (Schweizer) Ehefrau: «Sie sagen auch immer: Ja, ja, es geht alles gut. Es ist
immer alles gut. [Sie lacht]. Ich weiss nicht, was das ist. Sie haben das sicher
schon in der Familie gelernt. Weil die Mutter istimmer so gewesen, die Sache
verstecken, figura figura, facciamo figura! Einfach alles ist perfekt. Was dahinter
ist, geht die Leute nichts an. Das bleibt nur in der Familie.»

Fehlendes Wissen iiber Krankheit
Die frihen Symptome und Anzeichen der Erkrankung bleiben lange unverstan-
den und werden manchmal als normale Alterungsprozesse fehlgedeutet. Es



fehlt das Wissen Uber den Verlauf der Krankheit und die dabei auftretenden
Ublichen Schwierigkeiten oder Anforderungen, aber auch Uber Entlastungs-
moglichkeiten und Hilfestellungen.

Ein Gerontopsychiater: «Die Familien leiden. Sie wissen nicht, was passiert,
wieso die Person sich verdndert, wieso sie zum Beispiel merkwdirdig, unruhig
oder aggressiv wird. Die Familien leiden teilweise zwei bis drei Jahre ganz stark
und betreuen die erkrankte Person dauernd, bis sie in die Alterspsychiatrie
kommt.»

Fehlende Kenntnisse (iber das schweizerische Gesundheitswesen

Die Kenntnisse Uber das Gesundheitssystem und Hilfsangebote, Gber Anlauf-
und Beratungsstellen, Gber Entlastungsangebote (Fahr-, Mahlzeiten- und Be-
suchsdienst) und finanzielle Unterstitzungsmaoglichkeiten, tber Selbsthilfe-
gruppen sind oft rudimentér. Bei den pflegenden Angehérigen kann diese Un-
kenntnis mit dazu beitragen, dass sie sich zu spat Hilfe organisieren. Zudem
erweist sich das Vertrauensverhéltnis zum Arzt oder zur Arztin als zentral. Arzt-
liche Hilfe wird leichter aufgesucht, wenn bereits ein Kontakt hergestellt ist.

Die Ehefrau: «Zuerst muss man ganz genau wissen: Die gehen nicht einfach
so zu einem Doktor oder zu einem Zahnarzt! Den muss man wirklich kennen.»

Kennzeichnendist zudem, dass der oder die Kranke meist von weiteren Familien-
angehorigen zum Arztbesuch begleitet werden, bereits bevor die Krankheit
fortgeschritten ist.

Sprachliche Verstdandigungsprobleme

Die jetzt alt werdenden Italienerinnen und Italiener haben oft nicht ausrei-
chend gut Deutsch gelernt und erhielten von Seite der Schweizer Arbeitgeber
oder Behorden auch keine aktive Unterstitzung. Dies macht die Verstandigung
schwierig. Zum einen kdnnen sich die Kranken aus der ersten Einwanderungs-
generation und deren Ehepartnerinnen und -partner oft zu wenig prazise arti-
kulieren und ihre Anliegen und Beschwerden schildern. Zum anderen verste-
hen sie die Fachausdricke und Erkladrungen der Arztinnen und Arzte oder der
Pflegenden zu wenig oder zu ungenau. Damit kénnen sich leicht Angste und
Misstrauen breit machen. Es entstehen vermehrt Missverstandnisse.
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Ablehnung institutioneller (Alters-)Einrichtungen

Manche Migrantinnen und Migranten stehen den Pflege- oder Altersheimen,
oft aufgrund negativer Bilder im Herkunftsland, skeptisch und ablehnend ge-
genlber. Die Betreuung der altgewordenen Eltern wird —oft sowohlvon den al-
ten Eltern wie den erwachsenen Kindern —als Aufgabe der Kinder verstanden.
Die Kranken selber wiinschen, méglichst lange zu Hause bleiben zu kénnen.
Kann der Eintritt in eine pflegende oder betreuende Institution nicht mehr ab-
gewendet werden, so ist dies, zumindest in einer Anfangsphase, mit Angsten
auf Seite der Kranken und mit Gewissensnoten auf Seite der Angehdorigen ver-
bunden. Dies trifft speziell zu, wenn die Kinder sich in der «Schuld» ihrer Eltern
fihlen, da diese durch ihre Migration wesentlich zum sozialen Aufstieg der
zweiten Generation beigetragen haben. Teilweise entstehen auch Konflikte
unter den Angehérigen:

Frau V. (Tochter): «Ich war so wiitend, denn ich konnte es nicht verstehen, dass
sie [die Brtider] die Mutter so kurzfristig weggeben wollten. Ich habe es als
abgeschoben empfunden. Oder einfach keine Riicksicht und weg und fertig.
Und dadurch ftihlte ich mich noch schuldiger, denn ich hétte es im Prinzip fir sie
anders gewollt.»

3.2.2 Spezifische Auswirkungen fir die Kranken

Spéte Diagnosestellung

Weil die Betroffenen manchmal erst sehr spat einen Arzt oder eine Arztin auf-
suchen, erfolgt auch die zutreffende Diagnosestellung verspéatet. Die korrekte
Diagnose wird verschleppt. Das Leben mit den Auswirkungen der Krankheit
bleibt lange unverstanden. Dadurch verzdgern sich die spezifischen Hilfestel-
lungen und Therapien. Die Linderung der Krankheitssymptome kommt spat.

Sprachverlust

Mit dem zunehmenden Verlust der Sprache gehen nicht nur allfallige Deutsch-
kenntnisse verloren, sondern oft auch Kenntnisse der italienischen Hochspra-
che. Manchmal beginnen die Kranken wieder im Dialekt ihrer Kindheit und ih-
rer Region zu sprechen. Diesen Dialekt verstehen oft selbst die Angehdrigen
nicht. Damit wird die sprachliche Verstandigung zusatzlich erschwert. Einsam-
keitsgeflhle und der Riickzug aus Beziehungen kénnen sich so verstarken.



Herr B. (Sohn): «Mein Vater hatte auch einen Termin mit der Logopdadin.
Und er hat am Schluss gesagt, er gehe nicht mehr. Er hat sich geweigert, weil er
merkte, dass er nicht mehr gut sprechen konnte.»

Aktualisierung der Lebens- und Migrationserfahrungen

Durch Armut, Hunger, Krieg, Flucht und harte Arbeit gepragte Kindheits- und
Jugendjahre und darauf folgende schwierige Migrationserfahrungen (Ableh-
nung, prekarer Aufenthaltsstatus als Saisonnier, ausbeuterische Arbeitsverhalt-
nisse, gesellschaftliche Ausgrenzung, Verlust von Familienangehorigen) kon-
nen im Verlauf der Erkrankung aktiviert werden. Die beschrankten Denk- und
Erinnerungsleistungen und die verringerte Fahigkeit, sich zu artikulieren, erh6-
hen die Not. Unverstandene Angste und Sorgen quélen die Kranken.

Gesundheitliche Mehrfachbelastungen

Ein (korperlich) belastungsreiches Arbeitsleben hat oft zur Folge, dass die Be-
troffenen unter weiteren Krankheiten leiden, dass Multimorbiditat das Leben
und die Betreuung zuséatzlich erschwert. Arztinnen und Arzte berichten, dass
einige der Begleitkrankheiten nicht einzig auf das fortgeschrittene Alter zu-
rickzufihren sind, sondern auch auf die friheren Lebensbedingungen. Viele
haben in korperlich anstrengenden Berufen gearbeitet, was frih zu kérper-
lichen Beschwerden fihrte.

Sehnsucht nach vertrauten heimatlichen Verhéltnissen

Die Erkrankung kann dazu fUhren, dass die Betroffenen verstarkt das Bedurfnis
haben, heimatliche Gewohnheiten beizubehalten. Hierzu zahlen etwa das
italienische Essen, gerne in der Gemeinschaft zu sein, Freizeitgewohnheiten
und -spiele (Boccia, Kartenspiele, gemeinsames Singen heimatlicher Lieder).
Der Wunsch, Bisheriges und Vertrautes aufrecht zu erhalten, kann den Eintritt
in eine Alters- oder Pflegeinstitution zusatzlich erschweren, wenn dort zu we-
nig auf diese Anliegen eingegangen wird. Wird keine Ricksicht auf die Ernah-
rungsgewohnheiten genommen, kdnnen Erndhrungs- und Gesundheitspro-
bleme, aber auch Aggressionen oder Depressionen resultieren.

Frau R. (Tochter): «<Meine Mutter will unbedingt weg von hier. Sie will ihre
eigene Wohnung. Sie glaubt, sie kbnne immer noch ihre eigene Wohnung
haben —und natdrlich nach Lugano, auch wenn sie noch nie in Lugano gewohnt
hat. (...) Sie will nur noch nach Lugano, wo sie wdhrend des Krieges und dann
wéhrend der Ferien war.»
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Eingeschrdnkte Mobilitadt

Der Aktionsradius ist eingeschrankt, und weite Reisen, zum Beispiel in die Hei-
mat, sind aufgrund der manchmal starken Gehbehinderungen und Orientie-
rungsprobleme nicht mehr méglich oder erfordern aufwandige Begleitmass-
nahmen, die oft die finanziellen oder anderen Méglichkeiten der Familie spren-
gen. Dies kann die Trauer und das Verlusterleben verstarken.

