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Vorwort

Unsere Gesellschaft sieht sich zunehmend mit der Problematik demen-
tieller Erkrankungen konfrontiert. Vor allem für die noch unheilbar ver-
laufende Alzheimer Demenz stellt Alter den wichtigsten Risikofaktor dar.

Demenz ist somit die Alterskrankheit der Zukunft. Die Dimensionen die-
ser Herausforderung zeichnen sich klar ab: Schon jetzt müssen wir von
einer Anzahl mittelschwerer und schwerer Erkrankungsfälle zwischen
800.000 und 900.000 ausgehen, die Gesamtzahl Betroffener beträgt
schätzungsweise 1,2 bis 1,5 Millionen, Tendenz steigend.

Die damit verbundenen Probleme haben gravierenden Einfluss auf alle
Bereiche des Lebens im Alter. Sie werden zu einem bestimmenden
Element von Lebensgestaltung und Lebensqualität. Es ist eine beson-
dere Herausforderung an die Altenhilfe, dass in vielen Heimen inzwi-
schen fast die Hälfte der Bewohnerinnen und Bewohner als dementiell
verändert gilt. Bei etwa 15% bis 20% dieser Gruppe ist mit schwerwie-
genden Verhaltensstörungen zu rechnen, die eine Sonderbetreuung
erfordern.

Der Umgang mit den Betroffenen, sei es in der häuslichen Umgebung
oder im Heim, ist oftmals schwierig und belastend.

Therapeutisch wirksame Möglichkeiten befinden sich oft noch im Stadi-
um von Entwicklung bzw. Erprobung. Viele hilfreiche Konzepte sind aus
der Not der alltäglichen Praxis in den vergangenen Jahren entstanden
und haben sich jeweils vor Ort bewährt. Die Vielfalt von Versorgungs-
formen und therapeutischen Interventionen zeugt vom Mut und vom
Ideenreichtum der Altenhilfe und -pflege, aber auch von den Schwierig-
keiten auf dem Weg zu einem empirisch fundierten Versorgungskon-
sens.

Die erforderlichen Rahmenbedingungen organisatorischer, finanzieller
und personeller Art bedürfen jedoch verlässlicher Abklärung, um die
Voraussetzungen für eine angemessene und bedürfnisorientierte Be-
treuung schaffen zu können.

Erkenntnisse aus bisherigen Erfahrungen in Deutschland und aus dem
Ausland müssen systematisch zusammengeführt und bewertet werden.
Nur auf diesem Weg schaffen wir eine verlässliche Grundlage für die
Durchführung vergleichender Studien im Rahmen einer Versorgungs-
forschung, die uns wirklich Orientierungshilfen liefert.
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Die in diesem Band zusammengefassten Veröffentlichungen zum The-
menschwerpunkt „Qualität in der stationären Versorgung dementiell Er-
krankter" liefern hilfreiche Grundsatzbeiträge zu der oben skizzierten
Diskussion.

Die internationale Literaturrecherche, die den ersten Teil ausmacht, gibt
einen umfassenden und aktuellen Überblick über den derzeitigen For-
schungsstand und die methodischen Probleme bei der Qualitätsbeur-
teilung der institutionellen Versorgung und Betreuung dementiell Er-
krankter.

Die Erkenntnisse dieser Recherche waren Grundlage des am 16. und
17. Mai 2000 in Mannheim durchgeführten Expertenkolloquiums, des-
sen Dokumentation den zweiten Teil ausmacht und das die Verbesse-
rung der Versorgungssituation in den Mittelpunkt stellt.

Was Qualität in der stationären Versorgung Demenzerkrankter wirklich
ausmacht, wie sie gemessen und wie sie zukünftig gesichert werden
kann, wird auch weiterhin eine vordringliche Aufgabenstellung der Se-
niorenpolitik bleiben.

Dr. Christine Bergmann
Bundesministerin für Familie, Senioren, Frauen und Jugend
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Einführung und Ziele der Arbeit

Demenz ist derzeit eines der zentralen Themen in der stationären Al-
tenhilfe. Dies wird z.B. deutlich an der Fülle von Veranstaltungen und
Tagungen, die zu dieser Thematik stattfinden. Viele Träger und Ein-
richtungen arbeiten verstärkt an einer entsprechenden Konzeption oder
prüfen, inwieweit die Einrichtungen baulich den besonderen Bedürfnis-
sen Demenzerkrankter entsprechen.

Gleichzeitig ist Demenz auch ein Thema, dem von der breiten Öffent-
lichkeit zunehmend mehr Aufmerksamkeit entgegengebracht wird.
Grund hierfür dürfte die Tatsache sein, dass durch die zunehmende
Zahl Demenzerkrankter immer mehr Menschen in ihrem direkten Um-
feld oder in der Familie mit einer Erkrankung konfrontiert sind. Einer
Studie des Instituts für Gesundheits-System-Forschung (IGSF) in Kiel
zufolge leiden derzeit in Deutschland 1,3-1,8 Millionen Menschen ab
65 Jahren an einer Demenz (Kern & Beske 1999).

Werden in der medizinischen Forschung in Kürze keine durchschlagen-
den Erfolge bei der Therapie erreicht, so wird die Zahl der Erkrankten
aufgrund der prognostizierten demographischen Entwicklung in den
nächsten Jahren weiter ansteigen. Grund hierfür ist der Anstieg des
Anteils an Hochbetagten. Das Risiko, an einer Demenz zu erkranken,
steigt mit dem Alter zunehmend an. Es ist davon auszugehen, dass bei
den Hundertjährigen 90 % dementiell erkrankt sind (Fischer & Schwarz
1999).

Noch werden mit einem Anteil von ca. 65 % die meisten Betroffenen zu
Hause versorgt (Fischer & Schwarz 1999). Die Wahrscheinlichkeit, in
Folge einer Demenzerkrankung irgendwann stationär aufgenommen zu
werden, ist sehr hoch. Das Vorliegen einer dementiellen Erkrankung ist
mittlerweile der Hauptaufnahmegrund in stationären Bereich (Fischer &
Schwarz 1999). Nach einer neueren Untersuchung von Bickel (1996)
gehen 42,9 % aller Heimaufnahmen auf das Vorliegen einer Demenz
zurück.

Demenzerkrankte sind mittlerweile die mehr oder weniger dominierende
Gruppe innerhalb der stationären Einrichtungen. Im Durchschnitt leiden
mehr als die Hälfte der Pflegeheimbewohner an einer fortgeschrittenen
Demenz (Weyerer & Schäufele 1999). Ein Vergleich der Anteile zwi-
schen den Einrichtungen zeigt eine Schwankungsbreite von 40 % und
80 %.
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Falls die Prognosen zutreffen, dass aufgrund von gesellschaftlichen
Faktoren wie z.B. der zunehmenden Mobilität und der Zersplitterung der
Familien mit einem Rückgang des häuslichen Pflegepotentials zu rech-
nen ist, so kann spekuliert werden, dass die stationären Einrichtungen
zukünftig verstärkt ihren Schwerpunkt auf die Versorgung und Betreu-
ung dementiell erkrankter Menschen legen müssen.

Aufgrund dieser Fakten stellt sich die Frage, wie die Versorgungsstruk-
tur in den Einrichtungen beschaffen sein muss, um den wachsenden
Versorgungs- und Betreuungsansprüchen der Erkrankten bedarfsge-
recht zu entsprechen und falls Veränderungen notwendig sind, wie die-
se durchgeführt werden müssen. Zur Beantwortung dieser Fragen gibt
es derzeit eine Vielzahl von Aussagen, die z.B. die Versorgungsform
(Hausgemeinschaften oder spezialisierte Pflegebereiche) betreffen oder
sich auf unterschiedliche therapeutische Interventionen wie z.B. Valida-
tion, Snoezelen oder Reminiszenztraining, beziehen. Die Meinungen,
die dazu geäußert werden, spiegeln diese Vielfalt wider, beruhen sie
doch auf Einzelerfahrungen oder resultieren aus unterschiedlichen
Blickrichtungen. Dabei werden Diskussionen häufig nur ideologisch und
nicht mit ausreichender empirischer Fundierung geführt.

Anliegen der vorliegenden Arbeit ist es, die Diskussion über eine quali-
tätvolle stationäre Versorgung dementiell erkrankter Menschen zu sys-
tematisieren und einen Überblick über den derzeitigen Wissensstand zu
bieten. Wichtig erscheint, dass die Diskussion auf grundlegende Frage-
stellungen reduziert werden muss, um Argumentationslinien transparent
und nachvollziehbar zu machen. Ziel der Arbeit ist es, die wissenschaft-
lichen Untersuchungen praxisorientiert auszuwerten und als „Essenz“
der vergangenen 20 Jahre darzustellen.

Die Arbeit setzt sich aus zwei Teilen, Teil A und Teil B, zusammen.
Teil A beschreibt den Forschungsstand und ist in drei Abschnitte ge-
gliedert. Zunächst wird ein Überblick über den derzeitigen Stand der
Versorgung gegeben, der sich nach folgenden Fragenstellungen unter-
gliedert:

– Welche theoretischen Modelle gibt es für die Versorgung dementiell
Erkrankter?

– Welche Ziele werden verfolgt?
– Welche Methoden werden eingesetzt?
– In welchem Versorgungskontext werden die Betroffenen betreut?
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In einem zweiten Schritt wird dargestellt, welche wissenschaftlichen Er-
kenntnisse derzeit vorliegen. Hierzu werden folgende Fragen gestellt:

– Was wurde untersucht?
– Welche der eingesetzten therapeutischen Interventionen sind auf ih-

re Wirksamkeit hin evaluiert?
– Welche Ergebnisse liegen zur Versorgung von Demenzerkrankten in

spezialisierten Pflegebereichen vor?

Der dritte Schritt zieht ein Fazit aus den oben genannten Erkenntnissen.
Dabei steht die Beantwortung der nachfolgenden Fragen im Zentrum:

– Was weiß man bereits über die qualitätvolle Betreuung dementiell
Erkrankter?

– Welcher weitere Untersuchungsbedarf besteht noch?

Im Teil B der Studie erfolgt eine Beschreibung der wichtigsten Instru-
mente, die zum einen für „Bewohnerassessments“ eingesetzt werden
können und zum anderen die Qualität des Versorgungskontextes sowie
die Lebensqualität der Bewohner bewerten.
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Teil A Forschungsstand

1 Grundlagen der institutionellen Versorgung
dementiell Erkrankter

1.1 Theoretische Modelle zur Versorgung und Betreuung

Die zur Zeit diskutierten Versorgungskonzepte basieren auf verschie-
denen theoretischen Modellen, die auf dem Hintergrund unterschiedli-
cher Fachgebiete entwickelt wurden. Die Konzepte betonen jeweils nur
bestimmte Aspekte der Betreuung Demenzkranker. Trotz der zum Teil
wesentlichen Unterschiede liegt allen Konzepten die Vorstellung
zugrunde, dass Demenzkranke weitgehend, nicht direkt behandelbare
kognitive und funktionale Einschränkungen aufweisen, und dass des-
halb an ihre Pflege und Betreuung besondere Anforderungen gestellt
werden. Aus den Modellen resultieren aber ganz unterschiedliche
Sichtweisen in bezug auf die Person bzw. die Erkrankung.

Folgende Modelle haben in der Theorie wie auch in ihrer praktischen
Umsetzung Bedeutung erlangt und werden in ihren Kernmerkmalen
dargestellt. Es handelt sich um das sogenannte Medizinische Modell,
das Rehabilitations- bzw. Therapiemodell, ökologische Modelle wie
das Konzept der Person-Umgebungs-Passung, das Modell der Person-
Umgebungs-Interaktion oder das Konzept der progressiv verminderten
Streßschwelle sowie das Psychosoziale Modell (vgl. Maas et al.
1994).

1. Das Medizinische Modell: Im Rahmen der Versorgungskonzepte für
Demenzkranke weist das Medizinische Modell die älteste Tradition auf.
Die Betrachtung konzentriert sich bei diesem Modell auf die medizini-
schen Aspekte der Erkrankung und auf die biologischen Prozesse, die
die Krankheit bedingen. Primäres Ziel ist die Heilung der Erkrankung
und damit im Fall der Demenz die Behebung des Mangels an Neu-
rotransmittersubstanzen. Die zugrundliegende Forschung konzentriert
sich auf die Muster der neuropsychischen Defizite und der molekularen
Zerstörung der neuronalen Funktionen (vgl. Gilleard 1992).

Die aus diesem Modell resultierenden therapeutischen Programme ori-
entieren sich daher vorwiegend an pathologischen Aspekten und an der
Krankheit der Patienten. Die Hauptstrategien der Versorgung konzent-
rieren sich auf körperliche Pflege und medikamentöse Kontrolle der
Demenzsymptome und Verhaltensauffälligkeiten.
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Ursprünglich wurde dieses Modell für kurzfristige Aufenthalte im Kran-
kenhaus entwickelt, dann jedoch auch in der Langzeitbetreuung De-
menzerkrankter eingesetzt. Das Modell findet sich noch in einigen ge-
rontopsychiatrischen Stationen der Psychiatrischen Krankenhäuser,
bzw. in ärztlich geleiteten Einrichtungen.

Da jedoch eine medizinische Therapie im eigentlichen Sinne, das heißt
eine Heilung oder Vermeidung der Erkrankung z.B. durch einen Impf-
stoff noch nicht gefunden wurde, hat sich der Schwerpunkt der Be-
handlung auf prothetische Maßnahmen (vgl. Lawton 1980) verlagert. Es
wird versucht, auftretende Symptome der Krankheit wie z.B. Unruhe,
Depressivität etc. positiv zu beeinflussen. Zur Behandlung dieser Sym-
ptome werden mittlerweile nicht nur medikamentöse Interventionen ein-
gesetzt, sondern es stehen in der Demenztherapie auch eine Vielzahl
nicht-medikamentöser Verfahren zur Verfügung.

2. Rehabilitations- bzw. Therapiemodell: Beim Rehabilitations- bzw.
Therapiemodell (Buckwalter et al. 1990) handelt es sich um einen
Betreuungsansatz, bei dem durch Mittel der Übung oder der gezielten
Anregung von Sinneswahrnehmungen und deren Verarbeitung eine
Verbesserung bei kognitiven und funktionalen Leistungen erzielt werden
soll. Die Anwendung von Rehabilitationsstrategien beruht auf der
Grundannahme, dass der dementielle Abbau durch Trainingsmaßnah-
men zumindest verlangsamt werden kann. Häufig finden Anwendungen
im Einzel- oder Gruppenkontakt statt z.B. aktivierende, bewegungsthe-
rapeutische Maßnahmen, Beschäftigungs- und Ergotherapie, Gedächt-
nistraining, Kunst-, Musik- und Tanztherapie.

3. Ökologische Modelle: Die Theorie der Umwelt-Verhaltens-
Forschung, die den ökologischen Modellen zugrundeliegt, geht zurück
auf klassische psychologische Ansätze aus den 50iger Jahren (vgl. Py-
noos & Regnier 1991). Untersucht wird bei diesen Modellen das Erle-
ben und Verhalten von Menschen im Kontext ihrer Umwelt. Grundlage
bilden systemtheoretische Ansätze, die von einer ständigen Wechsel-
beziehung zwischen einer Person und ihrer Umgebung ausgehen.

Das bekannteste Theoriekonzept im Bereich der Umweltforschung wur-
de von Lawton und Nahemow (1973) entwickelt, das sogenannte „com-
petence-press-modell“. In diesem Modell der Person-Umgebungs-
Passung wird die positive Befindlichkeit einer Person als Effekt der
Übereinstimmung zwischen den Anforderungen der Umwelt (press) und
den spezifischen Kompetenzen des Individuums angesehen (vgl. Py-
noos & Regnier 1991). Dabei wird davon ausgegangen, dass bei ab-
nehmender Kompetenz der Person das Verhalten zunehmend mehr
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von Umweltfaktoren beeinflusst wird. Anders ausgedrückt besagt die
sogenannte „docility“-These (Lawton 1980), dass Personen wie z.B.
Demenzerkrankte aufgrund ihrer eingeschränkten Kompetenzen in be-
sonders hohem Maße durch Umweltbedingungen beeinflussbar sind.
Dies gilt sowohl im negativen Sinne, indem ungünstige Umweltfaktoren
z.B. Verhaltensauffälligkeiten verstärken können, aber auch im positi-
ven Sinne, indem die Umwelt im Sinne eines therapeutischen Milieus
(Lawton 1980) positive Auswirkungen auf das Verhalten und Befinden
haben kann.