Folgen des Lebens als Arbeitsmigrantin und Arbeitsmigrant

Arbeiteten die Migrantinnen und Migranten in schlecht entlohnten Berufen, so
haben sie nun tiefe Renten. Sie konnten und kénnen sich oft nur kleine Woh-
nungen mit wenig Komfort (enge Bader, kein Lift, kleine Klchen, oft an larmi-
ger, verkehrsreicher Wohnlage) leisten, was den Alltag und die Betreuung sehr
erschwert. Auch fUr zusatzliche Entlastungsangebote (Spitex, Mahlzeiten-
dienst), bauliche Anpassungen oder den Umzug in eine altersgerechte Woh-
nung stehen kaum Mittel zur Verfiigung. Zudem ging friher oft ein Teil des
Lohnes zur Unterstitzung der Angehorigen in die Heimat oder um sich ein klei-
nes Haus zu bauen, in der Hoffnung, einmal wieder zurlickzukehren. Nun feh-
len die Mittel fUr das aktuelle Leben.

3.2.3 Spezifische Auswirkungen fiir die Angehdrigen

Hoher Erwartungsdruck
Viele der Angehorigen formulieren, dass sie die Betreuung und Pflege zu Hause
leisten wollen und dass dies auch so von ihnen erwartet wirde.

Herr C.: «Mein Verhéltnis zu meinem Vater war so: Die eine Hand hat immer
die andere untersttitzt. Wenn ich etwas brauchte, ist er gekommen. Wenn

er etwas brauchte, bin ich gegangen. Das hat so immer sehr gut geklappt. Und
wenn er mich jetzt braucht, wieso sollte ich jetzt nein sagen? Es ist selbst-
verstandlich. Ich war einfach dort und habe das gemacht, was er nicht konnte.»

Diese Aufgaben nehmen die Angehérigen, wie die Fachpersonen anmerken,
oft sehr liebevoll und mit grossem Engagement wahr, manchmal bis hin zur Ver-
ausgabung. Wenn sie schliesslich den Kranken/die Kranke in fremde Obhut ge-
ben, sind oft Schuld-, Scham- oder Versagensgefiihle die Folge, selbst wenn
Entlastung und Erleichterung splrbar sind. Gerade Uber solche Gefiihle kann



oft jedoch nur schwer gesprochen werden, was bei den Angehdrigen zusatz-
lich Einsamkeitsgeflhle auslosen kann.

Problematik der Ubersetzung

Vielfach Gibernehmen Angehérige die Ubersetzung, etwa beim Arzt oder bei
der Arztin, bei Therapien oder in der Pflegeinstitution. Dadurch geraten sie in
eine schwierige Situation. Zum einen sind sie durch die Erkrankung des Vaters
oder der Mutter als Angehorige auch selber Betroffene. Das Leiden des Vaters
oder der Mutter &st Angste, Sorgen und Beunruhigung aus. Die Angehérigen
kénnen in Loyalitatskonflikte geraten und suchen manchmal, die Kranken vor
Informationen zu schiitzen und zu bewahren. Ausserdem sind die Angehoéri-
gen in der Regel keine Fachpersonen. Sie verstehen die medizinischen Fachbe-
griffe und Erklédrungen nicht vollstandig und tUbersetzen deshalb zu ungenau.
So werden sie emotional und fachlich oft Gberfordert.

Uberlastung durch Beruf, Familie und Pflegeaufgaben

Sind die pflegenden Angehorigen S6hne oder Tochter, so stehen sie meist sel-
ber im Berufsleben und haben eine eigene Familie. Verscharfend kann hier wir-
ken, wenn sie unter schlechten Arbeitsbedingungen arbeiten, wenn der Arbeit-
geber kein Verstandnis fir die Situation hat oder wenn keine Méglichkeiten zu
Anpassungen (Arbeitszeit, Aufgabengebiet) bestehen und sogar ein Arbeits-
platzverlust droht. Die Belastungen werden gegentber Dritten geheim gehal-
ten, was die Situation noch zusatzlich verscharft. Dies kann zu einem, manch-
mal als unlésbar wahrgenommenen, Dilemma und zu Geflhlen der Verzweif-
lung und Ausweglosigkeit flhren. Gesundheitliche Schdden und
Erschépfungsdepressionen treten bei den Pflegenden auf. Auch Arger und Un-
geduld konnen sich breit machen, und fur die Kranken selber entstehen da-
durch bedrohliche Situationen:

Frau B. (Ehefrau): «Ich war ganz alleine. Und am Schluss habe ich gedacht,
da passiert etwas, denn ich war so nervés. Und ich hatte Angst, dass ich ihn
schlagen werde.» (sie weint)

Auch die Kinder der pflegenden Angehdérigen sind manchmal in Mitleiden-
schaft gezogen, weil fir sie weniger Zeit und Energie zur Verfligung steht.
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Okonomische Aspekte

Muss der oder die Kranke Uber einen langen Zeitraum betreut werden, so ent-
schliessen sich die pflegenden Angehorigen bisweilen, meist die Frauen, die
berufliche Tatigkeit zugunsten der care-Arbeit einzuschréanken. Dies hat finan-
zielle Konsequenzen. Im Haushalt der Angehorigen fehlt nun unmittelbar das
Einkommen, aber auch die zuklinftigen Renten- und AHV-Leistungen werden
dadurch schmaler.

Spitex-Leistungen werden eher in Anspruch genommen, wenn sie Uber die
Krankenkasse abgerechnet werden kénnen.

Keine Schulung fiir den Umgang und die Betreuung der Kranken

Die pflegenden Angehdrigen sind meist nicht fur ihre Pflegeaufgaben ge-
schult. Es fehlt das Wissen tiber den Verlauf und die Verhaltensmerkmale der Er-
krankung, Gber Techniken (zum Beispiel das Umbetten) und Strategien der Pfle-
ge. Uberforderung und Gefiihle der Hilflosigkeit, des Argers und des Nicht-
Genulgens treten verstarkt auf. Dies wirkt wiederum auf den Kranken oder die
Kranke zurlick, was einen Kreislauf an unerfreulichen Erlebnissen und Verhal-
tensweisen in Gang setzen kann.

Immobilitat

Vielfach besitzen vor allem die betagten Ehefrauen keinen Fahrausweis. Er-
schwert wird die Situation, wenn die finanziellen Mittel knapp sind und zu we-
nig Kenntnisse Uber allfallige kostenglnstige Angebote bestehen. Dies kann
den Zustand der Immobilitat verstarken.

Die éltere Frau X muss mit ihrem demenzkranken Ehemann, der schlecht gehen
kann, zum Arzt. Die ndchste Bushaltestelle ist zu weit weg, so dass eine

Fahrt mit den 6ffentlichen Verkehrsmitteln nicht in Frage kommt. Frau X kann
nicht Auto fahren und ist darauf angewiesen, dass sie mit ihrem Mann per

Taxi zum Arzt féhrt. Die finanzielle Situation erlaubt jedoch keine Taxifahrt. Nun
muss Frau X die Nachbarn bitten, sie hinzufahren. Dies aber ist ihr unange-
nehm, weil sie den Nachbarn nicht zur Last fallen will.



Portrét Antonia Valore: «Wenn die Eltern pflegebedurftig werden, leben
sie mit den Kindern zusammen.»

Antonia Valore (1922) wachst in Sizilien mit einer Schwester und zwei Bridern
auf. Nach der obligatorischen Schulzeit hilft sie den Eltern zu Hause im Haus-
halt. Wahrend der Kriegsjahre hat die Familie wenig Geld, und Antonia Valore
findet keine Arbeit.

1953 kommt sie in die Schweiz und arbeitet in den folgenden Jahren in einer Fa-
brik. Sie lernt Mario, einen Maurer aus Italien, kennen. Sie heiraten und bekom-
men eine Tochter und zwei S6hne. Die beiden alteren Kinder leben, da Antonia
und Mario Valore sehr viel arbeiten, wahrend der ersten Lebensjahre bei Anto-
nias Eltern in Sizilien. Als die Grossmutter an Demenz erkrankt, holen sie die bei-
den Kinder wieder zu sich. Sie pflegen ein harmonisches Familienleben und
konnen auf die Hilfsbereitschaft inrer Kinder, insbesondere ihrer Tochter, zah-
len. Weder Antonia noch Mario Valore sprechen gut deutsch.

In den 70er-Jahren griinden die Kinder ihre eigenen Familien. Antonia und Ma-
rio Valore pflegen einen regen Kontakt mit ihren Kindern und Enkeln, doch
durch den Wegzug guter Freunde und Bekannter wird das Freundesnetz diin-
ner. Antonia und Mario Valore verbringen viel Zeit gemeinsam:

Lara Agosti-Valore: «Sie waren immer zusammen, (berall. Sie war nie viel
alleine in ihrem Leben.»

Nach 30 Jahren wird Mario Valore frihpensioniert, und auch Antonia Valore
gehtin Pension. Das Ehepaar lebt von der AHV und von Erganzungsleistungen
und wird ausserdem von ihrer Tochter finanziell unterstitzt.

Im Lauf der Zeit verschlechtert sich bei beiden der Gesundheitszustand. Bei den
Arztbesuchen begleitet jeweils die Tochter ihre Eltern, vermittelt emotionalen
Beistand und Ubersetzt:

Lara Agosti-Valore: «Mutter und Vater waren immer zusammen, auch bei den
Arztbesuchen. Wir waren immer zu dritt.»
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Weil nach einer Operation ein Augapfel weiss wird, will Antonia Valore aus
Scham nicht mehr unter die Leute gehen. Ab dem 60. Altersjahr fallt bei ihr eine
sich langsam verstarkende Vergesslichkeit auf:

Lara Agosti-Valore: «Manchmal habe ich etwas gefragt und sie hat es nicht
mehr gewusst. Einfach schleichend, sehr schleichend.»

Die Tochter begleitet Antonia Valore daraufhin zur Hausarztin, die zuerst eine
Depression vermutet. Als sich nach vier Monaten Behandlung mit Anti-Depres-
siva der Zustand verschlimmert, wird genauer abgeklart. Es wird eine Alzhei-
mer-Erkrankung diagnostiziert, wobei die Tochter ihre Mutter nicht Gber die
Krankheit aufklart:

Lara Agosti-Valore: «Den schlimmeren Teil habe ich flir mich behalten, um sie
zu beschttzen. Im Prinzip hat man zu Hause nicht Gber Krankheiten oder

Uber den Tod oder sonst Uber etwas Intimes geredet. Das ist fur uns ein kleines
Tabu gewesen.»

Zu Beginn kann Antonia Valore noch einige Haushaltsarbeiten wie Waschen
und Kochen alleine verrichten. Andere Arbeiten Gbernehmen jedoch ihr Mann,
die Tochter und die Schwiegertochter. Sie wird zunehmend verwirrter, will sich
nicht mehr waschen und immer dieselben Kleider anziehen, worlber sich Ma-
rio Valore sehr schamt:

Lara Agosti-Valore: «Der Vater war verzweifelt und wusste nicht mehr, was er
machen soll. Und er hat lange nichts gesagt, weil er uns nicht belasten wollte.»

Schliesslich organisieren die Kinder die Spitex fur die tagliche Kérperpflege und
den Mahlzeitendienst.

In den 90er-Jahren erkrankt Mario Valore an einem Tumor und muss deshalb
wiederholt ins Spital. Wahrend dieser Phasen wohnt Antonia Valore bei der
Tochter. Sie besucht zwar ihren Mann im Spital, kann jedoch aufgrund ihrer De-
menz dessen Erkrankung nicht richtig verstehen. Sie wird immer pflegebedurf-
tiger und bendtigt vor allem nachts mehr Betreuung. Da sie und zeitweise auch
der Vater bei der Tochter leben, wird dies zur grossen Belastung. Die Arzte emp-
fehlen deshalb dringend, ein Pflegeheim zu suchen. Doch die Tochter wagt
nicht, dies den Eltern vorzuschlagen und bittet den Arzt, dies zu tun:



Lara Agosti-Valore: «Denn wenn ich das sage, fuhlt er sich wie abgeschoben, dass
ich den Eltern vielleicht nicht helfen oder dass ich sie nicht haben will. Denn die
Mentalitat erlaubt das nicht. Im Prinzip ist es bei uns Italienern so: Wenn die Eltern
pflegebedlirftig werden, leben sie mit den Kindern zusammen. Und wenn eines
nicht mehr kann, dann wechseln sie ab, von einem Kind zum anderen.»

Antonia Valore mochte auf keinen Fall in ein Heim oder in eine Alterswohnung ge-
hen.

Lara Agosti-Valore: «<Sobald die Mutter das Wort <Heim» hérte, wehrte sie

sich stark. Sie wollte einfach nicht ins Heim. Sie wollte bei mir wohnen.

Zum Vater sagte sie: <Dann geh doch du, ich bleibe zu Hause!> Obwohl sie es mehr
gebraucht hat als er.»

Mario Valore stirbt Ende 2008. Dies hat, neben der grossen Trauer, auch eine massive
Verschlechterung des Gesundheitszustands der Mutter zur Folge. Die Tochter will sie
zu dieser Zeit nicht ins Heim geben. Einige Zeit lebt sie bei den S6hnen, was jedoch
keine dauerhaft Losung ist. Verschiedene Optionen, die die Kinder prifen, erweisen
sich als zu teuer. Schliesslich setzen sich die S6hne durch und finden einen Platz in ei-
nem Schwesternheim:

Lara Agosti-Valore: «Ich war so wiitend. Ich konnte nicht verstehen, dass sie die
Mutter so rasch weggeben wollten. Ich habe dies als Abschieben empfunden,
einfach keine Riicksicht und weg und fertig! Dadurch fihlte ich mich noch schuldi-
ger»

Antonia Valore erhélt ein Einzelzimmer in einer Abteilung fir pflegebedurftige Non-
nen, kann sich am neuen Ort aber nur schwer anpassen. Zwar geht das Personal lie-
bevoll mitihr um, jedoch schmeckt ihr das Essen nicht:

Lara Agosti-Valore: «Meine Mutter war dieses Essen nicht gewdhnt, vom Ge-
schmack her, von der Situation und dann plétzlich an einem Ort, den sie nicht kennt.
Wir Italiener sind uns zum Beispiel nicht gewéhnt, Café complet am Abend zu essen.»

Auch die sprachliche Verstandigung klappt nicht immer gut. Frau Valore stort beim
Essen durch larmendes Verhalten und muss deshalb in ihrem Zimmer bleiben. So ist
sie viel alleine und nimmt nicht an den Heimaktivitaten teil.
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Lara Agosti-Valore: «\Wenn man sie nicht rausholte, ist sie immer dort gewe-
sen, am Verfaulen sozusagen! Es war sehr schlimm.»

Erst einige Monate spater darf Antonia Valore wieder mit den anderen essen
und beginnt, sich in die Gruppe zu integrieren. Weiterhin erhalt Antonia Valore
haufig Besuch von ihren Kindern und Enkeln. Sie schenken ihr ein Radio und
CDs. Wenn sie Musik hort, singt Antonia Valore manchmal alte Lieder, und auch
das Pflegepersonal singt mit.

Lara Agosti-Valore: «Dadurch ist sie im Moment ein bisschen glticklich. Aber
sobald sie wieder alleine ist, geht der Teutfel los. Dann kommt wieder die Angst.
Sie ist einfach nicht gerne alleinel»

Ohne ihre Tochter findet sie sich kaum zurecht, was wiederum zu Konflikten
flhrt:

Lara Agosti-Valore: «Dann wollten sie mir verbieten, die Mutter zu besuchen
und sie abzuholen. Sie haben mir die Schuld gegeben, dass sich die Mutter
nicht anpassen kénne. Sie haben einfach die Situation und unsere gute
Beziehung Uberhaupt nicht verstanden.»

Um Antonia Valore etwas zu beschaftigen, organisiert die Tochter einen Be-
suchsdienst, was jedoch aufgrund von sprachlichen Missverstandnissen nicht
klappt. Spater besucht eine Italienerin Antonia Valore einmal pro Woche. 2010
wechselt Frau Valore in ein Pflegeheim mit einer Demenzabteilung in der Ndhe
der Tochter:

Lara Agosti-Valore: «Teils waren wir froh und teils hatten wir Angst, weil jeder
Wechsel wieder ein Schritt sein konnte, noch mehr zu vergessen, und man muss
sich neu anpassen.»

Die Hoffnung auf mehr Kontakt erfillt sich. Unter anderem bewohnt die Mut-
ter ein Zweibettzimmer mit einer anderen Frau. Sie gewdhnt sich an das neue
Pflegepersonal und die Mitbewohnerinnen und -bewohner. Dies fallt ihr auch
leichter, weil einige der Patientinnen und eine Pflegerin ebenfalls italienisch
sprechen.



Dennoch beméngelt die Tochter:

Lara Agosti-Valore: «<Manchmal habe ich das Gefihl, es klappt nicht, weil sie
die Mutter nicht verstehen. Das Italienische ist das Hauptproblem.»

Durch ihr grosses Engagement kommt die Tochter zeitweise an die Grenzen der
Belastbarkeit:

Lara Agosti-Valore: «Ich war total am Boden, nahm in wenigen Wochen
sieben Kilo ab. Von der Psyche her, wegen der Belastung. Dieses Hin und
Her: Spital, Heim, Kinder, Familie, ich krank, die Mutter da, der Vater dort.
Schauen, dass der Vater die Krebsdiagnose nicht so mitkriegt.»

Empfehlungen der Tochter Lara Agosti-Valore:

«Fur die pflegenden Angehdrigen ist es wichtig, dass sie in der Betreuung und
Pflege abgewechselt und entlastet werden, insbesondere, wenn sie selber
auch krank sind.»

«Die Sprache ist das Hauptproblem der Verstdandigung im Pflegeheim. Wenn
kein italienisch sprechendes Pflegepersonal da ist, kann man jemanden von
einem privaten Besuchsdienst organisieren, der sich in der gewdnschten

Sprache verstandigen kann.»
«Flexible Besuchszeiten im Pflegeheim sind sehr wichtig fiir die Angehdérigen,
denn sie mussen zuerst ihren eigenen Alltag organisieren, bevor sie auf

Besuch kommen kénnen.»

«Ein Heimaufenthalt ist sehr teuer. Wenn die Patientinnen und Patienten von

der Familie abgeholt werden und bei ihnen zu Hause essen, also an diesen

Tagen keine Mahlzeiten im Heim bendtigen, wére eine entsprechende
Preisreduktion eine finanzielle Entlastung.»
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3.3 Erkenntnisse fiir professionelle Gesundheits- und
Pflegedienste

Spitexdienste
In der Betreuung und Pflege durch die Spitex kénnen sich drei Aspekte als
schwierig erweisen:

1. Probleme mit der sprachlichen Verstandigung: Sprechen die Mitarbeitenden
kein Italienisch, so erschwert dies den Austausch, und es ist enorm schwierig,
korrekt zu informieren, anzuleiten und die Anliegen der Kranken aufzuneh-
men.