Daher wird in der Umsetzung des Modells versucht, „gesunde“ Verhal-
tensweisen des Demenzkranken zu unterstützen, um ihm so die An-
passung an seine Umgebung zu erleichtern. Hierzu werden die Umge-
bungsaspekte insofern verändert, als sie – im Sinne eines sog.
prothetischen Milieus – den kognitiven und emotionalen Fähigkeiten
des demenzkranken Bewohners bzw. der demenzkranken Bewohnerin
entsprechen (vgl. Maas et al. 1994). Merkmale der baulichen Umge-
bung werden außerdem so gestaltet, dass sie Vertrautheit und Sicher-
heit vermitteln, eindeutige Hinweise auf ihre Funktionsweise und Be-
deutung liefern und einen hohen Anregungsgehalt aufweisen. Dieses
Modell bildete die Grundlage bei der Konzeption einer der ersten spezi-
alisierten Dementenstationen, dem Philadelphia Geriatric Center, das
1974 in den USA entstand (Berg et al. 1991; Liebowitz et al. 1979).

Eine Weiterentwicklung des Modells von Lawton stammt von Kahana.
Auf der Grundlage des Lawtonschen Konzepts hat Kahana (1975,
1982) das Kongruenz Modell der Person-Umgebungs-Interaktion
(person-environment interaction model) entwickelt, das in den USA
ebenfalls besondere Aufmerksamkeit auf sich gezogen hat. Das Kon-
zept von Lawton wurde dahingehend verändert, dass die Umwelt und
ihre Qualitäten in Beziehung zu den persönlichen Bedürfnissen des In-
dividuums gesetzt werden. Eine Übereinstimmung (congruence) zwi-
schen diesen beiden Domänen führt zu Wohlbefinden. Dabei bezieht
sich das Konstrukt der Umwelt nicht nur auf physische Aspekte, son-
dern schließt auch die soziale Umgebung ein.

Eine demenzspezifische Erweiterung der Person-Umgebungs-Konzepte
stellt das Modell der progressiv verminderten Streßschwelle (pro-
gressively lowered stress threshold model) von Hall und Buckwalter
(1987) dar. Auch in diesem Modell wird die Grundauffassung vertreten,
dass spezielle Umgebungsänderungen erforderlich sind, um Demenz-
kranken eine Gewöhnung an das Heimmilieu zu erleichtern. Demnach
geht eine Demenz vom Alzheimer Typ mit einer zunehmenden Anfällig-
keit für Überforderungssituationen einher. Übersteigen Umweltanforde-
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rungen z.B. Lärm, dicht besetzte Räume etc. die beschränkten Umwelt-
kompetenzen der Betroffenen, so führt dies zu Überforderungen, die
Katastrophenreaktionen, emotionale Ausbrüche oder aggressives Ver-
halten zur Folge haben können. Die Umweltreize, mit denen Erkrankte
konfrontiert werden, sollen daher „dosiert“ sein. In der praktischen Um-
setzung wurde aus diesen Überlegungen der Grundsatz abgeleitet, die
Umgebung für Demenzkranke möglichst reizarm zu gestalten. Entspre-
chende Interventionen bestehen in der Verminderung der Stressoren
(�low-stimulus� environment) und der Schaffung eines Milieus „kontrol-
lierter Stimulation“, das vor allem in den amerikanischen special care
units erprobt wurde. Die Umweltanforderungen werden dabei durch
systematisches Ausschalten störender akustischer und optischer Reiz-
quellen (z.B. Radio, TV, Spiegel) möglichst einfach und überschaubar
gehalten. Positive Effekte eines derartigen reizregulierten Milieus sollen
in einer Verminderung von Agitiertheits- und Aggressionsphasen beste-
hen (Hall et al. 1986).

4. Das psychosoziale Modell betont die Bedeutung des sozialen Um-
gangs und der sozialen Beziehungen der Betroffenen (Kitwood 1993).
Es wird davon ausgegangen, dass sich der Verstand aufgrund sozialer
Beziehungen entwickelt. Im Vordergrund der Sichtweise steht nicht die
Krankheit Demenz, sondern die Person. Die Demenz wird als eine Pha-
se im Lebenszyklus der Person angesehen, als eine Form des Altwer-
dens (Gilleard 1992). Das Modell betont, dass Demenz als etwas ange-
sehen wird, das einem Individuum passiert, aber darüber hinaus die
Familie und die sozialen Systeme beeinflusst, in denen das Individuum
Bedeutung besitzt und Bedeutung gibt. Der Fokus der psychosozialen
Forschung liegt daher auf der Untersuchung der Situation des Erkrank-
ten, seiner sozialen Beziehungen, aber auch der Probleme, die im Zu-
sammenleben mit dem Betroffenen bestehen.

Das Modell geht vom Individuum, das heißt vom einzelnen Betroffenen
aus (Peppard 1991). Im Mittelpunkt steht dessen individuelle Lebens-
qualität, die sich aus der Beachtung der individuellen Bedürfnisse und
Interessen, der Würde und dem Recht auf Selbstverwirklichung (right to
flourish, Sloane & Mathew 1991, S. 1) ergeben. Da angenommen wird,
dass die Ausübung von Tätigkeiten diese Aspekte beinhaltet, wird eine
Maximierung der funktionalen Fähigkeiten des Demenzkranken ange-
strebt. Die Gestaltung von Umgebung und Aktivitäten wird außerdem an
dem Grundsatz ausgerichtet, dem Kranken vorwiegend Erfahrungen
von Unabhängigkeit und sozialer Aktivität zu ermöglichen. Die damit
verbundenen Risiken werden in Kauf genommen, da sie als notwendig
für den Erhalt optimaler Funktionen und als Lebensqualität betrachtet
werden. Die Sicherheit und die medizinische Behandlung des Bewoh-
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ners bzw. der Bewohnerin werden thematisiert, jedoch als nachrangig
beurteilt. Dem Individualitätsprinzip folgend werden Aktivitäten in Ent-
sprechung der persönlichen Interessen, Gewohnheiten und Fähigkeiten
des Bewohners bzw. der Bewohnerin angeboten.

Das Psychosoziale Modell bestimmt mittlerweile vor allem Philosophie
und Programme der amerikanischen Dementenstationen, in denen der
Pflegebegriff um das Konzept der Lebensqualität erweitert wird (vgl.
Sloane & Mathew 1991). Auch in Einrichtungen in Großbritannien hat
dieses Modell mittlerweile an Bedeutung gewonnen (Archibald 1997).
Eine hohe Lebensqualität wird dabei nicht nur für die demenzkranke
Bewohnerschaft, sondern auch für Personal und Familienangehörige
gefordert.

1.2 Ziele der institutionellen Dementenversorgung

Aus den unterschiedlichen Modellen resultieren unterschiedliche Ziel-
setzungen, die bei der Versorgung und Betreuung der dementen Per-
sonen zugrunde gelegt werden. Diese Ziele beeinflussen nicht nur die
direkte Arbeit mit den Erkrankten, sondern in hohem Maße sowohl die
Konzeptentwicklung in den Einrichtungen als auch die Auswahl der ein-
gesetzten therapeutischen Methoden. Um den Erfolg der Arbeit einer
Einrichtung zu beurteilen, ist es zunächst notwendig, dass Zielkriterien
beschrieben werden, die als „Meßlatte“ dienen. Gleiches gilt auch für
die Durchführung von Studien, bei denen im Rahmen des Studiende-
signs „Outcome-Kritierien“ festgelegt werden (vgl. Kap. 3.2).

1. Ziel: Verbesserung der kognitiven Leistungsfähigkeit und Erhal-
tung der damit verbundenen Kompetenzen

Insbesondere aus dem medizinischen Modell resultiert die Zielsetzung,
die primären Krankheitssymptome zu lindern und eine Verbesserung
der kognitiven Leistungsfähigkeit zu erzielen. Die Diagnostik konzent-
riert sich im wesentlichen darauf, kognitive Defizite zu beschreiben.

Mit dieser Zielsetzung geht auch die Forderung nach dem Erhalt oder
der Verbesserung der vorhandenen Kompetenzen der Erkrankten ein-
her. Diese Ziele können in einem frühen Demenzstadium aufgrund der
mittlerweile auf dem Markt erhältlichen Medikamente in begrenztem
Umgang erreicht werden – der cholinergene Transmittermangel wird
durch die Gabe von Nootropika positiv beeinflusst.
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Für den stationären Bereich erweist sich diese Zielsetzung als schwie-
rig, da sich die meisten der dort aufgenommen Personen bereits in ei-
nem weit fortgeschrittenen Krankheitsstadium befinden.

2. Ziel: Abbau problematischer Verhaltensweisen

Da im medizinischen Bereich nur geringe Erfolge bezüglich der Heilung
oder Prävention von Demenzen nachgewiesen werden konnten, kon-
zentrierte sich das Forschungsinteresse in den letzten Jahren verstärkt
auf krankheitsbedingte Verhaltensveränderungen, sogenannte BPSSD
(behavioural and psychological signs and symptoms of dementia – Kurz
1998). Diese Perspektive hat vor allen Dingen eine hohe praktische
Relevanz, da aus der Sicht der Betreuenden auffällige Verhaltenswei-
sen schwierig zu handhaben sind. Im Mittelpunkt des Erkenntnisinte-
resses stehen dabei Interventionsverfahren, mit denen störende Ver-
haltensweisen positiv beeinflusst werden können. Mittlerweile wurden
zu diesem Zweck eine Vielzahl therapeutischer Konzepte und Interven-
tionen entwickelt (behavioral interventions). Es gibt deutliche Hinweise
darauf, dass eine Vielzahl der Verhaltensauffälligkeiten nicht nur krank-
heitsbedingt auftreten, sondern in hohem Maß durch interpersonelle
Faktoren und Umgebungsbedingungen beeinflusst werden (Kurz 1998).
Die intensive Beschäftigung mit Verhaltensauffälligkeiten schärfte den
Blick dafür, dass individuelle Verhaltensweisen eben jene Art und Wei-
se sind, mit der sich dementiell Erkrankte ausdrücken (Ronch 1996).
Daraus leitet sich eine ganzheitliche Perspektive ab, die als neue Ziel-
setzung die Förderung der Lebensqualität und des Wohlbefindens anvi-
siert.

3. Ziel: Förderung der Lebenszufriedenheit und Erhaltung von Le-
bensqualität

Mit dem Ziel der Förderung der Lebenszufriedenheit und der Erhaltung
der Lebensqualität eng verbunden ist das psychosoziale Modell und
das Konzept der Person-Umgebungs-Interaktion von Kahana (1982),
die sich beide an den Faktoren Wohlbefinden und Lebensqualität orien-
tieren.

Das Leitbild der Lebensqualität stellt ein wichtiges Element in der Philo-
sophie der amerikanischen „special care units“ dar. Auch bei den
Wohngruppenkonzepten steht diese Zielsetzung im Mittelpunkt, wird
doch die Normalität des Lebens und Wohnens und nicht die Krankheit
der Person betont. Aus dieser Perspektive gehören Verhaltensauffällig-
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keiten zum Bestandteil des täglichen Lebens und werden daher nicht
als störend empfunden. Der Erkrankte wird als Individuum betrachtet,
das nicht nur durch die Krankheit geprägt ist, sondern eine ihm eigene
Ausdrucksmöglichkeit bewahrt, um sein Selbst auszudrücken.

Eine qualitätvolle Versorgung und Betreuung orientiert sich demnach an
den Bedürfnissen des Erkrankten und versucht diese im Zuge einer in-
dividualisierten Betreuung in hohem Maß zu realisieren. Es kann von
einer Erweiterung der Perspektive gesprochen werden, indem die Auf-
merksamkeit sich von den krankheitsbedingten Veränderungen auf
die Person verlagert (person centered approach to care). Mit dieser
Hinwendung zu einem ganzheitlichen Ansatz werden Wertbegriffe
transportiert, die sich mit Verständnis, Zufriedenheit und Würde der Be-
troffenen auseinandersetzen. Nach Coons et al. (1996) umfasst Le-
bensqualität für Demenzerkrankte:

– Anerkennung der Individualität,
– Recht auf Privatheit und Förderung der menschlichen Würde,
– Kontinuität der Lebensgeschichte und Weiterführen der normalen

sozialen Rollen,
– eine gesundheitsfördernde, prothetische, Orientierung fördernde und

sensorisch stimulierende Umwelt,
– altersgerechte Beschäftigungen und Aktivitäten,
– ein ansprechendes Wohnmilieu, das in die Nachbarschaft eingebun-

den ist und
– Möglichkeiten für Unterhaltung, Spaß, Humor und Kreativität.

1.3 Nicht-medikamentöse Interventionen in der stationären
Versorgung

Neben der medikamentösen Therapie, die überwiegend auf dem medi-
zinischen Modell beruht, haben sich in den letzten Jahren eine Vielzahl
von therapeutischen, nicht-medikamentösen Interventionsverfahren auf
unterschiedlichem Hintergrund entwickelt.

Eine Intervention beschreibt allgemein jeden programmatischen Ver-
such, etwas oder jemanden zu verändern (Baltes & Baltes 1990). Die
Anwendung einer Intervention besteht aus der Identifikation eines
Problems und der Ableitung von Strategien und Zielsetzungen zu des-
sen Lösung. Nach Lehr und Thomae (1979) lassen sich die in der Ge-
rontologie eingesetzten Interventionen vier Zielgruppen zuordnen: Op-
timierung, Prävention, Rehabilitation / Therapie und Management des
Status quo. Die in der stationären Versorgung dementiell erkrankter
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Menschen eingesetzten Interventionen betreffen in der Regel die bei-
den zuletzt genannten Bereiche. Soweit wie möglich wird versucht, be-
reits eingetretene Problemsituationen zu korrigieren (Rehabilitation/
Therapie). Falls dies nicht leistbar ist, besteht die Zielsetzung in der Er-
haltung des Zustandes (Status quo).

Mittlerweile wurden eine Vielzahl demenzspezifischer Einzelinterventio-
nen und Therapieverfahren wie Milieutherapie, Realitäts-Orientierungs-
Training, Reminiszenztherapie, Validation, basale Stimulation, Snoeze-
len und Musiktherapie entwickelt, die auch in stationären Einrichtungen
verstärkt zum Einsatz kommen. Die wichtigsten in Altenhilfeeinrichtun-
gen eingesetzten Verfahren sollen im folgenden kurz dargestellt wer-
den. Einen umfassenden Überblick zu den einzelnen Verfahren bieten
z.B. Fischer und Schwarz 1999, Gunzelmann 1997, Klingenfeld & Bru-
der 1997, Müller 1994.

Die Milieutherapie ist ein ganzheitlicher Ansatz, der stark von sozio-
ökologischen Modellen inspiriert ist und unterschiedliche Methoden in-
tegriert. Inzwischen wird der milieutherapeutische Ansatz in vielen Hei-
men bei der Betreuung Demenzkranker umgesetzt. Die Merkmale die-
ser Therapieform, die eigentlich ein Bündel von Maßnahmen und
Modellen zusammenfasst und keine einzelne Rehabilitationsstrategie
darstellt, sind jedoch bislang nicht allgemein verbindlich definiert. Eine
Definition versuchen Klingenfeld und Bruder (1997, S. 3):

�Mit Milieutherapie Demenzkranker wird ein bewusstes, pflege-
risch-therapeutisches Handeln beschrieben, das sich auf ein
Konzept (...) zur Anpassung der materiellen und sozialen Umwelt
an die krankheitsbedingten Veränderungen der Wahrnehmung,
des Empfindens, des Erlebens, des Verhaltens und der Kompe-
tenzen (Reserven und Verluste) des Demenzkranken stützt.�

Ziel milieutherapeutischer Maßnahmen ist es, unter Einbeziehung aller
Kontaktpersonen des Dementen, eine Umgebung zu gestalten, in der
ein menschenwürdiges, der persönlichen Lebensgeschichte ange-
passtes, möglichst ungestörtes Leben geführt werden kann. Sowohl das
räumliche als auch das soziale Umfeld sollen zu einer „prothetischen“
Umwelt werden, um die sensorischen, emotionalen, kognitiven und
physischen Einschränkungen des Erkrankten auszugleichen (vgl. Lind
& Heeg 1990). Mit abnehmender Anpassungsfähigkeit der demenz-
kranken Menschen wächst die Bedeutung einer stützenden Umgebung.
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Bei der Milieutherapie lassen sich vier wesentliche Aspekte voneinan-
der abgrenzen, wobei dies besonders für die stationäre Versorgung
(durch zunächst fremde Betreuer) gilt:

1. materielle (räumlich-sachliche) Gesichtspunkte,
2. organisatorische Gesichtspunkte,
3. Gesichtspunkte der Wahrnehmung, Einstellung und des Wissens

der Betreuer und
4. der Umgang mit Demenzkranken.

Günstige Auswirkungen einer positiven, möglichst den normalen Le-
bensbedingungen angenäherten Atmosphäre werden in Bezug auf
sekundäre Symptome der Bewohner, die Häufigkeit des Zwangsmit-
teleinsatzes und die Arbeitszufriedenheit der PflegemitarbeiterInnen be-
richtet. Der Erfolg milieutherapeutischer Maßnahmen wird wesentlich
davon abhängig gemacht, ob es den MitarbeiterInnen gelingt, ein ge-
meinsames milieutherapeutisches Konzept zu entwickeln und verbind-
lich umzusetzen (Wächtler et al. 1994; Mittelstein 1996).