2.Haufig wechselndes Personal: Die Organisations- und Arbeitsablaufe haben
zur Folge, dass ein Kranker/eine Kranke und die Angehoérigen meist von ver-
schiedenen Pflegefachpersonen betreut werden.

3. Die (Intim-)Pflege durch fremde Personen, insbesondere des anderen Ge-
schlechts, schafft Probleme und wird von den Kranken oft als Ein- oder sogar
Ubergriff empfunden.

Jeder einzelne dieser Faktoren oder ihre Kombination erschweren die Entwick-
lung einer vertrauensvollen Beziehung und eines Geflihls der Geborgenheit.
Orientierung und die seelische Stabilitat werden dadurch bei den Demenzkran-
ken zusatzlich beeintrachtigt. Umgekehrt kénnen Unsicherheit und Angste
wachsen.

Alters- und Pflegeheime

Die Mehrheit der befragten Fachpersonen beurteilt die Betreuung, die Pflege
und den Kontakt zu Personen mit italienischem Migrationshintergrund im Ver-
gleich zu den anderen Bewohnern und Bewohnerinnen als gleich gut. Die
Selbstwahrnehmung ist deutlich positiver als die Fremdwahrnehmung durch
die Angehorigen. Es zeigt sich jedoch, dass die Institutionen noch wenig auf
Kranke mit (italienischem) Migrationshintergrund eingestellt sind:

1. Mangel an Personal und hoher administrativer Aufwand, gerade bei den
Pflegedienstleistenden, sind problematisch. Auf individuelle Anliegen der
Kranken kann weniger eingegangen werden. Teilweise wird es von den An-



gehorigen als stérend empfunden, dass kaum Zeit fur Plaudern und etwas
Verweilen bleibe.

.Ubersetzungsdienste: In der Regel werden keine oder nur in wenigen Aus-
nahmeféllen professionelle interkulturelle Ubersetzungsdienste beigezo-
gen. Dadurch entstehen vielfadltige Kommunikationsprobleme, Missver-
stdndnisse und Widerstdnde (zum Beispiel bei der Medikamentenabgabe).
Die Schulung in non-verbaler Kommunikation oder in einer Zeichensprache
existiert kaum. Die Uberlastung und die damit verbundenen Probleme der
oft zur Ubersetzung beigezogenen Angehérigen wurden oben ausgefiihrt.

.Mangelnde Kenntnisse Uber Lebens- und Sozialgeschichte: Das medizinische
wie das pflegende Personal weiss wenig Uber die geschichtliche Vergangen-
heit und die jeweilige individuelle Biografie der Italienerinnen und Italiener
in ihrer Heimat und in der Schweiz. Dadurch werden bestimmte Verhaltens-
weisen der Kranken nicht richtig verstanden, eingeordnet und beantwortet.

4.Zusammensetzung des Personals: Zwar arbeiten Menschen unterschiedli-
cher Herkunft in den Alters- und Pflegeheimen. Diese sprechen jedoch oft
ebenfalls eine andere Sprache als Italienisch. Die Schulung in transkulturellen
Kompetenzen fehlt.

.Mangelnde Berlcksichtigung spezifischer Bedurfnisse: Noch stellt die Mehr-
heit der Alters- und Pflegeheime den (italienischen) Kranken keine besonde-
ren Angebote wie vertrautes Essen, Spiele, Freizeitaktivitaten, Zeitschriften,
Fernsehprogramme und anderes zur Verfiigung. Mediterrane Abteilungen
sind selten. Die Prasenz der Angehorigen wird teilweise als Giberfordernd und
storend empfunden. Aber auch speziellen Wiinschen wie Hilfe zu leisten, um
sich hiilbsch umzuziehen, zu schminken oder zu einer Veranstaltung gefahren
zu werden, kann nicht immer entsprochen werden.
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Arztinnen und Arzte

1. Sprachkundige Arztinnen und Arzte: Es besteht ein Mangel an italienisch
sprechenden Arztinnen und Arzten.

2.Mangel an Fachéarztinnen und Facharzten: In Bezug auf die Behandlung von
an Demenz erkrankten Italienerinnen und Italienern liegt ein deutlicher
Mangel an qualifizierten Fachérztinnen und Fachéarzten, an Gerontopsychia-
terinnen und Gerontopsychiatern vor.



Portrat Bigna Zeffirelli: «Meine Mutter hat viele Schicksalsschlage
erlitten.»

Bigna Zeffirelli (1922) wird in Norditalien geboren und wachst gemeinsam mit
einer Schwester und zwei Bridern in wirtschaftlich kargen Verhaltnissen auf.
Sie hilft als junge Frau viel im elterlichen Haushalt. Sie heiratet frih, doch die
Ehe lduft nicht gut. Da der gesellschaftliche Druck keine Scheidung zulasst, ver-
lasst sie das Dorf und zieht in die Nahe der Schweizer Grenze. 1953 reist sie in
die Schweiz. Allerdings spricht sie kein Deutsch und nur wenig Franzosisch. Zu-
erst arbeitet sie in einer Fabrik, spater als Schneiderin. Obwohl sie viele Freunde
und Bekannte hat, vermisst sie Italien sehr und féhrt jedes Jahr zu ihrer Familie
in die Ferien. In Bern lernt sie eines Tages Pierre, einen Westschweizer, kennen.
Sie verlieben sich, aber Bigna Zeffirelli wird von seiner Familie nicht akzeptiert,
wie ihre Tochter berichtet:

Marina Pastorini-Zeffirelli: «Das war schlimm in den 50er-Jahren. Damals
waren die Italiener so wenig akzeptiert wie heute die Kosovaren oder

die Schwarzen. Meine Mutter ist nie richtig akzeptiert worden. Dadurch hat
sie eine Abneigung gegen dieses Land entwickelt.»

Obwohl Bigna Zeffirelli und Pierre eine Tochter, Marina, bekommen, heiraten
sie nicht und ziehen auch nicht zusammen. Zuerst gibt Bigna Zeffirelli das Kind
in ein Sauglingsheim, spater zu Pflegeeltern. Im Alter von vier Jahren holt sie
Marina zu sich, erzahlt ihrer Familie jedoch nichts von ihrer Tochter. Auch Mari-
na wird vertrostet, wenn diese die Verwandtschaft kennenlernen mochte:

Marina Pastorini-Zeffirelli: «Bis ich etwa 15 war, wussten die Verwandten
in Italien nicht, dass ich existiere. Hatten sie mich ausgefragt, hatten sie
herausgefunden, dass alles nicht stimmt, was meine Mutter ihnen erzahlt hat.»

Bigna Zeffirelli, Pierre und auch Marina haben immer wieder Streit, und die Be-
ziehung zwischen Bigna und Pierre verschlechtert sich zunehmend.

Mit 38 Jahren erkrankt Bigna Zeffirellis alterer Bruder und stirbt. Zwei Monate
spater stirbt ihre Mutter und einige Jahre spater kommen der jlingere Bruder
und die Schwester bei Autounfallen ums Leben. Diese Verluste |6sen bei Bigna
Zeffirelli eine grosse Lebenskrise aus. Sie flhlt sich einsam und hoffnungslos.
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Auch die Beziehung zur Tochter verschlechtert sich, so dass Marina mit Beginn
ihrer Ausbildung zum Vater zieht, ehe sie anschliessend fir einige Zeit ins Aus-
land geht. Zwar behalt Pierre den Kontakt zu Bigna Zeffirelli, er zieht jedoch zu
einer anderen Frau, die er schliesslich auch heiratet.

Bigna Zeffirelli lebt alleine, sie spricht noch immer nur wenig deutsch. Bei admi-
nistrativen Angelegenheiten helfen ihr weiterhin Pierre und seine Mutter. Nach
der Pensionierung lebt sie von der AHV und Ergdnzungsleistungen. Mehrere
Freunde sterben oder kehren in ihr Heimatland zurtick. Einsamkeitsgefihle und
Isolation verstérken sich. Neue Freundschaften zu knipfen, gelingt nicht mehr
so leicht. Sie ist viel allein zu Hause und schaut fern.

Als Bigna Zeffirelli Mitte 70 ist, fallt der Tochter eine starke Vergesslichkeit auf.
Die Nachbarin berichtet ihr, dass Bigna Zeffirelli mit dem Geld nicht mehr zu-
recht komme. Als Marina ihre Mutter darauf anspricht, weist Bigna Zeffirelli al-
les von sich:

Marina Pastorini-Zeffirelli: «Meine Mutter hat wahrscheinlich gedacht, sie
werde dlter und sei deshalb etwas vergesslich. Sie hat alles dementiert. Ich habe
nicht gewusst, wie schleichend diese Krankheit ist und wie schlimm.»

Die Tochter, durch die Situation zunehmend stark belastet, lasst Bigna Zeffirelli
vom Hausarzt und anschliessend im Spital abklaren. Die Diagnose lautet Alzhei-
mer. Bigna Zeffirelli will diese Diagnose jedoch nicht wahrhaben. Bei der Toch-
ter 16st die Mitteilung Trauer aus:

Marina Pastorini-Zeffirelli: «/ch habe das Gefihl, dass die Vereinsamung
diese Krankheit ausgelést hat, als die Mutter fast keine Freunde mehr hatte, um
ihr Gehirn zu aktivieren.»

Bigna Zeffirelli ist unruhig, nervés und vergesslich, die Sprachfahigkeit nimmt
ab. Die Tochter hilft ihr im Haushalt und beim Einkaufen. Wahrend drei Jahren
kommt taglich die Spitex fur die Koérperpflege, spater auch der Mahlzeiten-
dienst. Der Zustand verschlechtert sich und die Nachbarn beschweren sich Gber
Stérungen.



Nach Hinweisen von Arzten und dem Pflegepersonal der Tagesklinik informiert
sich die Tochter bei der Pro Senectute und besichtigt verschiedene Pflegehei-
me:

Marina Pastorini-Zeffirelli: «Zuerst war es fiir mich schwierig. Ich hatte das
Geflhl, ich will die Mutter abschieben, ich will mich von dieser Last entledigen.
Aber ich habe ja vorher so viel probiert.»

Weil Bigna Zeffirelli wenig Geld hat, klart die Tochter die Finanzen, regelt admi-
nistrative Angelegenheiten und tbernimmt eine Vollmacht. Dazu muss sie Din-
ge Uber die Mutter in Erfahrung bringen und viele Dokumente zusammensu-
chen:

Marina Pastorini-Zeffirelli: «Das war ganz schwierig flir mich. Die Mutter
wollte einfach nichts von sich preisgeben, schon immer. Das hat alles sehr
erschwert.»

Die Tochter leidet darunter, dass Bigna Zeffirelli ungltcklich ist, zu niemandem
Vertrauen fasst, nichts von sich preisgibt und sich immer mehr zuriickzieht. Um
diese schwierige Zeit zu bewaltigen, beginnt die Tochter eine Therapie. Froh
ware sie in dieser Zeit ausserdem gewesen, wenn sie sich in der Betreuung mit
anderen, beispielsweise einem Freiwilligen-Dienst oder einer italienisch spre-
chenden Person, hatte abwechseln kénne.

2004 tritt Bigna Zeffirelli in ein Demenzzentrum fur Alzheimerpatienten und
-patientinnen ein. Sie erfahrt durch die Fachpersonen eine respektvolle Be-
handlung und kann sich trotz ihrer eingeschrankten Deutschkenntnisse ver-
standlich machen:

Marina Pastorini-Zeffirelli: «Die Pflegerinnen haben sie wirklich gerne
und sie versuchen einfach, mit ihrem Kauderwelsch-Italienisch mit der Mutter
zu sprechen. Und dann erzéhlen sie mir, sie sei zufrieden gewesen.»

Die Tochter ist erleichtert, dass sie ein gutes Pflegeheim gefunden hat, auch
wenn sie immer wieder ein schlechtes Gewissen qualt und sich vorwirft, sie
musste sich mehr um die Mutter kimmern.
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Marina Pastorini-Zeffirelli: «/ch rufe jeweils das Pflegepersonal an und sage,
es gehe mir wirklich nicht darum, dass ich meine Mutter vergessen habe,
aberich kann nicht arbeiten, mich um meinen Vater zu Hause kimmern, um
meine Tochter und gleichzeitig um meine Mutter im Heim. Das sind vier
verschiedene Standorte.»

Bigna Zeffirelli macht in einer Kochgruppe mit, hat aber sonst wenig Kontakt
mit den Bewohnerinnen und Bewohnern, denn sie kann die Leute nicht mehr
richtig wahrnehmen.

Marina Pastorini-Zeffirelli: «Aber ich glaube, dass es ihr gut tut, wenn andere
Personen da sind, denn fir sie ist es immer schlimm gewesen, alleine zu sein.»

Gerne geht Bigna Zeffirelli im Wintergarten oder im grossen Park spazieren,
auch im Rollstuhl. Alle zwei Wochen besucht Marina Pastorini-Zeffirelli ihre
Mutter und jede Woche telefonieren die beiden Frauen miteinander. Sie spre-
chen miteinander italienisch und haben ein gutes Verhaltnis. Auch Pierre be-
sucht Bigna Zeffirelli bis zu deren 85. Altersjahr, auch wenn es ihn stark belastet,
seine frihere Partnerin so krank zu sehen. Er stellt seine Besuche ein, als er sel-
ber an Krebs erkrankt, denn diese Besuche strengen ihn physisch und psychisch
zu sehran.

Heute ist Bigna Zeffirelli 89 Jahre alt. Sie hat sich in den letzten Jahren stark ver-
andert. Sie spricht nur noch wenig und ist oft geistig abwesend.

Marina Pastorini-Zeffirelli: «/hre Persénlichkeit hat sich véllig verdndert. Sie
war friher ein sehr lebhafter und sehr unruhiger Mensch. Und jetzt ist sie ruhig,
sagt kaum noch etwas.»

Sie erinnert sich immer weniger, erkennt auch ihre Tochter nicht mehr, obwohl
sie weiss, dass sie «diese Person» irgendwie kennt. Aber sie freut sich immer
Uber den Besuch. Insgesamt hat die Tochter den Eindruck, dass sich die Krank-
heit positiv auf das seelische Wohlbefinden von Bigna Zeffirelli ausgewirkt, ob-
wohl sie bei ihr auch immer wieder eine Trauer feststellt.



Marina Pastorini-Zeffirelli: «<Meine Mutter kann heute die Gefiihle besser
zulassen. Sie kann dir die Hand halten und es ist angenehm. Wenn man

sie friher umarmen wollte, ist sie gleich zu einem Felsen geworden, so steif
und kalt. Jetzt ist es fir mich eigentlich schéner.»

Empfehlungen der Tochter Marina Pastorini-Zeffirelli:

«Im Alter ist ein guter Kontakt zu einer Hausarztpraxis wichtig. Bei Verdacht
auf Demenz sollte man méglichst bald bei der Hausédrztin oder dem Hausarzt
Hilfe suchen. Dort erhdlt man erste Informationen, und bei Bedarf wird man
an eine Demenzabkldrungsstelle weitergeleitet.»

«Wenn man einen guten Platz in einem auf Demenz spezialisierten Pflege-
heim will, muss man sich frih genug anmelden. Sozialarbeiter kbnnen bei der
Suche eines Heims helfen. In der Zwischenzeit kann man fir die Pflege zu

Hause Lésungen suchen oder einen Ferienplatz fir den kranken Menschen

organisieren, um die Angehdrigen zu entlasten.»
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4. Migrationsspezifische
Handlungsempfehlungen

Auf der Grundlage der geschilderten Ergebnisse lassen sich fur die Beratung,
Betreuung und Pflege von demenzkranken italienischen Migrantinnen und
Migranten und ihren Angehdrigen folgende Handlungsempfehlungen formu-
lieren.

4.1 Aus- und Weiterbildung der Fachpersonen

Die Begleitung von an demenzerkrankten Menschen und speziell von demenz-
erkrankten Migrantinnen und Migranten erfordert unbedingt spezifische Fach-
kenntnisse und Weiterbildungen. Nicht zuletzt geht es auch darum, sich Uber
die Fachlichkeit hinaus mit einer offenen, interessierten Haltung auf Neues oder
Fremdes einzulassen: «Es braucht Interesse, Geduld und das Bemuhen, den
Fremden zu verstehen.»4°

Fachlichkeit

Es braucht auf Demenz bei italienischen Migrantinnen und Migranten geschul-
te Arztinnen und Arzte. Diese mussen fahig sein, muttersprachliche Demenz-
abklarungen durchzufihren. Allenfalls mussen Tests und Abklarungsbogen
adaptiert oder neu entwickelt werden.

Geriatrische und gerontologische Ausbildung

Das Thema der demenzkranken Migrantinnen und Migranten muss in die ge-
rontologischen Fachausbildungen und in die geriatrischen Facharztausbildun-
gen aufgenommen werden.

Transkulturelle Kompetenz
Es brauchtin transkultureller Kompetenz*' geschulte Pflegeteams und Sozialar-
beitende, Arztinnen und Arzte.

40 Leyer 1994 in Domenig 2007: 178
41 www.transkulturelle-kompetenz.ch; Kayser, KI&ui 2010; Bihlmann 2010



Die Fachpersonen missen sich Kenntnisse aneignen tUber Migration und Inte-
gration, migrationsspezifische Lebenswelten und -bedingungen, Rassismus
und Diskriminierung, psychische Erkrankungen und Traumatisierungen im
Migrationskontext, unterschiedliche Organisationsformen von Gesellschaften
in ihren Unterschieden und Gemeinsamkeiten. Ganz bewusst sollte die Vielfalt
gepflegt und als Wert geschatzt werden.*2

Der Wissenserwerb soll ganzheitlich sein und kognitive, emotionale und sozia-
le Prozesse anregen.

Kommunikationskompetenzen

Die Fachpersonen kénnen non-verbale und verbale Ausserungen der Migran-
tinnen und Migranten wahrnehmen und darauf eingehen. Empathie und
Selbstreflexion bestimmen das Handeln.

Sprachkompetenzen

Es braucht Fachpersonen, die italienisch sprechen. Bei wichtigen Gesprachen,
wo niemand aus der eigenen Institution dies Gbernehmen kann, missen unbe-
dingt professionelle interkulturelle Ubersetzerinnen und Ubersetzer beigezo-
gen werden. Dies bedeutet eine Entlastung fir die Angehoérigen und es stellt
sicher, dass die Gesprachsinhalte richtig und vollstandig Ubersetzt werden.

Ubersetzen vor Ort
— Dolmetschdienst der Caritas
www.caritas-luzern.ch, info@dolmetschdienst.ch, 041 368 51 51
— INTERPRET
Schweizerische Interessengemeinschaft fiir interkulturelles Ubersetzen
und Vermitteln, www.inter-pret.ch,
coordination@inter-pret.ch, 031 351 38 28
— www.aoz.ch/medios, 044 415 66 90

Nationaler Telefondolmetschdienst
— 0842442442

42 Liewald 2012
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Therapeutische Angebote

In die therapeutische Arbeit sollten unbedingt auch kreative, nicht-sprachliche
Ausdrucksformen wie Ausdrucksmalen, Arbeiten mit Ton oder Plastilin, Wer-
ken und Gartenarbeit, Tanz und Bewegung einbezogen werden.