Weitere Methoden sind Trainingsmaßnahmen zur Erhaltung der Selb-
ständigkeit, z.B. durch Toilettentraining und durch die Verrichtung von
Alltagsaufgaben.

Die ersten therapeutischen Verfahren im Bereich der dementiellen Ver-
sorgung wurden in den 1960iger Jahren entwickelt. Das Realitäts-
Orientierungs-Training (ROT) wurde von zwei Psychiatern eingeführt
(Folsom & Taulbee 1966) und seitdem kontinuierlich weiterentwickelt.
Die zentrale Zielstellung von ROT ist die Verbesserung der zeitlichen,
örtlichen und personellen Orientierung dementiell Erkrankter. Dabei
sollen verlorengegangene Bezüge und Informationen zur Wirklichkeit
vermittelt werden, um dadurch zu Sicherheit und Orientierung zu ver-
helfen (Fischer & Schwarz 1999). Dazu werden alle in der Einrichtung
tätigen Personen in die Intervention eingebunden, die nach klaren Re-
geln und Prinzipien durchgeführt wird. Die Methode ist leicht zu erlernen
und wurde relativ häufig angewendet.

Mit dem Realitäts-Orientierungs-Training konnten zwar teilweise Ver-
besserungen der kognitiven Fähigkeiten erzielt werden, gleichzeitig
wurde jedoch eine Verschlechterung in der Stimmung dementiell Er-
krankter beobachtet (Baines et al. 1987). Durch die Orientierung an der
äußeren Welt kann ROT zu starrem und wenig einfühlsamen Verhalten
gegenüber dem Kranken führen und eine Herabsetzung des Selbst-
werts bewirken. Aufgrund dieser unerwünschten „Nebenwirkungen“ und
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der Entwicklung weiterer therapeutischer Verfahren trat das ROT-
Programm zunehmend in den Hintergrund.

Seit Anfang der 1980er Jahre ist ein wachsendes Interesse an den frü-
hen biographieorientierten Ansätzen zu verzeichnen, bei denen die Er-
haltung lebensgeschichtlicher Zusammenhänge im Mittelpunkt steht. In
diesem Zusammenhang ist die Reminiszenztherapie zu sehen. Dabei
wird auf die Biographie des Erkrankten bezug genommen, um das
Rückbesinnen auf gut verankerte Themen vergangener Zeiten zu er-
möglichen und lebensgeschichtliche Erinnerungen zu aktivieren. Durch
das „Schwelgen in Erinnerungen“, die durch Erinnerungsstücke wie alte
Photos, Musikstücke, Gerüche, Speisen etc. angeregt werden, wird ei-
ne Stabilisierung der Identität und des Selbstwertgefühls angestrebt.
Häufig werden Verbesserungen der Stimmung und des Sozialverhal-
tens berichtet (z.B. Naess 1996).

Validation nach Feil (1990) bedeutet, dem individuellen Erleben eines
dementiell Erkrankten wertschätzend zu begegnen. Dabei rückt die
Binnenperspektive der Erkrankten in den Mittelpunkt, ohne diese an der
Wirklichkeit zu überprüfen oder zu korrigieren. Die Begründerin des Va-
lidationsmodells erhob den Anspruch, damit zur Bewältigung ungelöster
Probleme früherer Lebensphasen beizutragen. Obwohl dieser Anspruch
in der Fachwelt sehr umstritten war und ist, hat die Validation einen we-
sentlichen Beitrag für den Umgang mit dementiell Erkrankten geleistet
und einen Perspektivenwechsel der Betreuungspersonen in die Wege
geleitet, da dem subjektiven Erleben dementiell Erkrankter mehr Ge-
wicht bei gemessen wird. Am Beispiel der Validation lässt sich erken-
nen, wie durch Einführung einer neuen Methode ein Umdenkungspro-
zess eingeleitet und therapeutische Ziele korrigiert werden. Kognitive
Verbesserungen werden daher als nachrangig betrachtet und abgelöst
von einer akzeptierenden Grundhaltung, mit der dementiell Erkrankte in
ihrer Erfahrens- und Erlebenswelt belassen werden. Vor allem der wei-
terentwickelte Ansatz der Integrativen Validation (IVA) nach Richard
(1997) findet im stationären Bereich häufig Anwendung und wird von
der Fachwelt positiv bewertet. Dabei handelt es sich um eine gefühls-
orientierte Kommunikationsform und Umgehensweise, die nicht den
Anspruch einer Therapie erhebt, sondern Beziehung und Vertrauen
zwischen Betreuenden und Kranken aufbauen hilft. Die aktuell gezeig-
ten Gefühle der Kranken werden wahrgenommen, im Kontext der indi-
viduellen Lebensgeschichte zu verstehen versucht und deren Gültigkeit
bestätigt.

Obwohl im frühen Krankheitsverlauf der Demenz therapeutische Ansät-
ze auf der Ebene der Sinneswahrnehmung und der Körperbewegung
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ebenfalls Erfolg zeigen und sinnvoll einzusetzen sind, werden sie
hautpsächlich in den mittleren und späteren Phasen der Demenz ein-
gesetzt. Vorzugsweise wurden diese Ansätze aus dem Arbeitsfeld der
Behindertenarbeit übernommen. Kernpunkt dabei ist es, die sinnlichen
Erfahrungen und das Körpererleben zu unterstützen, wenn die verbale
Kommunikation nicht möglich ist. Durch die Stimulation des Körpers
wird der Geist angesprochen. Vor allem die sensorische Anregung in
spezifisch ausgestatteten Snoezelräumen, die Ansätze der basalen
Stimulation und der Musiktherapie geben dem Personal erfolgreiche
Interventionen an die Hand.

Basale Stimulation. Die therapeutischen Maßnahmen der basalen
Stimulation wurden in der Arbeit mit schwerstbehinderten Menschen
entwickelt. Dadurch sollte deren geringer Interaktionsspielraum mit der
Umwelt durch angenehme Erfahrungen mit dem eigenen Körper erwei-
tert werden, um so ihre ausgeprägte sensorische und kommunikative
Isolation zu durchbrechen. Einzelmaßnahmen werden gezielt therapeu-
tisch eingesetzt, wie beispielsweise die beruhigende Ganzkörperwa-
schung, bei der das Vibrationsempfinden, die Berührungssensibilität,
den Gleichgewichtssinn und Gefühlsprozesse angesprochen werden
(z.B. Bienstein & Fröhlich 1996).

Musiktherapie. Musik stellt eine zusätzliche sprachunabhängige Ebene
der Kommunikation dar, die Demenzkranken mit zunehmendem Verlust
der Sprachfähigkeit fast bis zum letzten Krankheitsstadium zugänglich
bleibt. Musikhören und aktives Musizieren regen Gefühle an, die sich
sowohl positiv auf das emotionale Befinden Einzelner als auch auf das
Erleben in der Gemeinschaft auswirken. Des weiteren fördert Musik die
Kreativität, sie besitzt ordnende und strukturierende Eigenschaften und
vermag es, bei den Beteiligten Erinnerungen auszulösen. Musik bietet
dementiell Erkrankten vielerlei Kompensationsmöglichkeiten ihrer kom-
munikativen und weiteren Defizite. Für die Auswahl der entsprechenden
Musikrichtung ist die Orientierung an der Biographie des einzelnen Be-
wohners bzw. der einzelnen Bewohnerin wichtig (z.B. Müller-Schwartz
1994).

Snoezelen. Diese Therapieform stammt aus dem Niederländischen und
wird in Deutschland in der Betreuung von Demenzkranken noch relativ
selten eingesetzt. Der Begriff „Snoezelen“ ist ein Akronym, das sich aus
den Wörtern „snuffelen“ (schnüffeln) und „doezelen“ (dösen) zusam-
mensetzt. Ziel dieser Methode ist die Beruhigung und Entspannung,
aber auch die Aktivierung der Kranken. Angeboten wird eine angeneh-
me Umgebung, in der Grundwahrnehmungen (Licht und Farbe, Geräu-
sche, Gerüche, Geschmacksempfindungen, Tastempfindungen) ermög-
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licht werden (z.B. Krämer 1996). Die Sinneswahrnehmungen werden
speziell in dafür hergerichteten Räumen angeboten.

1.4 Versorgungskonzepte im stationären Bereich

Die Diskussion um die stationäre Versorgung dementiell erkrankter
Menschen war sehr lange geprägt von der Frage nach Integration oder
Segregation. Das Konzept der Integration geht von einer gemischt be-
legten Bewohnerschaft aus, d.h. geistig rüstige und demente Bewohner
werden zusammen betreut, während der segregative Ansatz anstrebt,
einen Pflegebereich homogen, d.h. mit Bewohner ähnlicher Krankheits-
bilder zu belegen (vgl. Heeg & Lind 1992).

Zu den zwei Versorgungskonzepten Integration und Segregation liegen
eine Vielzahl von Veröffentlichungen vor, die sich mit den Vor- und
Nachteilen der Konzepte beschäftigen. Studien, die systematisch beide
Konzepte in ihren Auswirkungen vergleichen, liegen bisher nicht vor.
Die Ergebnisse der Hamburger Modellstudien (Damkowski et al. 1994)
deuten jedoch an, dass bestimmte demenzspezifische Interventionen
und Angebote bei einem segregativen Konzept leichter umsetzbar sind.
Insgesamt lässt sich jedoch beobachten, dass die Diskussionen häufig
nicht wissensfundiert geführt, sondern oft von vorgefassten Meinungen
geprägt sind.

In der Versorgungsrealität überwiegt noch immer das integrative Ver-
sorgungskonzept. Durch den zunehmenden Anstieg dementiell Er-
krankter hat sich das Zahlenverhältnis zwischen rüstigen und dementen
Bewohnern in diesem Versorgungskontext jedoch umgekehrt. Daraus
resultiert die paradox anmutende Situation, dass die rüstige Bewohner-
schaft die Minderheit darstellt und gemäß dem integrativen Betreu-
ungsansatz in die Gruppe der Dementen integriert werden sollte. Auf-
grund dieser Entwicklung werden mittlerweile auch die Grenzen der
Integration (vgl. Gerngroß-Haas 1996) gesehen. Grund hierfür ist vor
allem das Auftreten bestimmter Verhaltensauffälligkeiten wie Schreien,
Wandern, Aggressivität, die sowohl von den Mitbewohnern als auch von
den Pflegenden als belastend erlebt werden.

Es zeichnet sich daher ein Trend ab, integrative Konzepte zu verlassen
und spezialisierte Pflegeeinheiten für die Versorgung dementiell Er-
krankter zu gestalten.
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Die Diskussion um die Umsetzung des segregativen Versorgungskon-
zeptes lässt zwei Trends erkennen. Zum einen werden Wohngemein-
schaftskonzepte realisiert und zum anderen werden spezialisierte Be-
reiche ähnlich den „special care units“ aus den USA eingerichtet.

Wohn- oder Hausgemeinschaften (Winter 1999) werden häufig als ide-
altypische Versorgungsform für dementiell erkrankte Bewohner ange-
sehen. Der Begriff „Hausgemeinschaft“ wurde vor einiger Zeit vom KDA
eingeführt. Unter „Hausgemeinschaften“ wird eine familienähnliche
Wohn- und Lebensform für 6-12 pflegebedürftige und / oder verwirrte
alte Menschen verstanden (KDA 1999). Dabei stellt das Konzept der
Vertrautheit den zentralen inhaltlichen Aspekt dar. Als Vorteil dieses
Konzeptes wird die nicht-institutionalisierte, vertraute und häusliche
Versorgung angeführt, deren Alltagsnähe dazu beiträgt, „normale“ Ver-
haltensweisen zu unterstützen. Das Personalkonzept sieht nicht unbe-
dingt den Einsatz fachlich qualifizierter Pflegekräfte vor. Die Mitarbeiter-
Innen haben eher die Funktion von „Hausmüttern“, deren Schwerpunkt
auf hauswirtschaftlichen Aktivitäten etc. liegt. Die Diskussion um diese
Versorgungsform ist in vollem Gange; systematische Untersuchungen
über die Effekte solcher Wohngruppen auf die Demenzerkrankten lie-
gen bisher in Deutschland nicht vor.

Das zweite segregative Versorgungsmodell bezieht sich auf die Versor-
gung dementiell Erkrankter in spezialisierten Pflegebereichen. Der
Schwerpunkt der Versorgung liegt im Unterschied zu den Wohn- bzw.
Hausgemeinschaften nicht auf dem häuslichen Kontext und der Über-
schaubarkeit, sondern auf dem qualifizierten Umgang mit den Erkrank-
ten. Im Rahmen eines multiprofessionellen Teams werden pflegerische
und therapeutische Aktivitäten demenzspezifisch ausgerichtet. Dazu
gehört auch die Berücksichtigung der Wirkung von Umweltfaktoren.
Diese werden genutzt, um bestimmte Verhaltensweisen therapeutisch
zu beeinflussen (z.B. hohe Lichtstärke, Wanderwege etc.). Die Größe
der Pflegebereiche spielt eine untergeordnete Rolle.

Gegenüber segregativen Konzepten bestehen nach wie vor Vorbehalte.
Es besteht die Gefahr, dass bei einer unzulänglichen Konzeption diese
Versorgungsform zu einer „Verwahranstalt“ für auffällige Demente wer-
den könnte. In den USA, wo es entsprechende Konzepte bereits seit
den 80iger Jahren gibt, wurden aus diesem Grund in mehreren Bun-
desstaaten Qualitätsstandards für den Betrieb von Special Care Units
festgelegt (Gerdner & Buckwalter 1996).
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Im Zusammenhang mit der Spezialisierung von Konzepten stellt sich
die Frage nach Zielgruppe und personellem Aufwand einer angemes-
senen Pflege und Betreuung.

Zielgruppe sind häufig mobile, verhaltensauffällige Demente. Dieser
Personenkreis bedarf nach Expertenmeinung am ehesten einer spezifi-
schen Betreuung. Die deutsche Expertengruppe für Demenz schätzt,
dass von allen dementiell erkrankten Heimbewohnern etwa 10-20%
diesem Personenkreis zuzurechnen sind; eine empirische Absicherung
für diese Einschätzung liegt jedoch nicht vor. Epidemiologische Studien
haben gezeigt, dass bei Demenzerkrankten aus dem großen Spektrum
von Verhaltensauffälligkeiten im Durchschnitt vier auftreten (Weyerer et
al. 2000). Es liegen jedoch keine Erkenntnisse dazu vor, inwieweit diese
Auffälligkeiten krankheitsimmanent sind oder durch ungünstige Um-
weltbedingungen hervorgerufen werden. Es deutet sich jedoch an, dass
bestimmte Verhaltensweisen (z.B. aggressivem Verhalten) durch einen
krankheitsangemessenen Umgang und durch ein therapeutisches Mi-
lieu verbessert werden können.

Zur Quantifizierung des personellen Betreuungsaufwands liegen mitt-
lerweile Ergebnisse eines stationären Leistungsvergleichs vor (Dürr-
mann 1999a, 1999b und 2000). Die Auswertungen ergaben, dass bei
einer qualifizierten Betreuung der verhaltensauffälligen Erkrankten ein
zusätzlicher Zeitbedarf von ca. 45 Minuten pro Tag und Bewohner be-
steht. Die in Hamburg erarbeiteten besonderen Rahmenbedingungen
der stationären Versorgung dementiell Erkrankter gehen von ähnlichen
Werten aus.

Für Deutschland lässt sich feststellen, dass es nur wenige Studien gibt,
die systematisch die Effekte von Merkmalen des Versorgungskontextes
auf die Erkrankten untersucht haben. Die empirische Grundlage für eine
qualitätvolle stationäre Versorgung dementiell Erkrankter ist aus diesem
Grund sehr begrenzt. Daher wird im Rahmen der weiteren Arbeit über-
wiegend der internationale Forschungsstand zu diesem Thema ausge-
wertet. Insbesondere aus den USA und aus Großbritannien liegen mitt-
lerweile eine Vielzahl von Studien vor, die auch zur Entwicklung von
demenzspezifischen Erhebungsinstrumenten geführt haben, die eine
Bewertung der Versorgungsqualität ermöglichen. Die Auswertung kon-
zentriert sich deshalb auf die Frage, inwieweit die Ergebnisse und die
eingesetzten Instrumente als Basis für Studien in Deutschland genutzt
werden können.
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2 Ergebnisse ausgewählter Evaluationen

2.1 Einführung

Die Recherche nach empirisch abgesicherten Interventionen und Ver-
sorgungskonzepten ergab ein deutliches Missverhältnis zwischen der
Vielzahl neu entwickelter Methoden und Betreuungsansätze und deren
Evaluation.