Transkulturelles Coaching /Organisationsentwicklung

Reflexion der Arbeitsorganisation und des Arbeitsalltags mit speziell geschul-
ten Trainerinnen und Trainern, sei es in Einzel- oder Teamcoachings und Institu-
tionsberatungen.

Mediation
In komplexen, konflikthaften Situationen professionelle Mediatorinnen und
Mediatoren beiziehen, zum Beispiel:

— TikK (Kompetenzzentrum fir interkulturelle Konflikte)
044 291 65 75, info@tikk.ch, www.tikk.ch

— AQOZ, PsychoSozialerDienst PSD
044 415 66 99, psd@aoz.ch

4.2 Erfassen der Biografie und Lebensumstédnde

In der Betreuung demenzerkrankter Migrantinnen und Migranten ist es er-
folgsversprechend, wenn dem Gesprach und dem Erfragen der Lebensge-
schichte ein «prominenter» Platz eingerdumt wird. Dies hilft den Kranken und
den Angehdrigen, diese Phasen sinnhaft zu erleben und ins ganze Leben zu in-
tegrieren: «Die Narration, die Erzéhlung, ist der Versuch, die Realitat, vor allem
die Zeitlichkeit und die eigene Sterblichkeit, besser zu verstehen.»*

Einbezug der Biografie

Arztinnen und Arzte, Sozialarbeitende, Pflege- und Heimpersonal sollen die Le-
bensgeschichte mit Interesse und mit offenen Fragen prazise erkunden. Wich-
tig ist es, Raum zu geben flr das freie Erzdhlen der Kindheit und Jugend, der Fa-
milien- und Berufsgeschichte, bedeutsamer Erlebnisse, Ereignisse und wichti-

43 Del Vecchio Good et al 1994 in Domenig 2007: 179



ger Werte. Aufschlussreiche Informationen werden oft auch tber Fotografien
und das Erzahlen darlber vermittelt.

Einbezug der Migrationsgeschichte

Die Grunde fur die Auswanderung, die Erfahrungen mit der Einwanderung, die
Lebens- und Arbeitsumstande, die Integration oder Separation im Aufnahme-
land mussen erfasst werden, will man die aktuelle Befindlichkeit ganzheitlich
verstehen und erkennen, wo Méglichkeiten fir die spezifische Unterstiitzung
und Ermutigung liegen.

4.3 Bediirfnisse und Anliegen der Migrantinnen und Migranten
Existentielle und an frihe Lebenserfahrungen anknipfende Sinneserfahrun-
gen machen das Leben reich, kdnnen entlastend wirken und zu einem zufriede-
nen Alter beitragen, wie es in einem Gedicht von Natan Zach beschrieben ist:
«(...) und dieses wundervolle Alter / ist gut und streichelt noch / den alten
Mann auf dem Balkon, der wartet / auf die Bertihrung alten Winds, den Anblick
/ alter Sterne, alten Meers» 44

Mediterrane Abteilung

Mediterrane Wohngruppen in den Alters- und Pflegeheimen erleichtern den
Kranken die Orientierung und Eingliederung in die Institution. Vertrautes, das
an die Erfahrungen der Kindheit und Jugend anknipft, schlagt eine Briicke von
der Gegenwart in die Vergangenheit und entlastet sowohl die Kranken wie
auch die Institution.

Erndhrung
Den Speiseplan, sei es in der Kiiche des Alters- oder Pflegeheimes, aber auch
beim Spitex-Mahlzeitendienst oder einem externen Cateringservice, auf medi-
terrane Kost umstellen oder mit einzelnen mediterranen Speisen zur Wahl er-
ganzen — diese Kost schmeckt haufig auch den anderen Bewohnerinnen und
Bewohnern.

44 Zach2013:57
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Kontinuitét in der Pflege

Bei der ambulanten wie der stationaren Pflege vermehrt die Mdglichkeit pri-
fen, Kranke maoglichst oft von denselben Pflegenden betreuen zu lassen. Notig
sind italienische Sprachkenntnisse der Pflegenden.

Kooperation mit den Angehdrigen

Angehdrige begleiten den Kranken/die Kranke oft zum Arztbesuch oder kom-
men auf Besuch ins Heim. Sie sind besorgt um das Wohlergehen. Sie mussen in-
formiert sein, mitreden kénnen und in die Planung der néchsten Schritte einbe-
zogen werden. Ihre Anwesenheit soll als Ressource wertgeschatzt und genutzt
werden.

Beratung der Angehérigen

Die sorgfaltige Beratung bei rechtlichen und finanziellen Fragen ist besonders
wichtig. Uber die Krankheit und ihren Verlauf muss prazise und anschaulich in-
formiert, auf Fragen eingegangen werden. Bei Bedarf den Kontakt zu weiteren
Beratungsstellen vermitteln (Entlastungsangebote, Psychotherapie, Sozial-
dienst, Mahlzeitendienst etc.) oder auf Angebote explizit hinweisen.

Selbsthilfegruppen fir den Austausch mit anderen Betroffenen einrichten.

Zeit
Ausreichend Zeit fur Gesprache, Erklarungen und fir das Zuhoren einrdumen.

Erweiterung des Freizeitangebots

Einen Musikraum einrichten (zum Musikhoren, selber Spielen, Singen), eine
Ecke fUr Boccia-Spiele einrichten, das italienische Kartenspiel Scopa anbieten,
Bewegungs- und Tanzstunden, italienische Fernsehsender und Tageszeitungen
offerieren etc.. Diese Angebote kdnnen von allen Bewohnerinnen und Bewoh-
nern genutzt werden, was so auch den Lebensraum der anderen Menschen im
Heim erweitert. Allenfalls gibt es auch bei den Bewohnerinnen und Bewohnern
spezifische Kompetenzen, die sie gerne einem grdsseren Kreis zuganglich ma-
chen.

Fahrdienst
Muttersprachliche Fahrerinnen und Fahrer bei Fahrdiensten einsetzen.



Ferien

Professionell betreute Ferien, zum Beispiel auch in Italien und vielleicht sogarin
der Heimatregion, anbieten. Die Betreuung in der Muttersprache muss sicher-
gestellt sein.

Patientenverfiigung
Das SRK bietet auch in italienischer Sprache Beratung und Begleitung bei der
Erstellung einer Verfligung an. Das Dokument kann hinterlegt werden.

Kostenlose administrative Auskunft, auch in Italienisch:
0800-99 88 44 (Montag bis Freitag), www.patientenverfuegung-srk.ch/it

Spiritualitdt und Glaube

Italienischsprachige katholische Gottesdienste oder andere seelsorgerliche Be-
gleitung sicherstellen. Einen ruhigen Raum fir Gebet, innere Sammlung und
Meditation einrichten.

4.4 Information, Austausch, Vernetzung

Informationen

Ratgeber, Broschiren, DVDs und Faltblatter, die in der Schweizer Alzheimerver-
einigung in Italienisch vorliegen, sollen gezielt an die Demenzkranken und ihre
Angehorigen vermittelt werden und dies moglichst im Rahmen eines beraten-
den Gesprachs. Zudem sollen die Migrantenvereine aktiv auf diese Materialien
aufmerksam gemacht werden.

Veranstaltungen

Fachpersonen konnen fir Laien in Vortragen und Workshops Themen der
Lebensgestaltung, Gesundheit und Krankheit thematisieren. Dabei auf spieleri-
sche und angstfreie Formen achten!

Veranstaltungshinweise
in Tageszeitungen, Fachzeitschriften, Kirchenblattern und Pfarreizeitungen,
Veranstaltungskalendern der Migrationsvereine etc. publizieren.
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Internetauftritte
Hinweise auf Finanzierungs- und Unterstltzungsangebote auf Internet-Platt-
formen platzieren.

Ausbau von existierenden Plattformen zwecks Vernetzung und Kommunika-
tion Uber die verschiedenen Themenbereiche.

Migrationsorganisationen

Mit den bestehenden Migrationsorganisationen kontinuierlich den Kontakt
und Austausch zu aktuellen, spezifischen Themen der Migration pflegen. Die
Bedtrfnisse der adlteren Migrantinnen und Migranten diskutieren, gemeinsame
Projekte erarbeiten, zum Beispiel eine Gruppe flr einen (italienischen) Besuchs-
dienst organisieren, einen (italienischen) Nachmittag pro Monat fir alle anbie-
ten, Besuch eines Migrantenvereins etc..

Kontakte zu italienischsprachigen Arztinnen und Arzten sowie Priestern in der
Region herstellen, pflegen und vermitteln.

Schaffung von Treffpunkten
Organisation der Freiwilligenarbeit in den Vereinen zwecks Unterstiitzung von
Betroffenenfamilien aktiv an die Hand nehmen.

Schaffung von Cafés fir altere Menschen, sowohl fur Schweizerinnen und
Schweizer wie Migrantinnen und Migranten, wo Informationen tGber Gesund-
heit, Krankheit, Pravention gegeben werden.

Einrichten von Freizeitgruppen, zum Beispiel Wander-, Tanz-, Sing-, Theater-
und Kochgruppen.



5. Beispiele fur Good Practice

Die unten aufgeflihrten Beispiele zeigen zum einen innovative Projekte, die
Migrantinnen und Migranten bereits konsequent integrieren beziehungsweise
diesen selbstverstandlich offen stehen.