Diese Diskrepanz erklärt sich zum Teil aus der unterschiedlichen Inter-
essenslage von Praxis und Wissenschaft – beide Bereiche verfolgen
unterschiedliche Ziele (vgl. Schnelle 1998). Im Bereich der Versorgung
besteht ein großes Interesse, praktikable Verfahren zu finden, die in der
alltäglichen Arbeit mit den vorhandenen Ressourcen umgesetzt werden
können. Neue Ansätze, die erfolgversprechend scheinen, werden ein-
fach ausprobiert. Wenn nach der subjektiven Einschätzung der Ein-
richtung – auch in Einzelfällen – Erfolge erzielt werden, wird der Ansatz
weiter verfolgt.

Im Gegensatz dazu ist die Wissenschaft primär daran interessiert, sta-
tistisch signifikante Ergebnisse zu erzielen. Um diesem Anspruch ge-
recht zu werden, muss das Studiendesign bestimmten Anforderungen
genügen. Die geforderten Kriterien können am ehesten bei pharmako-
logischen Studien erfüllt werden. Dieser Aspekt der Demenzversorgung
ist daher auch sehr gut evaluiert.

Ein Kritikpunkt an vielen dieser Studien ist, dass der wissenschaftlichen
Signifikanz der Untersuchungsergebnisse in der Regel mehr Bedeutung
zukommt als ihrer praktischen Verwertbarkeit (Schnelle 1998).

Die Wirksamkeit neuer therapeutischer Ansätze oder nicht-medikamen-
töser Interventionen ist im Vergleich dazu nur in geringem Umfang er-
forscht. Die vorliegenden Studien entsprechen in der Regel nicht dem
„goldenen Standard“ der Forschung, nämlich der kontrolliert randomi-
sierten Untersuchungsanordnung (Woods 1999). Dies bedeutet, dass
die Studien zum einen häufig ohne Kontrollgruppe durchgeführt und
zum anderen die an der Intervention beteiligten Personen nicht nach ei-
nem Zufallsverfahren ausgewählt (randomisiert) wurden. Neben diesen
grundlegenden Mängeln im Studiendesign werden bei der methodi-
schen Kritik der Studien häufig weitere Schwachstellen beschrieben
(z.B. keine Verwendung standardisierter Instrumente, Datenerhebung
durch „parteiische“ Personen). Dies führt dazu, dass bei vielen durch-
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geführten Untersuchungen aufgrund der fehlenden methodischen Güte
auch die Ergebnisse in Frage gestellt werden.

Im Gegensatz zu pharmakologischen Studien konnten sich bisher im
psychosozialen Forschungsfeld keine klinischen Forschungsdesigns
unter Verwendung standardisierter Assessment-Methoden etablieren
(Woods 1999). Statt dessen wurden eine Vielzahl von Einzelfallstudien
durchgeführt, deren Verdienste jedoch nicht unterschätzt werden dür-
fen. Einzelfallstudien haben in der Psychologie traditionell eine große
Bedeutung (O'Carroll, Kommentar zu Woods 1999). Diese Art von Stu-
dien ist angemessen, wenn sich bestimmte Techniken wie z.B. Validati-
on im Anfangsstadium ihrer Entwicklung befinden. Auch die große Vari-
abilität der Erkrankten spricht für dieses Vorgehen. Es stellt sich
allerdings die Frage, inwieweit die Ergebnisse von Einzelfällen auf an-
dere Fälle übertragbar sind bzw. inwieweit abgeschlossene Studien
repliziert werden können.

Ein weiterer Mangel besteht darin, dass systematische Auswertungen
zu diesen Studien nur in begrenztem Umfang vorliegen. In vielen Fällen
sind erfolgreiche Einzelfallstudien nicht im Rahmen von systematischen
Studien weiter verfolgt worden. Des weiteren beschränkt sich die Dar-
stellung von Studien meist auf erfolgreich durchgeführte Maßnahmen.
Behandlungsfehler, aus denen ebenfalls wichtige Schlüsse gezogen
werden können, werden in der Regel nicht publiziert (Bird et al. 1995).
Gleiches gilt auch für kontrolliert randomisierten Studien, bei denen kei-
ne statistisch signifikanten Ergebnisse ermittelt werden konnten.

Die vorliegende Fülle von veröffentlichten Studien verweist auf eine
große Vielfalt von Interventionsverfahren. Allerdings fehlen Studien, die
die Frage beantworten, welche Intervention für welchen Patienten unter
welchen Umständen angebracht ist. Woods (1999) merkt hierzu an: „Es
erscheint so, als ob die Welle des Enthusiasmus, die in den 70iger und
80iger Jahren im Bereich der Therapieforschung bestand, am Abebben
ist. Das Interesse konzentriert sich momentan auf kognitive Rehabilita-
tion und in geringerem Umfang auf die Behandlung von abweichenden
Verhaltensweisen.“

Trotz dieser eher ernüchternden Erkenntnisse sollen im folgenden die
wichtigsten Ergebnisse, die zur Evaluierung verschiedener Interventi-
onsmaßnahmen sowie zu spezifischen Versorgungssettings vorliegen,
zusammenfassend dargestellt werden.
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2.2 Festlegung von Effektvariablen

Grundlegend gilt für Untersuchungen, die sich mit der Wirkung von In-
terventionen oder Versorgungsformen beschäftigen, dass vorab die
Ziele definiert werden müssen, die mit der Maßnahme angestrebt wer-
den (z.B. kognitive Verbesserungen, Abbau von Verhaltensauffälligkei-
ten oder Steigerung der Lebensqualität). Dabei ist es besonders wich-
tig, dass die Zieldimensionen sowohl angemessen als auch messbar
sind. Das bedeutet für die Festlegung eines Forschungsdesigns, dass
zunächst geklärt werden muss, welche Effekte mit einer Intervention er-
reicht werden sollen, um dann geeignete Messinstrumente auszuwäh-
len bzw. zu entwickeln.

Für die meisten Effekt-Messungen stellen die Bewohner die „Untersu-
chungseinheiten“ dar. Es gibt jedoch auch die Möglichkeit, die Effekte in
bezug auf einen Pflegebereich zu aggregieren (z.B. Wohnbereiche ver-
gleichen bzgl. des Anteils an Bewohnern, die eine gewisse Verhaltens-
weise zeigen).

In einer Reihe von Studien waren die Pflegenden Gegenstand der Un-
tersuchung. Diese Untersuchungen beschäftigen sich meist mit der
Frage des Belastungserlebens und der Arbeitszufriedenheit des Pflege-
personals. Eine umfassende Übersicht zu entsprechenden Studien
bieten Schulz et al. (1995).

Im Rahmen dieser Arbeit werden im Wesentlichen die Ergebnisse dar-
gestellt, die sich auf die Effekte beziehen, die bei den Bewohnern ge-
messen wurden. Bei den Untersuchungen, die insbesondere zu den a-
merikanischen Special Care Units vorliegen, wurden in erster Linie
Effekte auf der funktionalen und der Verhaltens-Ebene gemessen (vgl.
Weisman 1994). Es wurde angenommen, dass diese Ebenen am
ehesten von entsprechenden Maßnahmen beeinflusst werden können.
Funktionale Effekte beziehen sich auf die Fähigkeit der Bewohner, Akti-
vitäten auszuführen. Meistens wird dies anhand der ADLs gemessen.
Effekte auf der Verhaltens-Ebene werden meist anhand der Stimmung,
der Agitation sowie spezifischer störender Verhaltensweisen wie Schla-
gen oder Schreien erfasst. Für die Messung dieser Variablen wurden in
den letzten Jahren ein Vielzahl von Skalen (z.B. Cohen-Mansfield Agi-
tation Inventory, BEHAVE-AD etc.) entwickelt. (vgl. Teil B)

Des Weiteren werden Effekte im Hinblick auf den gesundheitlichen und
kognitiven Status der Bewohner untersucht. Die meisten Untersuchun-
gen haben jedoch ergeben, dass der gesundheitliche und kognitive
Status der Bewohner nur in geringem Maße durch Interventionen oder
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durch die Unterbringung in einer Special Care Unit beeinflusst wird (vgl.
z.B. Chafetz 1991).

Mittlerweile drängen einige Forscher immer mehr in die Richtung, Ziel-
variablen zu verändern und die Konzentration auf die Defizite der Be-
wohner durch eine Hinwendung zu einem ganzheitlichen Verständnis,
das sich auf das Wohlbefinden und die Lebensqualität der Betroffenen
bezieht (vgl. z.B. Lawton 1991, Ronch 1996, Coons 1996, Woods 1999,
van Haitsma 2000), zu ersetzen. Dieser Perspektivenwandel wird damit
begründet, dass im Zentrum des Interesses die Identität der Person als
menschliches Wesen und seine oder ihre Beziehung zur Welt der ande-
ren stehen sollte (Ronch 1996). Ronch fordert daher, Methoden und
Maßstäbe zu entwickeln, die über die Erfassung kognitiver und funktio-
neller Defizite hinausgehen. Um neue Verfahren entwickeln zu können,
ist es von Bedeutung, die verbliebenen kognitiven, funktionalen, emoti-
onalen und interpersonalen Fähigkeiten und Kompetenzen Demenzer-
krankter zu erkennen. Die Intervention und ihre Evaluation sollte sich
daher auf die Messung des Wohlbefindens des Bewohners konzentrie-
ren.

In der Arbeit mit psychisch Kranken wird das Konzept der Lebensquali-
tät mit Erfolg angewandt und es liegt nahe, diese Erfahrungen auf de-
mentiell Erkrankte zu übertragen. Die wichtigsten Gründe, warum die
Zielvariable der Lebensqualität ein wichtiges Outcome-Kriterium für
Evaluationen in der Versorgung psychisch kranker Menschen darstellt,
werden im Folgenden zusammengefasst (Oliver et al. 1996):

1. Die Rückgewinnung verlorener Fähigkeiten ist nur in einem sehr
geringen Umfang möglich, und in der Symptomatik treten viele in-
dividuelle Unterschiede auf. Daher ist Lebensqualität ein Ziel, das
übergreifend für alle Betroffenen gleichermaßen gilt.

2. Entsprechend der Varianz der Erkrankungen ist mittlerweile auch
die Zahl der medikamentösen und nicht-medikamentösen Be-
handlungsmöglichkeiten hoch. Evaluationen erfordern daher, ent-
sprechend dieser Vielfalt auch mehrdimensionale Messinstru-
mente. Die Zielvariable Lebensqualität ist ein mehrdimensionales
Konzept (Lawton 1991), mit dem nicht nur Maßnahmen bezüglich
ihrer Effekte bewertet werden können, sondern auch berücksichtigt
werden kann, ob die Maßnahmen für den Patienten überhaupt
wünschenswert sind. Traditionelle Instrumente der Effekt-Messung
leisten dies nicht, obwohl dies beispielsweise bei bestimmten me-
dikamentösen Verfahren, die erhebliche Nebenwirkungen aufwei-
sen, ein wichtiger Faktor ist.
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3. Lebensqualität ist ein individuelles Konzept, das am Klienten ori-
entiert ist. Im Zuge der Ausbildung von Dienstleistungsunter-
nehmen im Gesundheitssektor, deren Ziel die Erreichung von
Kundenzufriedenheit ist, bietet Lebensqualität auch unter Marke-
tinggesichtspunkten Vorteile („quality of life is good politics“).

Netten (1993) fordert ebenfalls, dass die Lebensqualität der Bewohner
im Mittelpunkt von Untersuchungen stehen sollte. Darüber hinaus stellt
Netten die Frage nach der Operationalisierbarkeit des Begriffs:

– Wie kann die Lebensqualität der Demenzkranken gemessen wer-
den?

– Welche Faktoren beeinflussen die Lebensqualität Demenzkranker?

Lawton beschreibt Lebensqualität, wie bereits erwähnt, als ein mehrdi-
mensionales Konzept. In einem umsetzungsorientierten Operationalisie-
rungsansatz charakterisiert er den Begriff Lebensqualität als eine Kom-
bination von personeller Kompetenz in physischer und kognitiver
Hinsicht, Fehlen von Schmerzen und Leiden, Vorhandensein von positi-
ven (Gemüts-) Zuständen, sozialem Eingebundensein und Mitwirken an
sinnvollen Tätigkeiten.

Lawton vertritt die Ansicht, dass einige dieser Teilaspekte sehr gut
durch Interventionen zu beeinflussen sind (1996). Er geht von der An-
nahme aus, dass sich z.B. eine Verbesserung der ADLs auch positiv
auf die Stimmung auswirkt. Für die Messung dieser Effekte hat er ein
Instrument entwickelt, das Affektzustände erfasst und mittlerweile in
den USA bei einer Vielzahl von Studien eingesetzt wird (vgl. Teil B). Ein
weiteres Instrument, das in Großbritannien von Kitwood und Bredin
(1992) entwickelt wurde und ebenfalls zur Messung des Wohlbefindens
eingesetzt wird, ist das „Dementia care mapping“ (vgl. Teil B).

Grundsätzlich kann jedoch festgestellt werden, dass sowohl die Mes-
sung entsprechender Effekte als auch die Festlegen von Zielgrößen
schwierig ist. Dies ist vermutlich einer der Gründe, warum im Bereich
der Versorgungsforschung bisher wenig abgesicherte Daten vorliegen.
Einige wichtige Faktoren führt Aronson (1994) aus:

– Demenz ist ein bisher unaufhaltsamer biologischer Prozess, bei dem
letztendlich, unabhängig von der Güte der Versorgung, ein deutlicher
funktioneller Abbau stattfinden wird.

– Demenz beinhaltet eine Unvorhersehbarkeit und Variabilität im Ver-
halten und in den auftretenden Symptomen der Betroffenen. Da-
durch werden Messungen beeinflusst.
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– Es existiert im Moment kein biologischer Marker, der eine exakte Di-
agnose oder eine exakte Einordnung des Krankheitsstadiums zu-
lässt. Patienten sind somit bei der Messung von Effekten nur bedingt
vergleichbar.

– Obwohl einige Interventionen empirisch positiv erscheinen, gibt es
keine akzeptierte Standardintervention im Vergleich, an der andere
Interventionen gemessen werden können.

Die Ergebnisse, die bisher sowohl zu nicht-medikamentösen Interventi-
onsverfahren sowie zur Unterbringung von dementiell Erkrankten in
spezifischen Settings vorliegen, sollen im folgenden zusammenfassend
dargestellt werden.

2.3 Evaluation von Interventionen zur Modifikation von
Verhaltensproblemen

In der Betreuung und Pflege dementiell erkrankter Menschen spielen
häufig die mit der Erkrankung einhergehenden Verhaltensänderungen
eine weitaus größere Rolle als die kognitiven Beeinträchtigungen. Auf-
grund der hohen praktischen Relevanz hat sich daher im Bereich der
Verhaltensgerontologie ein Forschungsbereich etabliert, der sich mit der
Beeinflussung solcher Verhaltensstörungen befasst.

Generell ist bei den sogenannten Verhaltensauffälligkeiten zu klären, ob
sie primär im Zusammenhang mit den hirnorganischen Abbauprozes-
sen stehen oder ob sie aus einem Anpassungsdefizit resultieren, da die
Umgebung der Demenzerkrankten nicht ihren Bedürfnissen entspricht
(Lawton 1996). Einige Forscher schlagen mittlerweile vor, ein „Biopsy-
chosoziales“ Modell zu Grunde zulegen, das sowohl pathologische
Symptome, die auf neurobiologische Prozesse zurückzuführen sind, als
auch psychosoziale Merkmale und Umweltbedingungen umfasst (Co-
hen-Mansfield 2000, Lawlor 1996).

Die Entwicklung von entsprechenden Verhaltensinterventionen ist in der
stationären Arbeit mit Demenzerkrankten ein wichtiges Thema, da das
Auftreten von Verhaltensauffälligkeiten bei Bewohnern maßgeblich mit
dem Belastungsempfinden der Pflegemitarbeiter in Zusammenhang
steht. Aber auch für die Mitbewohner stellen Verhaltensweisen wie z.B.
ständiges Rufen oder aggressive Ausbrüche erhebliche Belastungen
dar. Die Prävalenz von Verhaltensauffälligkeiten bei demenzerkrankten
Bewohnern in stationären Einrichtung ist sehr hoch: In amerikanischen
Studien wurden Prävalenzraten zwischen 64 % und 83 % ermittelt (z.B.
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Cohen-Mansfield 1996). Das Verhalten einer einzelnen Person kann
täglich wechseln (Cohen-Mansfield & Werner 1994) und sich während
der verschiedenen Krankheitsphasen ändern.

Während im deutschsprachigen Raum durchgängig von Verhal-
tensauffälligkeiten gesprochen wird, werden im anglo-amerikanischen
Raum Verhaltensauffälligkeiten mittlerweile als „challenging behaviour“
d.h. herausforderndes Verhalten bezeichnet. Diese unterschiedlichen
Begriffe transportieren auch unterschiedliche Sichtweisen. Eine „Ver-
haltensauffälligkeit“ ist eine Abweichung von normiertem Verhalten und
wird daher negativ konotiert. Die Bezeichnung „Herausforderndes Ver-
halten“ ist wertfrei und verschiebt den Fokus von der Bewertung des
Verhaltens auf die Interaktion zwischen den Betroffenen, die dieses
Verhalten zeigen und den Beteiligten, die darauf reagieren.

Wesentlich bei der Entwicklung von Interventionen zur Verhaltensmodi-
fikation ist immer eine am Individuum orientierte Vorgehensweise, da
selbst bei identischen Verhaltensproblemen nicht automatisch gleiche
Maßnahmen gleiche Wirkungen erzielen (Ehrhardt & Plattner 1999).
Ansatzpunkte für Interventionen sind z.B. Veränderungen von Umwelt-
bedingungen, Vermittlung von spezifischen Pflege- und Kommunikati-
onsfertigkeiten oder „operantes Konditionieren“ (Lernen am Erfolg).

Lind (2000) bietet einen umfassenden, praxisnah aufbereiteten Über-
blick zu Studien, die im Zusammenhang mit Verhaltensinterventionen
durchgeführt wurden. Einige wichtige Ergebnisse werden im Folgenden
zusammengefasst.

Bei der Entwicklung und Erforschung geeigneter Verhaltensinterventio-
nen gibt es zwei Ansätze. Zum einen kann unterschieden werden, ob
die Verhaltensauffälligkeit bzw. das herausfordernde Verhalten an sich
das Problem darstellt (behavioural exesses) z.B. unkontrollierte, stö-
rende verbale Äußerungen (disruptive vocalization) und physische Ag-
gression oder ob zum anderen das Problem darin besteht, dass ein
Verhalten nicht auftritt wie z.B. soziale Teilhabe. Die durchgeführten
bzw. untersuchten Verhaltensinterventionen umfassen daher zwei As-
pekte: das Beseitigen von unerwünschtem Verhalten und die Förderung
von gewünschtem Verhalten (Allen-Burge et al. 1999).

Grundlage für viele der angewandten Interventionen bildet das Umwelt-
Verhaltens-Modell. Es wird davon ausgegangen, dass die Probleme in
Folge interner oder externer Stimuli auftreten und durch Maßnahmen im
Bereich der physischen Umgebung oder der sozialen Interaktion beein-
flusst werden können.
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Zunächst sollen die Untersuchungsergebnisse dargestellt werden, die
sich mit Interventionen zur Beseitigung unerwünschter Verhaltenswei-
sen beschäftigt haben.

Unkontrollierte verbale Äußerungen (Rufen, Schreien) sind ein häufig
auftretendes Verhalten, das für Außenstehende sehr belastend sein
kann. Die Interventionen haben hier vor allem zum Ziel, dass sich die
Lebensbedingungen der Mitbewohner verbessern und die Arbeitsbe-
lastungen des Pflegepersonals verringern.

Es wird vermutet, dass dieses Verhalten auf eine Über- oder Untersti-
mulation zurückzuführen ist. Zur Verringerung von unkontrollierten ver-
balen Äußerungen gibt es zwei Interventionsansätze. Der erste nennt
sich „Simulierte Anwesenheitstherapie“. Dabei wird über Audio- oder
Videokassetten ein Gesprächspartner im Raum simuliert. Die Kassetten
sind jeweils mit Teilen von Dialogen besprochen. Die Aufnahme der Di-
aloge wird zum Teil von den Angehörigen übernommen. Mehrere Stu-
dien (Woods & Ashley 1995, Camberg et al. 1997, Lund et al. 1995), die
den Einsatz dieser Methode untersucht haben, weisen keine konsi-
stenten Ergebnisse auf, aber es deutet sich an, dass durch die Inter-
vention Verbesserungen erreicht werden können.

Das zweite Interventionsinstrument wurde zufällig entdeckt. Eine For-
schergruppe um Burgio versuchte das Verhalten durch unterschiedliche
Umweltinterventionen, d.h. taktile und auditive Stimulationen zu beein-
flussen. Die eingesetzten Methoden (z.B. Streicheltiere) zeigten keinen
Erfolg. Zufällig entdeckte das Untersuchungsteam bei einigen Bewoh-
nern, die den Friseur aufsuchten, dass sie mit ihren Rufen etc. aufhör-
ten, sobald sie unter der Trockenhaube saßen. Daraufhin wurde
versucht dieses, als „white noise“ bezeichnetes Rauschen der Trocken-
hauben, durch Meeres- und Gebirgsbachrauschen zu simulieren. Die
betroffenen Bewohner erhielten Kopfhörer mit den entsprechenden Ge-
räuschen. Bei neun in die Studie einbezogenen Bewohnern gingen die
lauten Äußerungen um 23 % zurück.

Zur Zeit läuft eine größere, noch nicht veröffentliche Studie von Burgio
et al., bei der beide Methoden eingesetzt werden.

Das sogenannte Wandern ist ein Verhalten, das häufig in fortgeschritte-
nen Krankheitsstadien auftritt (Burgio et al. 1996). Oft reagieren Mitar-
beiter auf dieses Verhalten, indem sie die Betroffenen fixieren (Burton
et al. 1992).
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Es gibt unterschiedliche Erklärungsansätze für das Wandern; z.B.
scheint es eine Form von Copingverhalten in Stresssituationen zu sein.
Möglicherweise ist das Verhalten auch auf frühere Rollen im Arbeitsle-
ben zurückzuführen oder wird einfach als angenehm empfunden, da es
stimuliert und eine körperliche Übung darstellt (Cohen-Mansfield &
Werner 1998). Weitere mögliche Erklärungen sind die Suche nach so-
zialem Kontakt (Goldsmith 1995) und der Versuch des Bewohners, sich
zu orientieren. So hat beispielsweise eine australische Studie gezeigt,
dass Wandern in überschaubaren Umgebungen seltener auftritt.

Aus diesen unterschiedlichen Erklärungsansätzen für das Verhalten re-
sultieren auch unterschiedliche Interventionsansätze. Die meisten An-
sätze beruhen auf Veränderungen oder Optimierungen der Umweltbe-
dingungen.

Für Bewohner, die das Wandern zum Stressabbau nutzen, ist es wich-
tig, dass ausreichend Platz zur Verfügung steht, damit das Stressemp-
finden nicht verstärkt wird. Auch Interventionen mit Orientierungshilfen
haben positive Effekte auf das Verhalten der Wanderer gezeigt. Eine
Form von Umweltstress ist das Fehlen von Anregung und die monotone
Gestaltung der Umgebung, wie sie häufig in Pflegeeinrichtungen anzu-
treffen ist. Eine Studie von Cohen-Mansfield & Werner (1998) hat ge-
zeigt, dass durch die Einrichtung einer Naturszene mit visuellen, akusti-
schen und olfaktorischen Reizen, agitiertes Verhalten verringert werden
konnte und sich die Stimmung verbesserte.

Ist das Verhalten des Bewohners motiviert von der Suche nach Kontakt,
so kann durch eine verstärkte Personal-Bewohner-Interaktion Wandern
reduziert werden. Es hat sich gezeigt, dass diese Interventionsstrategie
bei 30 % der Bewohner, die wandern, erfolgreich ist (Okawa et al.
1991).

Es konnte durch Studien belegt werden, dass physische Aggressionen
bei mittel bis schwer Erkrankten vorwiegend in alltäglichen Pflegerouti-
nen auftreten (Hoeffer et al. 1997). Diese Verhaltensweisen werden
vom Pflegepersonal als sehr belastend empfunden. Allerdings kann
dieses Verhalten auch am ehesten vom Pflegepersonal beeinflusst
werden. Durch Maßnahmen, wie individuelle Pflegepläne und Verände-
rungen in der Personal-Bewohner-Interaktion (keine Bevormundung,
Vermittlung des Gefühls von Kontrolle in der Pflegesituation), konnten in
Studien bis zu 80 % der aggressiven Verhaltensweisen reduziert wer-
den. Hier hat das Personal durch einen entsprechend gestalteten Um-
gang große Einflussmöglichkeiten.
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Studien von Baltes (Baltes & Reisenzein 1986, Baltes 1988) haben er-
geben, dass einige demente Bewohner deutlich mehr Defizite aufwei-
sen als vom körperlichen Pflegestatus aus angezeigt wären. Folge da-
von ist ein höherer Hilfebedarf und eine größere Abhängigkeit. Baltes
erklärt diese Beobachtung damit, dass die Person versucht, durch ihr
Verhalten Kontrolle zu gewinnen. Ist für den Betroffenen z.B. der sozi-
ale Kontakt zur Pflegekraft wichtiger als seine Selbständigkeit bei der
Körperpflege, so setzt er seine Energie dazu ein, die Aufmerksamkeit
des Pflegenden während der Körperpflege an sich zu binden. Dazu
kommt es vor allem dann, wenn der Kontakt von Mitarbeitern zu Be-
wohnern vorwiegend auf Pflegetätigkeiten begrenzt ist.

Ein sinnvoller Ansatzpunkt für eine Intervention wäre es dann, dem Be-
wohner zu vermitteln, dass er die gewünschte Zuwendung auch anders
erhalten kann. Dazu ist eine Veränderung des Personalverhaltens not-
wendig. Da in vielen Einrichtungen eine deutliche Dominanz pflegeri-
scher Tätigkeiten besteht, sollte überprüft werden, inwieweit durch Än-
derungen in Arbeitsabläufen andere Kontaktmöglichkeiten geschaffen
werden oder die Bewohner in größerem Umfang in therapeutische
Maßnahmen eingebunden werden können.

Um Verbesserungen bei den ADLs zu erreichen, gibt es eine Vielzahl
von Trainingsmöglichkeiten. So zeigte eine Studie von Beck et al.
(1997), dass Verbesserungen beim selbständigen Anziehen erreicht
werden können, wenn die Mitarbeiter entsprechende Gesten durchfüh-
ren oder den Ablauf vormachen, ohne eine direkte physische Unterstüt-
zung zu geben. Sehr gut untersucht sind auch Maßnahmen, die die
Kontinenz von dementen Bewohnern verbessern (Burgio et al. 1988)

Einen ausführlichen Überblick zu Maßnahmen, die die Selbständigkeit
fördern können, bieten Woods (1999) und Allen-Burge et al. (1999).

Es zeigt sich insgesamt, dass nur individuelle Maßnahmen zu Erfolgen
bei der Erhaltung der Selbständigkeit führen. Durch generelle Konzepte
können keine Verbesserungen erzielt werden, sondern nur durch ziel-
gerichtete, individuelle Trainingsprogramme, die konsequent umgesetzt
werden (Lawton 1996). Da Verbesserungen im funktionalen Status
häufig auch mit Verbesserungen der Stimmung einhergehen, ist es sehr
wichtig, das Personal entsprechend zu schulen und zur konsequenten
Durchführung dieser Maßnahmen zu motivieren.

Studien haben gezeigt, dass viele der Maßnahmen, obwohl sie Erfolge
zeigen, nur kurzfristig vom Personal umgesetzt werden. Es fehlt an ge-
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eigneten Motivations- und Unterstützungsmaßnahmen für die Mitarbei-
ter, um langfristige Erfolge zu gewährleisten (vgl. Schnelle 1998).

2.4 Evaluation von therapeutischen Interventionsverfahren

Aus dem Spektrum therapeutischer Interventionen liegt lediglich für das
Realitäts-Orientierungs-Training (ROT) eine gezielte Evaluation mit
umfassendem Ergebnis vor. Darüber hinaus wurden einzelne Studien
zum Reminiszenztraining (REM) und zur Validation (VAL) durchgeführt.
Bei der Auswertung der vorliegenden Studien fällt auf, dass die meisten
Untersuchungen keine konsistenten, generalisierbaren Ergebnisse er-
gaben. Es wurde keine signifikante Verbesserung über eine Gesamt-
stichprobe festgestellt, es erwies sich lediglich, dass einzelne Personen
von den eingesetzten Interventionen profitierten. Teilweise zeigte sich
bei den Studien das Problem, dass die Stichproben häufig nicht groß
genug waren.

Müller (1994) bietet einen detaillierten Überblick über die Interventions-
methoden ROT, REM und VAL. Darin wird die Entwicklung der Metho-
den, die Klassifizierung von Unterformen, die konzeptionelle Basis, die
konkrete Durchführung und der Erfolg der Interventionen in Evaluati-
onsstudien aufgezeigt. Allerdings variieren die Studien sehr stark bzgl.
Stichprobengröße und -zusammensetzung, Durchführungsdauer und
Erhebungsinstrumenten. Im Folgenden werden die wichtigsten Ergeb-
nisse zusammengefasst.

Realitäts-Orientierungs-Training (ROT): Die umfangreichste und
wahrscheinlich ausführlichste Literatur liegt für das Realitäts-Orien-
tierungs-Training vor. Allerdings wurden die Mehrheit der Studien mit
Kontrollgruppe ohne eine randomisierte Untersuchungsanordnung
durchgeführt (vgl. Cochrane-Auswertung, Woods 1999).

Das Realitäts-Orientierungs-Training wird insgesamt heftiger Kritik aus-
gesetzt, die sich hauptsächlich auf die praktische Umsetzung bezieht.
Die Methode (ROT), so die Kritik, sei infantilisierend, wenn die Anwen-
dung ungeschickt und unflexibel durchgeführt werde. Außerdem werde
das Training von den Mitwirkenden als monoton, langweilig und sinnlos
empfunden. Sogar der Vorwurf, dass ROT in Gruppenform eine Qual
für die Anwendenden und eine Zumutung für die Teilnehmenden sei,
wurde ins Feld geführt. Folgende Effekte wurden für das Realitäts-
Orientierungs-Training in verschiedenen Studien festgestellt:
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– Es konnte eine Verbesserung der verbalen Orientierung festgestellt
werden, d.h. Fragen werden realitätsgerecht beantwortet (vgl.
Woods et al. 1992). Allerdings sind die Effekte nicht von Dauer (nach
Absetzen des ROT wird der vorhergehende Ausgangswert rasch
wieder erreicht).

– Es lassen sich kaum generelle kognitive Verbesserungen oder Ver-
haltensänderungen (ADL) feststellen, und positive Ergebnisse stellen
eher eine Ausnahme dar (vgl. Woods et al. 1992).

– Die Lebenszufriedenheit kann bei ROT durch die erzwungene per-
manente Konfrontation mit der Realität sinken, weil die Betroffenen
ihrer Defizite ständig gewahr werden.

– ROT eignet sich nicht als isolierte Maßnahme; selbständigkeitsför-
derndes Personal und Milieu sind essentiell.

– Die Untersuchungen zu ROT zeigen, dass das Training individuell
ausgerichtet werden muss und Ziele eindeutig und genau auf den
jeweiligen dementiell Erkrankten bezogen werden müssen (d.h. wäh-
rend es für einen z.B. wichtig ist zu lernen, die Toilette zu finden, ist
es für den anderen wichtig, sich über den Tag hinweg zeitlich zu ori-
entieren – Woods et al. 1992).

Insgesamt ist ROT ein Verfahren, das nur in frühen Krankheitsphasen
der Demenz angewandt werden sollte und sich für spätere Phasen nicht
eignet (Fischer & Schwarz 1999). Die genannten Kritikpunkte und die
Tatsache der festgestellten, eher bescheidenen und einseitigen Effekte
(es werden kaum Verhaltensänderungen bewirkt, sondern auswendig
gelernte Antworten reproduziert) ließen nach Alternativen für ROT su-
chen. Es kann für die Entwicklung in der Versorgung Dementer als un-
zweifelhafter Verdienst angesehen werden, dass durch den Ansatz auf
eine vorher vernachlässigte Patientengruppe aufmerksam gemacht und
aufgezeigt wurde, dass es sinnvoll sein kann, auch mit verwirrten Men-
schen zu arbeiten.

Reminiszenztherapie (REM): Eine abschließende Bewertung der Re-
miniszenz-Therapie ist kaum möglich, da es die Reminszenz-Therapie
überhaupt nicht zu geben scheint. Unterschiedliche Interventionsme-
thoden, deren Gemeinsamkeit darin bestehen, dass alle mit Vergan-
genheitsinhalten arbeiten, werden unter dem Label „REM“ zusammen-
gefasst. Es liegen verschiedene Studien zur REM vor, die folgende
Effekte ergaben:

– Durch die Reminiszenz-Therapie scheinen Ängstlichkeit und De-
pressivität verringert und eine Verbesserung im Sozialverhalten er-
zielt zu werden. Allerdings sind die Ergebnisse nicht konsistent.
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– Ein wesentlicher Einflussfaktor scheint die Erfahrung des Gruppen-
leiters mit der Methode zu sein.

– Ein wichtiger Aspekt der REM ist der „Nebeneffekt“, dass die Pfle-
genden die dementiell Erkrankten besser kennen lernen.