Zum anderen sind viele Projekte hervorragende Projekte, jedoch gehen die An-
liegen der Migrantinnen und Migranten vergessen beziehungsweise werden
diese Menschen nicht gezielt und bewusst angesprochen.

Empfehlungen fiir die Lancierung neuer Angebote

- Von Anfang an auch an die Migrantinnen und Migranten denken.

Ubersetzerinnen und Ubersetzer integrieren oder das Angebot bereits

in der Muttersprache anbieten.

Das Angebot gut sichtbar in Migrationsorganisationen, Gemeinde-

zentren und Internet bewerben.

Die Zusammenarbeit mit Migrationsorganisationen und -vereinen
pflegen und Anregungen aufnehmen.

Die aufgeflihrten Projekte sind keine vollstandige Sammlung. Sie wollen anre-
gen und stehen exemplarisch fur innovative Entwicklungen und neue oder
auch bewahrte Wege.
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5.1 Naturnahe Angebote

Garten

Die Bewegung und der Aufenthalt im Freien unterstitzt die seelische Gesund-
heit. Dass die Beschaftigung im Garten bei Demenzkranken einen nachweislich
positiven Beitrag leistet, zeigt eine neue Schweizer Studie.*

Fir italienische Migrantinnen und Migranten, die meist aus landlichen Gebie-
ten stammen und oft auch in der Schweiz einen Schrebergarten gepflegt ha-
ben, kann die Beschaftigung im Garten einen AnknUpfungspunkt im Vertrau-
ten und eine sinnlich-sinnhafte Betatigung bieten.

Grundsatzlich ist es anregend, wenn die Wohnumgebung auch durch Pflanzen,
Baume, durch Wasserlaufe, Skulpturen und kleine Spazierwege vielfaltige sinn-
liche Anregungen — Dufte, Licht und Schatten, Farben und Formen — bietet, wie
dies etwa in der Sonnweid in Wetzikon (Zurich)“¢, einem fur demenzerkrankte
Menschen spezialisierten Heim, getan wird.

Bauernhof

Im Zentrum steht ein Kinderbauernhof, wo Gber «den Kontakt mit Tieren das
Zusammenleben von Kindern und Menschen mit Demenz geférdert»#” wird.
«Uber Multiplikator(inn)en und mehrsprachige Informationsblatter werden die
zahlreichen Migrant(inn)en angesprochen.»

5.2 Kreative Angebote

«Aufgeweckte Kunst-Geschichten»
Unter diesem Titel finden im Kunsthaus Zirich*® anregende Museumsbesuche
fir Menschen mit Demenz und ihre Angehorigen statt. Die Besucherinnen und

45 Fohn, Dietrich 2013; vgl. auch Schneiter-Ulmann 2010

46 www.sonnweid.ch. Die Sonnweid bietet Kranken und Angehérigen vielfaltige Angebote. Eine spezialisierte
Ausbildung fiir die Begleitung Demenzkranker und ein Demenzleitfaden wurden entwickelt.

47 www.berlin.de/ba-friedrichshain-kreuzberg/verwaltung/org.bzbmbuero/demenz.html

48 www.zfg.uzh.ch. Organisation und Anmeldung bei Zentrum fiir Gerontologie der Universitat Zurich in Koope-
ration mit dem Kunsthaus Zurich, der Alzheimervereinigung Kanton Zurich, dem Sanatorium Kilchberg, der
Gemeinde Horgen und dem Pflegezentrum Entlisberg der Stadt Zurich.



Besucher werden zu einem ausgewahlten Kunstwerk begleitet und beginnen,
unter fachkundiger Anleitung lustvoll eine gemeinsame Geschichte zu entwi-
ckeln.

Ein solches Angebot sollte unbedingt, unterstiitzt mit Ubersetzerinnen oder
Ubersetzern oder als italienischsprachige Fiihrung, den Migrantinnen und
Migranten offen stehen. In Migrationsorganisationen und Treffpunkten muss
auf dieses Angebot aufmerksam gemacht werden.

«Generationen im Museum - GiM»

Das neue Projekt der Generationenakademie®® will die Begegnung unter-
schiedlicher Generationen fordern. Das explizite Ziel ist: «<Menschen treffen, de-
nen man sonst nicht begegnen wiirde: weil man sie nicht kennt, weil sie anders
leben, weil sie zu einer anderen Generation gehdren. Mit anderen Menschen
ins Gesprach kommen an ungewohnten Orten: So wird das eigene Leben rei-
cher.»

Bei diesen neu zu entwickelnden Veranstaltungen sollen die Kunstvermittlerin-
nen und -vermittler unbedingt auch an Demenzkranke mit und ohne Migra-
tionshintergrund denken!

Fiihrungen fiir Menschen mit Demenz

Unter dem Motto «Museen sind fir alle da—auch fir Menschen mit Beeintrach-
tigungen» werden im Naturmuseum Winterthur>°® kostenlose Gruppenfihrun-
gen angeboten. Die Besucherinnen und Besucher begegnen «Tieren, ertasten
Fell und Federn, diskutieren Gber Haustiere und héren Vogelkonzerte. Wah-
rend der Pause kommt ldngst Verschittetes an die Oberflache und einzelnen
gelingt es, von ihren Haustieren oder der Kindheit auf dem Bauernhof zu erzéh-
len.»

Menschen mit Demenz im Museum
Menschen mit Demenz betrachten Kunstwerke im Museum, was im Lehmbruck
Museum>' durch die speziell fir Menschen mit Demenz entwickelte Kunstver-

49 www.generationen-im-museum.ch
50 www.natur.winterthur.ch
51 www.lehmbruckmuseum.de/?page_id=99

57



58

mittlung und die Kunstfiihrungen bereits seit 2007 Alltag ist. Die kreativen Res-
sourcen der Kranken sollen aufgefrischt und das emotionale Erleben befligelt
werden.

Bemerkenswert ist zudem, dass ein Forschungsprojekt untersucht, «wie das
Kunstmuseum als Raum kultureller Teilhabe und sozialer Kommunikation de-
menzkranken Menschen individuelle und kollektive Erfahrungen erméglichen
kann, die an ihren spezifischen Potenzialen anknipfen.»>? Ziel ist es, zur Verbes-
serung der Lebensqualitat, der Handlungskompetenzen und sozialen Integra-
tion beizutragen und Aufschluss zu erhalten, welche didaktischen Moglichkei-
ten der Kunstvermittlung (weiter-)entwickelt werden kdnnen.

«Blickwechsel»

In diesem Projekt >3 entwickeln Demenzkranke unter der Anleitung eines Kiinst-
lers eigene Kunstwerke, die 6ffentlich ausgestellt und von einem Rahmenpro-
gramm fir ein breites Publikum begleitet werden. «Aus der Perspektive der
Kunst lasst sich in der Demenz ein schopferisches und eigenwilliges Potenzial
erkennen. Von den Menschen mit Demenz kann die Kunst eine Bereicherung
erfahren: Zitternde Linien, Langsamkeit, Unsicherheit, schrager Humor, gelebte
Geschichte — all diese Aspekte verleihen dieser Kunst ihre besondere Schon-
heit.»

Ausdrucksmalen

In der Sonnweid>* unterstitzt eine ausgebildete Maltherapeutin in Ateliers De-
menzkranke.*> Im Malen finden sie ein Ausdrucksmittel und kénnen ihre Be-
findlichkeit darstellen und verarbeiten: «Auf der Gefihlsebene sind Menschen
mit Demenz hoch kompetent.», konstatiert die Maltherapeutin Renate Sulser.

«Singende Krankenhé&user»
Dieses Weiterbildungsangebot®® will musikbegeisterte Menschen beféhigen,
gesundheitsfordernde Singangebote fur dltere Menschen durchzufihren. «Sin-

52 www.i-ser-de/projekte.php (Laufzeit 1.5.2012 bis 30.4.2015)

53 www.demenzfreundliche-kommunen.de/projekte/blickwechsel-perspektiven-von-kunst-und-demenz/kontakt

54 www.sonnweid.ch.

55 Wenger 2012: 27; Sulser 2010

56 www.singende-krankenhaeuser.de und Flyer Singende Krankenhé&user. Weiterbildung Schweiz 2013; siehe auch
Weiterbildungsangebote von Curaviva: www.curaviva.ch



gen und Musik sind — gerade wenn die Worte weniger werden —urmenschliche
kommunikative Ausdrucksformen, deren gemeinschaftsstarkende Kraft wir fur
dltere Menschen, Angehorige und Pflegepersonen erfahrbar machen wollen.»

Tanzcafé

Den Korper spielerisch und im Austausch mit anderen zu bewegen, starkt Mus-
keln und Hirn, steigert die Lebensfreude, schafft Kontakt, fordert und fordert
Empathie, Kommunikation, Koordination. So ladt etwa die Tanzmamsell*” zum
Tanzcafé in Zurich, wo sie Lieblingsmelodien von friher auflegt, die dazu einla-
den, zu tanzen, sich wohlzufiihlen und sich an alten Melodien zu erfreuen.

Niederschwellige Treffpunkte

Alzheimer Café

2011 wurde in Lugano das erste, 2012 in Bellinzona das zweite und im Oktober
2013 wird das dritte Café in Locarno eréffnet.>® Einmal im Monat treffen sich
Kranke und Angehorige bei Kaffee, Kuchen und Musik in einem gemtlichen
Rahmen. Fachvortrage zu Gesundheit und Krankheit, finanzieller Unterstut-
zung, Abklarungen etc. behandeln auf unkomplizierte Weise wichtige Themen.
Auch die Gaste selber bringen Themenvorschlage ein und beteiligen sich an
den Diskussionen.

Café Hand in Hand

Dieses Café in Hessen®® bietet einen Begegnungsort fur Kranke, Angehorige
und jede Einwohnerin/jeden Einwohner, jung und alt. «kMenschen mit Demenz
sollen in dem ehrenamtlich gefiihrten Cafébetrieb ebenso ihre Wiinsche, Inter-
essen und ihre Fahigkeiten einbringen wie gesellige Kontaktmdéglichkeiten
wahrnehmen kénnen. Durch Offentlichkeits- und Aufklérungsarbeit wird die
landliche Bevolkerung sensibilisiert (...) Eine Gruppe von freiwilligen Engagier-
ten vernetzt verschiedene Akteursgruppen (...) miteinander und pflegt eine
Kultur des Helfens und der verantwortlichen Beteiligung.»

57 www.alz-zuerich.ch/Veranstaltungen. Dies ist eine Veranstaltung der Alzheimervereinigung Zurich in Kooperati-
on mit dem Stadtspital Waid; siehe auch Bundi 2011

58 www.alz.ch/ti/offerti/eventi; eingesehen 11.7.2013

59 http://www.alzheimer-mr.de (oder www.demenzfreundliche-kommunen.de/projekte/café-hand-hand)
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InfoMobil

Aus Anlass des 25-jahrigen Jubildums der Schweizerischen Alzheimervereini-
gung hat der Bus seine Reise durch alle kantonalen Sektionen aufgenommen. °
Freiwillige Helferinnen und Helfer informieren jeweils an zwei oder mehreren
Tagen die Bevodlkerung Uber das lokale Angebot. Informationsbroschiren ste-
hen zur Verfligung und spezielle Anldsse wie Podiumsdiskussionen und Vortra-
ge erreichen ein breites Publikum.

5.3 Demenzfreundliche Gemeinden

In Deutschland existiert seit einigen Jahren unter dem Begriff Demenzfreundli-
che Kommunen®' eine Bewegung, die die «Unterstitzung von Menschen mit
Demenz, die Wertschdtzung ihrer Ressourcen und Fahigkeiten sowie ihr Einbe-
zogensein in das 6ffentliche Leben» férdern will. Zentral ist ein «partnerschaft-
liches Engagement sowie die Bildung von Netzwerken und Teilung der Verant-
wortung zwischen Staat, Kommunen, Hauptamtlichen, Freiwilligen und allen
Blrgerinnen und Birgern.» 80 lokale Initiativen in ganz Deutschland % wurden
unterstltzt. Auch Wissenschaftler wie Thomas Klie® fordern «sorgefdhige»
Gemeinden.

Kreative Aufkldrungsarbeit

Mit dem Einsatz sachlicher (Informationsmaterialien, Infosténde etc.) und krea-
tiver Mittel (Sketches, Theater, Aktionen) werden vom «Burgermeister bis zur
Pflegeberatung vor Ort» in gezielten Kampagnen und Veranstaltungsreihen
verschiedene Personenkreise informiert und flr die Krankheit Demenz sensibi-
lisiert, zum Beispiel Passantinnen und Passanten in Fussgangerpassagen, Poli-
zistinnen und Polizisten, Mitarbeitende des 6ffentlichen Verkehrs, das Verkaufs-
personal in Kaufhausern und Laden und andere. Damit stehen sie diesen Kran-
ken mit mehr Verstandnis gegenlber und kénnen besser auf die manchmal
verwirrten Menschen eingehen.

60 Mitgliederbulletin der Schweizerischen Alzheimervereinigung Nr. 11, Frithling 2013: 2

61 www.demenzfreundliche-kommunen.de (eingesehen 2.7.2013); vgl. auch Wenger 2011: 41

62 Ahnliche Projekte gibt es auch in Grossbritannien, Osterreich und Belgien (siehe auch European Foundations’
Initiative on Dementia (EFID): «Living well with Dementia in the Community»).

63 Wenger 2012



Demenzpatinnen und -paten

Das Projekt der Demenzpatinnen und -paten® will sicherstellen, dass Kranke
moglichst lange und moglichst selbstverstandlich am gesellschaftlichen Leben
teilnehmen kénnen. Die in speziellen Kursen geschulten Freiwilligen Gberneh-
men die Funktion, als Anwalt oder Anwaltin flr die Rechte der Kranken einzu-
stehen. Sie begleiten diese auch zu Veranstaltungen wie Tanzcafé, Ausstellun-
gen, Vortragen, Gottesdiensten und anderem.

Demenznetz und Demenzlotsen

Die bestehenden Netzwerke wie Wohnungsgesellschaften, Stadtteil- und
Quartierblros, Einzelhandler, Selbsthilfe- und Angehdrigenorganisationen
vernetzen und erweitern sich. Hauswarte, Kellnerinnen und Kellner in Cafés,
Ehrenamtliche im Besuchsdienst und andere werden zu Demenzlotsen ausge-
bildet. Fallen ihnen nun eine verwirrte oder hilflose Person auf, so konnen sie
schnell und in einem Uberschaubaren Rahmen Hilfe anbieten. «In der Zusam-
menarbeit mit den Spandauer Haus- und Fachéarzten verbessert sich der frih-
zeitige Zugang zu Diagnostik, Therapie und psychosozialer Versorgung. Da-
durch kédnnen Menschen mit Demenz ldnger in der eigenen Hauslichkeit ver-
bleiben und am kommunalen Leben teilhaben.»%

64 www.demenzinitiative-giessen.de
65 www.demenzfreundliche-kommunen.de/projekte/demenz-netz-berlin; vgl. auch SHARE — Active Aging and
Solidarity between Generations in Europe (www.share-project.org; eingesehen 14.8.2013)
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— Alzheimer Europe: www.alzheimer-europe.org

Bundesamt fur Gesundheit BAG: www.bag.admin.ch

Bundesamt fir Migration: www.bfm.admin.ch

Dachverband Heime und Institutionen: www.curaviva.ch

European Foundations' Initiative on Dementia (EFID):
http://dementia.stir.ac.uk/node/1882

Generationenakademie: www.generationenakademie.ch
Nationales Forum Alter und Migration: www.alter-migration.ch
Palliative Care: www.palliative.ch / www.weiterbildung-palliative.ch
Pro Senectute: www.pro-senectute.ch

Schweizerische Alzheimervereinigung: www.alz.ch / www.alz.ch/I
Schweizerisches Rotes Kreuz SRK: www.redcross.ch / www.migesplus.ch /
www.transkulturelle-kompetenz.ch

Seniorweb: www.seniorweb.ch

Unabhangige Beschwerdestelle fur das Alter UBA: www.uba.ch
Wegweiser Demenz: www.wegweiser-demenz.de

Zeitungs- und Zeitschriftendossiers

Fachzeitschrift Curaviva: www.fachzeitschrift.curaviva.ch > Februar 2012:
Demenz
Der Bund: www.derbund.ch > Stichwortsuche: Demenz

Neue Zlrcher Zeitung: www.nzz.ch > Stichwortsuche: Demenz

Soziale Medizin: www.sozialemedizin.ch > Migration

Tagesanzeiger: www.tagesanzeiger.ch > Stichwortsuche: Demenz
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IM FOKUS Das Schweizerische Rote Kreuz (SRK)
GESUNDHEIT engagiert sich seit vielen Jahren in der Grundlagen-
MIGRATION und Projektarbeit in den Bereichen
IR VNI Gesundheit, Migration und Integration.

Der Anteil der alten und hochaltrigen Bevolkerung in der Schweiz wachst. Mehr Menschen leiden
an chronischen Krankheiten, etwa an einer Demenzerkrankung. 2011 waren circa 110000 Men-
schen betroffen.

Wahrend sich in den letzten Jahren das Wissen tGber Demenz verbreiterte und Unterstitzungs- und
Entlastungsangebote fir Kranke und pflegende Angehérige entwickelt wurden, gehen die Situati-
on der Migrantinnen und Migranten, ihre spezifischen Anliegen und Bedirfnisse, leicht vergessen.
Erst allmahlich setzt sich das Bewusstsein durch, dass Migrantinnen und Migranten ihr Alter in der
Schweiz verbringen und dass auch sie an Demenz erkranken.

Die Mitte des letzten Jahrhunderts zugewanderten Italiener und Italienerinnen sind, neben den

Spaniern und Spanierinnen, die erste grosse Gruppe alterer Migrantinnen und Migranten. Sie fiihl-

ten sich in der Schweiz oft lange als «Fremde», und durch eine Demenzerkrankung werden sie zu

«doppelt Fremden», sofern Pflege und Betreuung ihre Lebensgeschichte und ihren Herkunftskon-
text unberdicksichtigt Iasst. Der Umgang mit demenzerkrankten Migrantinnen und Migranten er-
fordert eine hohe transkulturelle Sensibilitat.

Die vorliegende Broschure baut auf einer Studie auf, in der sowohl Angehérige von an Demenz er-
krankten Italienerinnen und Italienern wie Fachpersonen befragt wurden. Aus den Ergebnissen
werden zahlreiche praxisbezogene Empfehlungen abgeleitet. Die Broschire zeigt konkrete Wege
auf, wie Fachpersonen die spezifischen Anforderungen der Pflege und Betreuung von Migrantin-
nen und Migranten berlicksichtigen kdnnen. Beispiele von «Good Practice» weisen auf weitere
Méglichkeiten und Entwicklungen hin.
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