Im Moment ist noch ungewiss, für welche Klientel unter welchen Bedin-
gungen REM von Nutzen sein kann. Müller veranschaulicht die wenig
konkreten Ergebnisse zu REM mit einigen Zitaten:

�Although the usefulness of reminiscing and life review seems
intuitively obvious, it is difficult to measure their benefits objecti-
vely with qualitative research methods� (Woods et al. 1992).

�In conclusion, reminiscence may serve as a highly effective the-
rapeutic intervention � the who, what, when, where, and why still
need to be identified� (Haight 1991)

REM ist nur eine von vielen Aktivitäten, die wahrscheinlich nützlich im
Umgang mit Demenzkranken sind. Reminiszenz-Therapie in Gruppen
hat den Vorteil, nicht unangemessen oder kindisch zu erscheinen. Al-
lerdings sollte beachtet werden, dass einige alte Menschen definitiv
nicht reminiszieren wollen. Individuelle Unterschiede bei der Präferenz
für Aktivitäten müssen daher ernst genommen werden (Woods et al.
1992).

Es ist zu empfehlen, dass Reminiszieren und Aktivitäten, bei denen auf
das Leben zurückgeblickt wird, ein Teil des Assessments und der Pfle-
ge demenzkranker Menschen ist. Aus dem Kreis der Betreuenden wird
kritisiert, dass REM zuviel Zeit in Anspruch nehme; dennoch spricht viel
dafür, da viele Informationen problemlos während der täglichen Pflege
gesammelt werden können. Jede Art von Aktivität kann als Aufhänger
für Erinnerungen genutzt werden. Auf jeden Fall erscheint es sinnvoller,
über angenehme Erinnerungen als über das Wetter oder bedeutungslo-
se Nettigkeiten zu sprechen (Woods et al. 1992).

Validation (VAL): Validation hat sehr viel Aufmerksamkeit in der Praxis
hervorgerufen; es liegen aber nur wenige wissenschaftliche Untersu-
chungen hierzu vor (Woods 1999). Eine Übersicht der Studien zum
Thema Validation findet sich in Schrijnemaekers (1995). Aufgrund der
bisher durchgeführten Studien kann eine fundierte Bewertung der Vali-
dations-Therapie nicht vorgenommen werden. Vor allem weisen viele
der durchgeführten Studien methodische Mängel auf (Schrijnemaekers
1995). Die Methode löst auch wegen ihrer fast ausschließlich intuitiven
Begründung Kritik aus (Müller 1994).
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Aus den wenigen publizierten Studien lassen sich kaum Aussagen über
die Effektivität von Validation ableiten. Eine Studie berichtet von Ver-
besserungen im kognitiven und sozialen Bereich. Allerdings wurden die
Messungen mit nichtstandardisierten Instrumenten durchgeführt.

Unveröffentlichte Studien (vgl. Müller 1994) kommen zu folgenden Re-
sultaten:

– Verbesserungen der kommunikativen Fähigkeiten
– unausgedrücktes Verhalten kommt an die Oberfläche
– Verlangsamung des Verwirrtheitsprozesses
– signifikante Verhaltenseffekte

Die Studien haben allerdings aufgrund ihrer methodischen Mängel
(kleine Gruppen, nichtstandardisierte Meßinstrumente etc.) nur relative
Bedeutung und sollten repliziert werden. Eine Pilot-Studie von Morton
und Bleathman (1990) und eine neuere Untersuchung von Toseland et
al. (1997) zeigen positive Einflüsse auf die sozialen Interaktionen der
Bewohner.

Der Validations-Ansatz vermag es, die Pflegekräfte zu begeistern und
zu überzeugen. Der menschliche, gefühlsbezogene und verstehende
Umgang mit verwirrten alten Menschen, der einen Kontrast zu übenden,
direktiven Methoden darstellt, wird vom Pflegepersonal überwiegend
positiv aufgenommen (Müller 1994).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass bei einzelnen thera-
peutischen Interventionen eine Wirkung der Maßnahmen beobachtet
werden kann. Generelle Aussagen können jedoch kaum getroffen wer-
den. Effekte werden häufig nur in Einzelfällen festgestellt. Die wichtige
Frage, welche Intervention für welchen dementiell Erkrankten geeignet
ist, ist bisher nicht beantwortet (Beck 1999).

2.5 Evaluation von Wohngruppen

Ende der 1980iger Anfang der 1990iger Jahre entstand mit dem Kon-
zept der Wohngruppen in Schweden (gruppboende), Großbritannien
(Domus-units), Frankreich (Cantou) und in den Niederlande (Anton-
Pieck-hofje) eine neue Versorgungsform für dementiell erkrankte Men-
schen (vgl. Radzey et al. 1999).
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Die Idee für diese Konzepte entstand, von der schwedischen Entwick-
lung abgesehen, aus dem Wunsch, den institutionellen Charakter der
Versorgung durch eine alltagsnahe Wohnsituation zu ersetzen. Es wur-
de davon ausgegangen, dass die Versorgung der Betroffenen in einem
überschaubaren, vertrauten Milieu, das am Konzept der Normalisierung
ausgerichtet ist, positive Effekte auf das Verhalten und Befinden der
Bewohner haben würde.

Zu Beginn der 1990iger Jahre gab es eine Reihe von Forschungspro-
jekten, die sich mit der Untersuchung der Effekte von Wohngruppen be-
schäftigten (vgl. Lindesay et al. 1991, Dean et al. 1993, Ritchie et al.
1992, Annerstedt et al. 1993, Wimo et al. 1991).

Die Studien zu den vier Konzepten ergaben jeweils positive Ergebnisse.
Für die Domus Units und die Cantou liegen jeweils Vergleichsuntersu-
chungen mit gerontopsychiatrischen Pflegebereichen vor. Die Domus
Units schnitten dabei in Bezug auf den Aktivitätsgrad der Bewohner, auf
die Anzahl der Personal-Bewohner-Kontakte und die Personalzufrie-
denheit deutlich besser ab, als die gerontopsychiatrischen Pflegeberei-
che. Besonders auffällig war, dass das Personal in den Domus Units
die Selbständigkeit der Bewohner und deren Fähigkeiten deutlich bes-
ser einstufte als die Mitarbeiter der Vergleichseinrichtung, obwohl sich
beide Bewohnergruppen aufgrund der erhobenen Daten objektiv nicht
unterschieden (Lindesay et al. 1991, Dean et al. 1993).

Die Bewohner der Cantou wiesen eine höhere Mobilität, eine größere
Selbständigkeit und eine geringere Aggressivität auf als die Vergleichs-
gruppe. Auch hier war die Personalzufriedenheit deutlich größer (Rit-
chie et al. 1992).

Für das Anton Pieck-hofje liegt keine vergleichende Untersuchung vor.
Es wurde jedoch eine Evaluation im Hinblick darauf durchgeführt, ob die
Ziele der Einrichtung erreicht werden. Dabei hat sich bestätigt, dass ei-
ne qualitätvolle Versorgung Demenzerkrankter in einem häuslich ge-
prägten Kontext leistbar ist (Plaisier et al. 1992).

Die umfangreichste Begleitforschung zu den Wohngruppen liegt aus
Schweden, insbesondere aus Malmö vor und führte zu folgenden
Schlussforderungen (Annerstedt 1994 und 1995):

– Während einer beschränkten Zeit der Demenzerkrankung können
Wohngruppen einen therapeutischen Effekt haben, indem allgemei-
ne Symptome wie Ängstlichkeit, Depression und Argwohn reduziert
werden und den Bewohnern dabei geholfen wird, ihre Unabhängig-
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keit zu bewahren. Voraussetzungen sind eine homogene Gruppe
von Bewohnern in bezug auf Typ und Stadium der Demenz, erfahre-
ne und mitfühlende Mitarbeiter, die ständig geschult werden sowie
eine überschaubare, heimische Atmosphäre, die den Bewohnern Si-
cherheit und Orientierung gibt.

– Die Zeitdauer, in der Betroffene in Wohngruppen sinnvoll behandelt
und gepflegt werden können, beträgt im Durchschnitt drei Jahre.
Diese Zeitspanne wird sich durch eine verbesserte Verfügbarkeit
entsprechender Einrichtungen und durch einen früheren Einzug der
Bewohner voraussichtlich verlängern.

– Wohngruppen können die Lücke zwischen der Pflege zu Hause und
Pflegeheimen ausfüllen. Das Wohngruppenkonzept hat wie andere
Versorgungsformen seine spezielle Zielgruppe in Bezug auf das
Stadium und die Symptome der Demenz.

– Wenn die Krankheit so weit fortgeschritten ist, dass eine sehr inten-
sive Pflege notwendig ist, sollte die Pflege im Krankenhaus in Be-
tracht gezogen werden. Die Wohngruppe bringt ab diesem Zeitpunkt
den betroffenen Bewohnern keine großen Vorteile mehr, und den
anderen Bewohnern entstehen durch personengebundene zeitinten-
sive Pflegetätigkeiten eher Nachteile (Annerstedt 1993).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass in den meisten Untersu-
chungen zu Wohngruppenkonzepten positive Effekte auf die Bewohner
festgestellt wurden.

Dennoch hat zumindest in Großbritannien und in Schweden die anfäng-
liche Euphorie für diese Konzepte nachgelassen. Dafür gibt es zweierlei
Gründe: erstens handelt es sich aufgrund der hohen Personalausstat-
tung um eine sehr kostenintensive Versorgungsform (einer der Gründe,
warum z.B. das Domus-Konzept in Großbritannien keine große
Verbreitung gefunden hat – vgl. Archibald 1997) und zweitens haben
vor allem die schwedischen Studien ergeben, dass die Wohngruppe ei-
ne Versorgungsform ist, die lediglich in bestimmten Phasen der Erkran-
kung positive Effekte zeigt. Bei der Wohngruppe handelt es sich daher
um ein Konzept, das die Betreuung von dementen Bewohnern bis zu
einem bestimmten Stadium vorsieht. Bewohner können nicht bis zu ih-
rem Tod in der Wohngruppe bleiben.

Aus diesen Ergebnissen wurden relativ klare Aufnahme- und Aus-
schlusskriterien für Wohngruppen abgeleitet. Zielgruppe sind demenz-
kranke Menschen (Alzheimer, vaskuläre Demenz, Mischformen aus
beiden), deren Krankheitsbeginn nach dem 65. Lebensjahr festgestellt
wird und die unauffällige Symptome aufgrund von Stirnlappenfunktions-
störungen vorweisen (Grad der Demenz: II-IV nach der Berger-Skala,
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physische Abhängigkeit: maximal Level „E“ auf dem Katz ADL Index).
Das bedeutet, dass die Bewohner noch gehfähig sein müssen, nicht in-
kontinent sein dürfen und selbständig essen können.

Die o.g. Kriterien werden nicht in allen schwedischen Wohngruppen
konsequent umgesetzt, so dass mittlerweile der Anteil an pflegerischen
Leistungen angestiegen ist und Klagen über Personalunzufriedenheit
laut werden, da die Mitarbeiter die Ziele der Arbeit an den ursprünglich
vereinbarten Kriterien ausrichten.

�Da die Pflegebedürftigkeit der Bewohner größer war als bei der
Planung angenommen wurde, mussten die Mitarbeiter ihre Er-
wartungen sowohl im Hinblick auf das Programm als auch im
Hinblick auf die Versorgungsziele für die Bewohner ändern: Die
Bewohner waren weniger in der Lage, an täglichen Aktivitäten
teilzunehmen als ursprünglich erwartet. Die Mitarbeiter hatten
auch erwartet, dass pflegerisch-therapeutische Erfolge erzielt
werden würden. Diese waren allerdings beschränkt auf leichte
Verbesserungen im Verhalten und in der Stimmung. Ein damit in
Zusammenhang stehendes Problem war, dass die Bewohner sehr
heterogen waren im Hinblick darauf, wie sie an Aktivitäten teil-
nehmen konnten. Ein Ergebnis war, dass viele Aktivitäten nicht in
kleinen Gruppen, sondern 1 : 1 durchgeführt wurden. Insgesamt
waren viele Mitarbeiter enttäuscht.� (Malmberg et al. 1998).

Die Studien zu den Wohngruppenmodellen lassen insgesamt eine
Schwachstelle erkennen. Bei den Untersuchungen wurde nicht danach
differenziert, inwieweit die Effekte auf die Bewohner durch die über-
schaubare, vertraute Wohnsituation oder durch die veränderte Einstel-
lung des Personals ausgelöst wurden (Stokes & Bowdler 1996).

Eine Studie, die von Downs (1997) durchgeführt wurde, bestätigt die
These, dass die nicht-institutionelle Umgebung Einfluss auf die Einstel-
lung und die Wahrnehmung der Pflegemitarbeiter nimmt. In der Studie
wurde der Umzug von dementiell erkrankten Bewohnern aus einer ge-
rontopsychiatrischen Klinik in eine kleine wohnortnahe Wohngruppe
evaluiert. Es wurde festgestellt, dass die veränderte Wohnumgebung
keine Veränderung des Verhaltens oder der Kompetenzen der Bewoh-
ner bewirkte. Allerdings zeichnete sich beim Personal eine Wahrneh-
mungswandel ab, indem die Bewohner kompetenter und weniger auf-
fällig eingeschätzt wurden.
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2.6 Evaluation von Special Care Units1

2.6.1 Entstehung der SCUs

Bis in die 1950er Jahre bestand (in USA) kaum Interesse darin, die
Umwelt alter Menschen zu beurteilen. Allgemeiner Konsens unter den
Sozialwissenschaftlern war, dass mit dem Ende der Jugend die Persön-
lichkeitsbildung weitgehend abgeschlossen sei. Die mangelnde Anpas-
sungsfähigkeit alternder Menschen, so die Sichtweise, war ein zugkräf-
tiges Argument, um die Umweltgegebenheiten in Einrichtungen zu
belassen, weil Veränderungen als irritierend und schädlich für die Be-
wohner angesehen wurden. Aufmerksame Heimbetreiber wiesen je-
doch verstärkt darauf hin, dass es Gestaltungsmerkmale in den Ein-
richtungen gibt, die für ältere Bewohner problematisch sind. In den
späten 1950er Jahren genehmigten die zuständigen Behörden schließ-
lich Bauprojekte, die speziell für ältere Menschen entworfen wurden.

Bei der ersten Untersuchung einer solchen baulich angepassten Ein-
richtung (Carp 1966) wurde davon ausgegangen, dass sich ältere Men-
schen durchaus an eine auf ihre Bedürfnisse ausgerichtete Umwelt an-
passen können, und dass die Effekte auf den Bewohner von der
Passung zwischen dem neuen Milieu und der Person abhängig sind.
Einflüsse anderer Variablen wurden kontrolliert, indem in derselben Ein-
richtung eine Kontrollgruppe evaluiert wurde, die in ihrer ursprünglichen
Umgebung blieb. Die Untersuchung ergab, dass diejenigen, die in die
neue, ihren Bedürfnissen angepasste Umgebung zogen, sich schnell
eingewöhnten. Im Vergleich mit Bewohnern der Kontrollgruppe verbes-
serte sich bei den Bewohnern im angepassten Umfeld sowohl die Le-
benszufriedenheit als auch die physische und psychische Gesundheit.

Die Umwelt wurde allerdings nur bezüglich einzelner Aspekte beurteilt,
z. B. wurde die Entfernung zwischen den Zimmertüren ermittelt, da man
annahm, dass dadurch das soziale Verhalten beeinflusst wird. Um das
soziale Umfeld zu erfassen, wurden die Lebensumstände vor dem Ein-
zug in die Einrichtung ermittelt. Es ergab sich, dass alle Bewohner der
Einrichtung alleine (und oft isoliert) gelebt hatten. Extrovertierte Men-
schen waren nach dem Umzug eher sozial engagiert als introvertierte,
die zu Zurückgezogenheit neigten (Carp 1994).

Die ersten Untersuchungen zum Einfluss spezieller Umwelten auf alte
Menschen mit kognitiven Einschränkungen sind verbunden mit Projek-
ten am Philadelphia Geriatric Center. In der ersten Studie (Lawton et al.

                                                          
1 Special Care Units werden im weiteren Verlauf des Textes mit SCUs abgekürzt.
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1970), die an diesem Institut durchgeführt wurde, wurde der Einfluss
von Einzelzimmern und Mehrbettzimmern auf die Bewohner untersucht
und verglichen. Ein großes Mehrbettzimmer wurde dazu in sechs Ein-
zelzimmer plus angrenzenden halböffentlichen Bereichen umgewandelt.
Die Ergebnisse zeigten, dass die Bewohner die privaten Räumlichkeiten
nutzten, aber auch häufiger und weiter spazieren gingen.

Diese explorative Studie und ein intensiver interdisziplinärer Planungs-
und Gestaltungsprozess (Liebowitz et al. 1979) führten zum Bau des
Weiss Institute, einer neuen Einrichtung für 40 demente Bewohner, die
explizit für die Umweltbedürfnisse dieser Benutzergruppe gestaltet wur-
de. In einer Längsschnittstudie (Lawton 1986, Lawton et al. 1984) wur-
de das Verhalten stark kognitiv eingeschränkter Bewohner des Phila-
delphia Geriatric Center vor und nach ihrem Umzug in das Weiss
Institute verglichen. Daten zu den Verhaltensmustern der Bewohner
wurden vor dem Umzug und dann einen und sieben Monate nach dem
Umzug erhoben. Die Ergebnisse zeigten, dass es, trotz der erwarteten
Verschlechterung bei den grundlegenden Kompetenzen der Bewohner
während des Studienverlaufs, Verbesserungen bei bestimmten, beein-
flussbaren Verhaltensvariablen gab (Weisman 1997).

Diesen ersten Pionierprojekten folgten eine Reihe weiterer Projekte, im
Rahmen derer spezialisierte Pflegebereiche für dementiell erkrankte
Menschen eingerichtet wurden.

Als Teil des Wesley Hall Forschungs- und Demonstrationsprojekts der
University of Michigan zogen elf stationär lebende alte Menschen mit
schwerem Gedächtnisschwund in eine SCU um, die Teil einer umge-
bauten, bestehenden stationären Einrichtung war (Coons 1987). Zu-
sammen mit einer intensiven Schulung der Mitarbeiter, wurden ver-
schiedene Aspekte der physischen Umgebung verändert. Eingeführt
wurden: häuslicher wirkende und komfortable Oberflächen bei den Ein-
richtungsgegenständen, verbesserte Beleuchtung, Einzelzimmer, Ar-
beits-, Wohn-, Esszimmer und Küche. Da die Interventionen unter-
schiedliche Aspekte der Umwelt betrafen, konnten keine Aussagen
darüber getroffen werden, welche Maßnahmen zu welchen Effekten
führten. Nach Aussagen des Pflegepersonals zeigten sich positive Re-
aktionen der Bewohner auf die durchgeführten Interventionen. So redu-
zierten sich problematische Verhaltensweisen wie Herumwandern wäh-
rend der Nacht, Inkontinenz und Aggressivität.

Während dieser Zeit gingen auch erste spezialisierte Demenzeinrich-
tungen in Betrieb, bei denen versucht wurde, ein demenzgerechtes Mi-
lieu zu schaffen. Die erste dieser Einrichtungen war das Alois Alzheimer
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Center, das 1987 in Cincinnati eröffnet wurde (McCracken 1994). Als
weitere Einrichtung wurde das Corinne Dolan Alzheimer Center in
Chardon, Ohio, ins Leben gerufen. Bei diesem Projekt wurde versucht,
alle bis dahin bekannten baulichen und gestalterischen Anforderungen
für Demenzerkrankte umzusetzen. Nach deren Eröffnung wurde eine
Reihe von Studien durchgeführt, bei denen die Effekte spezifischer
Veränderungen der Umwelt untersucht werden sollten (Namazi et al.
1991). Zum Beispiel wurde erforscht, ob das Plazieren von persönlichen
Gegenständen nahe bei den Eingangstüren der Bewohnerzimmer den
Bewohnern das Auffinden der Tür erleichtern würde. Die Ergebnisse
zeigten, dass persönliche Dinge den Menschen im mittleren Stadium
der Demenz am besten bei der Orientierung halfen und dass Dinge, die
das Langzeitgedächtnis ansprachen, effektiver waren als Dinge, zu de-
nen kein persönlicher Bezug vorhanden war.

Ohta und Ohta stellen in einem ersten Überblicksartikel 1988 dar, dass
sich mit den sogenannten Special Care Units eine neue Versorgungs-
form für dementiell erkrankte Menschen in den USA etabliert hatte. In
ihrem Artikel faßten sie die ersten Ergebnisse aus Studien zusammen,
die in SCUs durchgeführt wurden. Kritisch stellen sie fest, dass die bis
dahin gegründeten SCUs sehr heterogen in bezug auf Pflegephiloso-
phie, bauliche Merkmale, therapeutische Ansätze etc. waren. Diese
Heterogenität stellt nach Ansicht von Ohta & Ohta (1988) für die For-
schung, die die Eignung der SCUs für die Versorgung Demenzkranker
untersuchen soll, eine große Herausforderung dar.

2.6.2 Ergebnisse der ersten Studien zu SCUs

1992 erschien ein ausführlicher Bericht des Office of Technology As-
sessment (OTA) des amerikanischen Kongresses über SCUs. Dieser
Bericht bietet eine Übersicht über die bis 1992 durchgeführten Studien
zu SCUs und gibt Empfehlungen für die Etablierung entsprechender
Units.

In dem Bericht werden die Thesen, die der Etablierung von SCU
zugrunde liegen, wie folgt zusammengefasst (Office of Technology As-
sessment 1992):

1. Für Menschen mit Demenz kann etwas getan werden. Trotz der
Tatsache, dass die Krankheit bisher unheilbar ist, sind bestimmte
Symptome der Demenz behandelbar, so dass durch eine geeig-
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nete Betreuung Alltagskompetenzen erhalten und die Lebensqua-
lität verbessert werden können.

2. Viele Faktoren verursachen unnötige Beeinträchtigungen bei Per-
sonen mit Demenz. Werden diese Faktoren erkannt und verändert,
so verbessert sich der funktionale Status und die Lebensqualität
der Betroffenen.

3. Personen mit Demenz haben nicht nur Defizite, sondern auch
Ressourcen. Baut man auf diese Ressourcen auf, so verbessern
sich ebenfalls Alltagskompetenzen und Lebensqualität.

4. Dem Verhalten von Personen mit Demenz liegen Gefühle und Be-
dürfnisse zugrunde, die verstanden werden können, auch wenn
die Personen nicht mehr fähig sind, diese zu artikulieren. Das Er-
kennen und das Antworten auf diese Gefühle und Bedürfnisse
führt dazu, dass die Häufigkeit von Verhaltensauffälligkeiten redu-
ziert werden kann.

5. Viele Aspekte der physischen und sozialen Umwelt beeinflussen
die Kompetenzen von Personen mit Demenz. Durch die Schaffung
einer angemessenen Umgebung bleiben diese Kompetenzen er-
halten und verbessern die Lebensqualität.

6. Personen mit Demenz und ihre Familien bilden eine Einheit. Wer-
den die Bedürfnisse der Familie berücksichtigt und werden sie in
die Betreuung eingebunden, zeigen sich sowohl für die Erkrankten
als auch für die Familien Vorteile.

Diese Thesen zeigen, dass mit der Gründung von SCUs auch große
Erwartungen an die Effekte gestellt wurden, die durch eine solche
Betreuung erzielt werden sollen. Aus diesem Grund besteht der Haupt-
teil des OTA-Berichts aus einer Zusammenfassung der Ergebnisse, die
bis dahin aus den Untersuchungen der SCUs resultierten. Allerdings
wurden nur die methodisch anspruchsvolleren Studien ausgewertet. Ei-
ne Vielzahl des zur Verfügung stehenden Materials bestand aus Erfah-
rungsberichten einzelner Einrichtungen, die weder systematisch noch
methodisch nachvollziehbar waren.

Insgesamt wurden 15 Studien ausgewertet, die sich mit den Effekten
von SCUs auf die Bewohner beschäftigt haben. In wenigen Studien
wurden die Auswirkungen auf Familien und Mitarbeiter in den SCUs
evaluiert.

Bei neun der 15 Studien wurde keine Kontrollgruppe begleitend evalu-
iert (Bell & Smith zitiert nach Office of Technology Assessment 1992,
Benson et al. 1987, Bullock et al. 1988 zitiert nach Office of Technology
Assessment 1992, Cleary et al. 1988, Greene et al. 1985, Hall et al.
1986, Lawton et al. 1984, McCracken et al. 1989, Mummah-Castillo
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1987). Alle neun Studien kamen zu positiven Ergebnissen. Diese variie-
ren jedoch von Studie zu Studie und sind in Teilen widersprüchlich.
Trotz aller Widersprüche konnten folgende positive Effekte auf die Be-
wohner nachgewiesen werden: verringerte Wachzeiten in der Nacht,
verbesserte Hygiene und Gewichtszunahme. In einigen Studien zeigten
sich Verbesserungen in wichtigen Bereichen (z.B. Durchführung von
Aktivitäten des täglichen Lebens, Verhaltenssymptome). Allerdings er-
gaben eine gleiche Anzahl von Studien keine Hinweise auf derartige
Verbesserungen.

Alle diese Studien haben eine oder mehrere methodische Schwach-
stellen, die die Validität der Befunde beeinträchtigen. Ein wesentliches
Problem ergibt sich aus der geringen Fallzahl – bei sechs der neun
Studien waren weniger als zwölf Bewohner beteiligt. Ebenfalls proble-
matisch sind unangemessene Forschungsdesigns und Fehler in der
methodischen Umsetzung. Einige dieser Studien haben eher den Cha-
rakter von Berichten. Gültige Schlussfolgerungen sind aus streng wis-
senschaftlicher Sicht daher nicht möglich. Häufig sind auch die Outco-
me-Variablen nicht präzise definiert, und der Prozess des Messens ist
eher „impressionistisch“ als objektiv oder standardisiert. Nur vier der
neun Studien berichten von einer statistischen Signifikanz der Ergeb-
nisse ihrer Untersuchung.

Ein weiteres methodisches Problem ist das Fehlen von Kontrollgruppen.
Ohne eine Kontrollgruppe kann der Effekt der SCU nicht isoliert werden
von anderen Faktoren, die unter Umständen die Bewohner beeinflus-
sen. Viele dieser Studien wurden auch von Mitarbeitern der Units
durchgeführt oder von anderen Personen, die in Planung und Verwal-
tung involviert waren. Die vermutlich subjektive Sichtweise dieser Per-
sonen legt den Schluss nahe, dass sich durch die interne Gebundenheit
ein Interesse entwickelt, positive Ergebnisse zu finden. All diese Fakto-
ren führen dazu, dass die Ergebnisse der Studien insgesamt ange-
zweifelt werden müssen.

Bei den sechs Untersuchungen, die mit einer Kontrollgruppe gearbeitet
haben, ergaben sich bei vier Studien keine statistisch relevanten Be-
wohnereffekte, die auf die Unterbringung in einem SCU zurückzuführen
gewesen wären (Wells & Yorm 1987, Coleman et al. 1990, Chafetz
1991). Folgende Effektvariablen wurden untersucht: kognitive Fähig-
keiten, ADLs, Stimmung, Verhaltenssymptome und Anzahl der Kran-
kenhauseinweisungen.

Zwei dieser sechs Studien ermittelten positive Effekte bei den Bewoh-
nern. Eine Studie ergab in einem Untersuchungszeitraum von einem
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Jahr, dass sich bei den 14 Bewohnern einer SCU im Vergleich mit 14
Bewohnern eines normalen Pflegebereichs in derselben Einrichtung
weniger Abbau bei der Ausführung von ADLs zeigten (Rovner et al.
1990). Die andere Studie ermittelte vergleichsweise weniger Katastro-
phenreaktionen (Sample: 13 SCU und 9 ohne SCU) als bei der Kon-
trollgruppe (Maas & Buckwalter 1990). Außerdem zeigte sich in dieser
SCU ein höheres Interaktionsniveau zwischen Bewohnern und Perso-
nal. Effekte bei den ADLs konnten in dieser Studie nicht festgestellt
werden. Insgesamt ist bei den Studien mit Kontrollgruppe das Design
deutlich besser, aber auch hier treten methodische Probleme auf, die
die Validität der Ergebnisse beeinflussen können. Die Samples sind
auch bei diesen Studien noch sehr klein. Bei keiner der Studien erfolgte
die Auswahl der Bewohner zufällig (keine Randomisierung). Dies führte
dazu, dass es zwischen den Versuchs- und Kontrollgruppen bereits zu
Studienbeginn deutliche Unterschiede gab. Eine Zusammenfassung der
methodischen Probleme dieser frühen Studien bietet Sloane et al.
(1995).

Die Auswertung der Studien mit den wenigen positiven Ergebnissen er-
staunt, wenn man sie ins Verhältnis setzt zu dem großen Enthusiasmus
und der Popularität dieses Versorgungstyps (Archibald 1997). Es zeig-
ten sich die meisten der an den Studien beteiligten Forscher in ihren
Erwartungen enttäuscht darüber, dass positive Ergebnisse begrenzt
waren (z.B. Chafetz 1988).

Eine Erklärung für das Fehlen entsprechender Ergebnisse sind metho-
dische Fehler. Im Fazit des OTA-Berichts werden folgende konzeptuelle
und methodische Probleme der Forschung zu SCUs zusammengefasst:

1. Es gibt keine abgestimmte Definition darüber, was ein SCU ist. Die
bis dahin untersuchten Units variierten in bezug auf Leitbild, bauli-
che Gestaltung, Personalausstattung, Personalqualifikation, Ein-
bindung der Familien, Aktivierungsprogramme, Einsatz von Psy-
chopharmaka und physische Fixierungen sowie Aufnahme- und
Entlassungskriterien.

2. Bei einer Demenzerkrankung ist eine hohe individuelle Variation im
Auftreten bestimmter Symptome anzutreffen. Es ist unter Umstän-
den möglich, dass einige Merkmale von SCUs Effekte auf be-
stimmte Bewohner haben, auf andere dagegen nicht, so dass sich
diese im Mittel gegenseitig aufheben (Archibald 1997).

3. Es fehlen geeignete validierte Messinstrumente, die für den Ein-
satz bei Studien in Pflegeheimen mit stark beeinträchtigten Be-
wohnern geeignet sind.
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4. Viele der eingesetzten Instrumente basieren auf Fremdbeurteilun-
gen durch Pflegekräfte oder Angehörige. Inwieweit diese Einschät-
zungen dem tatsächlichen Zustand oder dem Empfinden der Be-
troffenen gemäß sind, ist nur unzureichend nachgewiesen. Es fehlt
an Instrumenten, die es ermöglichen, das subjektive Erleben der
Erkrankten zu erfassen.

5. Weitere Probleme sind Anzahl und Komplexität der Variablen, die
in einem SCU untersucht werden müssen. Bei der Untersuchung
von SCUs handelt es sich nicht um eine einzige Variable, sondern
um ein ganzes System von physischen und sozialen Merkmalen
der Umwelt (Lawton 1981).

All diese Faktoren führen dazu, dass die Forschungsergebnisse bis
zum Bericht der OTA nur wenig dazu beitragen konnten, die in bezug
auf SCUs offenen Fragen zu beantworten.

Trotz dieser eher ernüchternden Ergebnisse hielt die Euphorie in bezug
auf SCUs in den USA ungebrochen an, was sich am anhaltenden Boom
neuer Units abzeichnet. Es wird geschätzt, dass es heute in den Verei-
nigten Staaten 16.840 Pflegeheime mit 1,65 Millionen Bewohnern gibt
(Rhoades et al. 1998). Im vergangenen Jahrzehnt kam es zu einem
außergewöhnlichen Zuwachs von SCUs in lizensierten Pflegeeinrich-
tungen; 1996 hatte eine von vier Pflegeheimen mindestens eine organi-
sierte Demenzabteilung, einen Demenzflügel oder ein Demenzpro-
gramm. Diese rapide Ausbreitung, sowie die bis dahin nur begrenzten
wissenschaftlichen Ergebnisse veranlassten das National Institute on
Aging (NIA) im Jahr 1991, eine Reihe von kollaborativen Forschungs-
projekten in zehn unterschiedlichen Orten in den USA zu initiieren. Die-
se Projekte waren mit der Zielstellung konzipiert, das Wesen und die
Effektivität der Pflege in SCUs in institutionellen Umgebungen mit Hilfe
modernster Forschungstechniken zu untersuchen. Ein Schwerpunkt
dieser Studien war es, eine Methode zu entwickeln, die es erlaubt, Ver-
sorgungsformen für Demenzerkrankte in stationären Altenhilfeeinrich-
tungen zu klassifizieren (Grant 1998). Dieses Klassifizierungssystem
sollte zu einer Vereinheitlichung beitragen, damit kritische Merkmale ei-
ner SCU identifiziert und Vergleiche zwischen unterschiedlichen Mo-
dellen der Demenzversorgung in Pflegeheimen möglich werden. Au-
ßerdem wurde eine Arbeitsgruppe (Workgroup for Research and
Evaluation of Special Care Units WRESCU) gegründet, die sich mit den
methodischen Problemen der Forschung in SCUs auseinandersetzen
und geeignete Untersuchungsmethoden für Studien in SCUs entwickeln
sollte. Die Ergebnisse dieser Studien liegen mittlerweile in einer zu-
sammenfassenden Veröffentlichung vor (Holmes et al. 2000).
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2.6.3 Definition von SCU

Zur Beantwortung der Frage, was die signifikanten Unterschiede zwi-
schen einer SCU und einem „normalen“ Pflegebereich ausmachen,
wurde eine Studie von Grant (1998, 2000) in Minnesota durchgeführt. In
die Studie eingebunden waren 390 Pflegebereiche in 123 Pflegehei-
men. In dieser Studie wurde u.a. als ein Instrument die „Nursing Unit
Rating Scale“ eingesetzt (vgl. Teil B), mit deren Hilfe vier Merkmale der
Umwelt von Pflegebereichen bewertet werden können (Separation,
Komplexität, Stimulation und Intoleranz gegenüber bestimmten Verhal-
tensweisen). Darüber hinaus wurden Gespräche mit dem Pflegeperso-
nal durchgeführt, Literatur ausgewertet und staatliche Regulierungen,
die es mittlerweile in einigen US-Staaten für SCUs gibt, einbezogen.
Aus dieser Gesamtauswertung resultiert die Festlegung von folgenden
sieben relevanten Attributen, die für die Entwicklung einer Typologie
verwendet wurden:

Tabelle 1: Sieben Pflegeattribute, die für die Entwicklung der
Typologie verwendet wurden

Pflegeattribut Definition Attribut des SCUs

1. Separation Der Grad der Separation im Ge-
gensatz zur gemischten Belegung
von dementen und nicht-dementen
Bew. sowohl räumlich als auch be-
züglich der sozialen Aktivitäten (z.B.
beim Essen, bei der Messe, bei
künstlerisch-handwerklichen Tätig-
keiten, bei der Zimmerbelegung)

stärkere Trennung,
geringere Vermi-
schung als in
Nicht-SCUs

2. Stimulation Das Ausmaß, in dem störende
akustische Stimulationen in der
Einheit beseitigt sind (z.B. Lärm
durch Radios, Fernseher, Türalar-
me, Telefone etc.)

Weniger störende
Stimuli als in Nicht-
SCUs

3. Komplexität Der Umfang, in dem den Bew. ein-
fache geplante Aktivitäten geboten
werden (z.B. vereinfachte Aktivitä-
ten, kurze Aktivitäten oder betont
repetitive Aufgaben)

Einfachere (weni-
ger komplexe) Ak-
tivitäten als in
Nicht-SCUs
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Pflegeattribut Definition Attribut des SCUs

4. Toleranz
gegenüber
Verhal-
tensauffäl-
ligkeiten

Der Grad, mit dem potentiell uner-
wünschtes oder problematisches
Verhalten unter Bew. mit Demenz
bzw. vom Personal toleriert wird
(z.B. verbale Aggression, Wandern,
Ablehnung von Körperpflege zu be-
stimmten Zeiten, Schreien)

Größere Toleranz
gegenüber Ver-
haltensauffällig-
keiten als in Nicht-
SCUs

5. Strukturierte
Gruppenak-
tivitäten

Grad der Teilnahme von Bew. mit
Demenz an organisierten Freizeit-
aktivitäten (z.B. Musiktherapie,
Kunsttherapie, religiöse Aktivitäten,
ergotherapeutische Gruppen)

Mehr Teilnahme
dementer Bew. an
strukturierten
Gruppenaktivitäten
als in Nicht-SCUs

6. Aktivitäten
zur Förde-
rung von
funktionalen
Fähigkeiten

Grad der Teilnahme von Bew. mit
Demenz an therapeutischen Aktivi-
täten, die die Aktivitäten des tägli-
chen Lebens (ADLs) fördern sollen
(z.B. Essen, Schlucken, Übungen
beim Anziehen und Pflegen; Toi-
lettentraining)

Weniger Teilnahme
dementer Bew. an
Aktivitäten zur För-
derung von körper-
lichen und geisti-
gen Fähigkeiten als
in Nicht-SCUs

7. Methoden
zur Fortbil-
dung des
Personals

Das Ausmaß, in dem verschiedene
Methoden zur Fortbildung des Per-
sonals für die Demenz-Pflege ein-
gesetzt werden (z.B. Lesematerial,
Filme/ Videos, Trainingshandbü-
cher, Orientierungsprogramme,
Rollenspiele oder Besuch von Ex-
perten für Verhaltensmanagement)

Mehr Methoden zur
Fortbildung des
Personals als in
Nicht-SCUs

Anhand dieser sieben Merkmale lassen sich SCUs von anderen Ver-
sorgungsarten unterscheiden. Zusammenfassend führte die Studie von
Grant (2000) zu dem Ergebnis, dass speziell für Demenzerkrankte ein-
gerichtete Pflegebereiche idealtypisch folgendermaßen beschrieben
werden können:

Es handelt sich um geschlossene Pflegebereiche mit einem ange-
schlossenen Freibereich, der Bewegung (Wandern) ermöglicht. Das
Pflegepersonal in speziellen Demenzbereichen ist in bezug auf die Pfle-
ge Dementer sehr gut ausgebildet und weist eine hohe Toleranz in be-
zug auf demenzspezifische Verhaltensweisen auf. Den Bewohnern wer-
den maßgeschneiderte Beschäftigungsprogramme angeboten, die die
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demenzspezifischen Anforderungen berücksichtigen. Das bauliche Mi-
lieu ist auf die spezifischen Anforderungen ausgerichtet.

Mittlerweile gibt es auch in einigen der amerikanischen Bundesstaaten
Standardregelungen, die festlegen, wie ein Pflegebereich gestaltet sein
muss, damit er als SCU für dementiell erkrankte Menschen anerkannt
wird (Gerdner & Buckwalter 1996).

2.6.4 Ergebnisse der neueren Studien zu SCUs

Die im Rahmen der vom NIA (National Institute of Aging) geförderten
Forschungsprogramme durchgeführten Studien zu SCUs sind metho-
disch weitaus anspruchsvoller angelegt als die frühen Studien. Die
Samples der Studien sind deutlich größer, und bei der Auswahl der ein-
gesetzten Untersuchungsmethoden wurde weitaus differenzierter vor-
gegangen. Ein Überblick über alle aktuellen Studien, die in SCUs
durchgeführt wurden, bietet folgende Tabelle, die aus Grant (2000)
übernommen wurde.

Tabelle 2: Aktuelle Studien zu den Effekten von SCUs2

Forscher Population Design Auswirkungen
Auswirkungen auf körperliche und geistige Fähigkeiten der Bewohner
Phillips et al.
1997

77.337 dB
in 841 APH,
darunter 1.228
dB in 48 SCUs

deskriptiver Ver-
gleich; Verwen-
dung sekundärer
Daten aus dem
Minimum Data Set
(MDS)

kein Unterschied im
funktionellen Abbau
beim Transfer, Toiletten-
gang, Essen, Gehen,
Anziehen, ADL Ge-
samtindex, Stuhlinkonti-
nenz, Urininkontinenz,
und Gewichtsverlust

McCann,
Bienias & E-
vans

177 dB in 2
APH,
darunter 3
SCUs und 5
Nicht-SCUs

deskriptiver Ver-
gleich

Performance Test
of Activities of
Daily Living
(PADL)

kein Unterschied im
funktionellen Abbau

Liu, Teresi &
Waternaux;
im Druck

176 Bew. in
SCU
403 Bew. in
Nicht-SCUs

deskriptiver Ver-
gleich

die Bew. in SCUs haben
schneller abgebaut bei
kognitiver Leistung
(MMST-Scores)

                                                          
2 (dB = demente Bewohner; APH = Altenpflegeheim)
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Forscher Population Design Auswirkungen
Rovner et al.
1996

81 dB in 1 APH,
darunter 42
Personen in der
Experimental-
und 39 Perso-
nen in der Kon-
trollgruppe

Randomisierte kli-
nische Studie der
A.G.E. (Activities,
Guidelines for
psychotropic me-
dications and
Educational
rounds)

kein Unterschied bei den
ADLs oder bei der kog-
nitiven Leistungsfähig-
keit

Behandlung der Bewohner und Auswirkungen auf das Verhalten
Sloane et al.
1991

307 dB in 31
SCUs und 318
dB in 32 Nicht-
SCUs in 63
APH

deskriptiver Ver-
gleich; dabei Beo-
bachtung des
Einsatzes von
physischen Fixie-
rungen am Tage

Weniger Einsatz von
physischen Fixierungen
bei Bew. in den SCUs;
kein Unterschied bei den
chemischen Fixierungen

Rovner et al.
1996

81 dB in 1 APH,
darunter 42
Personen in der
Experimental-
und 39 Perso-
nen in der Kon-
trollgruppe

Randomisierte kli-
nische Studie der
A.G.E. (Activities,
Guidelines for
psychotropic me-
dications and
Educational
rounds)

Weniger Verhaltenauf-
fälligkeiten in der Expe-
rimentalgruppe; Redu-
zierung von chemischen
und physischen Fixie-
rungen in der Experi-
mentalgruppe; kein Un-
terschied bei den
Hospitalisierungsraten

Lawton et al.
1998

97 dB in 1 APH,
darunter 49
Personen in der
Experimental-
und 48 Perso-
nen in der Kon-
trollgruppe in
zwei SCUs

Stimulus-
Reduzierungs-
Programm, das
Personaleinsatz
und Programmin-
terventionen um-
fasste, wobei zwei
SCUs zufallsge-
steuert als Expe-
rimental- bzw.
Kontrollgruppe
verwendet wurden

Weniger Nachlassen bei
positiven Affekten und
Steigerung der sichtba-
ren Beteiligung in der
Experimentalgruppe;
kein Unterschied bei ne-
gativem Verhalten und
negativen Zuständen

Van Haitsma,
Lawton &
Kleban

77 dB in zwei
Pflegeabteilun-
gen (SCU und
Nicht-SCU) ei-
ner Einrichtung

deskriptiver Ver-
gleich

Soziabilität stieg unter
dB in Nicht-SCUs und
sank in SCUs; Gefühle
(Glück und Angst) san-
ken schneller unter
SCU- als Nicht-SCU-
Bew.; kein Unterschied
bei negativem Verhalten
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Forscher Population Design Auswirkungen
Kutner & Bli-
wise

59 dB auf zwei
SCU-
Stockwerken in
einem APH

deskriptiver Ver-
gleich mit über
17.000 wieder-
holten Beobach-
tungen

Engagement in sozialen
Gruppen und struktu-
rierte Teilnahme in
Gruppen hängt mit ge-
steigerter Agitation zu-
sammen

Leon & Ory 432 Bew. in
SCUs; 164
Bew. in Nicht-
SCUs

deskriptiver Ver-
gleich von Grup-
pen neu eingezo-
gener Bew.

kein Unterschied bei
körperlicher Aggression.
Der Einzug in die SCUs
stand in Beziehung zu
dem verstärkten Einsatz
psychotropischer und
dem geringeren Einsatz
körperlicher Fixierungen

Auswirkungen von gemischter Belegung
Teresi, Hol-
mes & Mona-
co 1993

77 nicht-dB in
Nicht-SCUs in 3
APH

deskriptiver Ver-
gleich

gemischte Belegung von
dB und nicht-dB hat ne-
gative Auswirkungen auf
die Stimmung und Zu-
friedenheit von nicht-dB

Grant &
Potthoff 1997

385 Einheiten in
124 APH, dar-
unter 64 SCUs
und 321 Nicht-
SCUs

deskriptiver Ver-
gleich auf Ebene
der Einheiten

Separation von dB und
nicht-dB hängt zusam-
men mit gestiegener
Teilnahme von dB an
Aktivitäten in SCUs und
geringerer Teilnahme
von dB an Aktivitäten in
Nicht-SCUs aufgrund ei-
nes Mangels an Aktivi-
täten, die auf Demenz in
Nicht-SCUs zugeschnit-
ten sind

Auswirkungen bei Pflege durch Angehörige
Grant &
Sommers
1998

353 pflegende
Angehörige aus
100 Einheiten,
geschichtet
nach der empi-
rischen Typolo-
gie

deskriptiver Ver-
gleich

In Demenz- und Rehabi-
litationseinheiten
herrscht die größte Zu-
friedenheit der pflegen-
den Angehörigen; bei
kleinen Betreuungsein-
heiten ist die Zufrieden-
heit der pflegenden An-
gehörigen am geringsten
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Forscher Population Design Auswirkungen
Murphy et al.
1999

471 Angehörige
aus 17 Einrich-
tungen mit
SCUs

Prospektive ran-
domisiert kontrol-
lierte Studie

Mehr Teilnahme der An-
gehörigen in der Expe-
rimentalgruppe hängt
zusammen mit geringe-
rer Zufriedenheit als in
der Kontrollgruppe

Personaleinsatz, Ressourcennutzung und Kosten
Grant et al.
1998

390 Pflegeein-
heiten in 123
APH

deskriptiver Ver-
gleich auf Ebene
der Einheiten

SCUs stellen mehr
Stunden pro Woche für
Pflegehelfer und Mitar-
beiter in der Aktivierung
zur Verfügung als Nicht-
SCUs, aber nicht für
ausgebildete Kräfte;
SCUs bieten mehr de-
menzorientiertes Trai-
ning als Nicht-SCUs;
SCUs haben eine konsi-
stentere Personal-
einsatzplanung als
Nicht-SCUs

Teresi et al.
1998

332 Pflegehel-
fer bei der ers-
ten Untersu-
chung und 244
Pflegehelfer bei
der Folgeunter-
suchung aus 22
APH

deskriptiver Ver-
gleich

Konsistentere Personal-
einsatzplanung (d.h. we-
niger häufiger Wechsel
der Pflegehelfer); etwas
mehr demenzorientiertes
Training in Nicht-SCUs
als in SCUs; zu Beginn
der Studie häufigere
Teilnahme der Pflege-
helfer an Supervisionen
in SCUs als bei Nicht-
SCUs; in der ersten Un-
tersuchung kein Unter-
schied bei der durch-
schnittlichen Zahl von
Bew., für die ein Pflege-
helfer in der Tagschicht
zuständig ist; signifikan-
ter Unterschied in der
Folgestudie
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Forscher Population Design Auswirkungen
Grant et al.
1996

400 Pflegeein-
heiten in 124
APH

deskriptiver Ver-
gleich auf Ebene
der Einheiten

Angebot einer SCU in
der Einrichtung steht in
Zusammenhang mit
mehr Demenzschulun-
gen für die gesamte Ein-
richtung; mehr Demenz-
schulungen führen zu
einer geringeren Fluktu-
ation unter den Pflege-
helfern, Angebot einer
SCU führt zu einer ge-
ringeren Fluktuation un-
ter ausgebildeten Mitar-
beitern

Maas et al.
1994

55 Mitarbeiter in
Nicht-SCU und
21 Mitarbeiter in
SCU aus einem
APH

Quasi-Experiment;
Datensammlung
vor und nach Er-
öffnung der SCU

Zufriedenheit von aus-
gebildeten Kranken-
schwestern steigt in
SCU und sinkt in Nicht-
SCU

Karner et al.
1998

7 Pflegehelfer
aus einer SCU
und 10 aus ei-
ner Nicht-SCU
in 2 APH

Qualitative Analy-
se von Interviews

Zufriedenheit in keinem
direkten Zusammenhang
mit der Anwesenheit ei-
ner SCU, aber mit Fakto-
ren, die mit SCUs in
Verbindung gebracht
werden (z.B. administra-
tive Überwachung, orga-
nisatorische Strukturen,
Teamarbeit, Beziehun-
gen zu den Bew., physi-
sche Umwelt)
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Forscher Population Design Auswirkungen
Ramirez et al.
1998

337 Pflegehel-
fer aus 20 APH,
wovon 71 in
SCUs arbeiten

deskriptiver Ver-
gleich

kein Unterschied bei Zu-
friedenheit, Burnout oder
Demoralisierung; Zu-
sammenhang zwischen
Zufriedenheit und ethni-
scher Zugehörigkeit bzw.
Art der Arbeitszuwei-
sung; perzipierte Un-
gleichbehandlung wegen
Rassenzugehörigkeit
und ein Umweltfaktor
(Mangel an angemesse-
nen Materialien) standen
in einem starken Zu-
sammenhang zu Bur-
nout und Demoralisie-
rung unter den
Pflegehelfern in den
SCUs; Zusammenhang
zwischen Burnout und
der häufigen Änderung
des Arbeitsbereichs bzw.
weniger häufigen Team-
besprechungen

Lindeman,
Arnsberger &
Owens 1999

147 Pflegehel-
fer, darunter 70
aus Nicht-SCUs
und 77 aus
SCUs in 47 Ein-
richtungen

deskriptiver Ver-
gleich

Zusammenhang zwi-
schen Pro-Kopf-Kosten,
Demenztraining, Perso-
nalstabilität und Pflege-
prozessen bzw. Pflege-
auswirkungen (Einsatz
von physischen Fixie-
rungen und psychotropi-
scher Medikation; Inkon-
tinenz und Teilnahme an
Aktivitäten)
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Forscher Population Design Auswirkungen
Holmes et al.
1997

Strichcodierte
Pflegeauf-
wandsdaten
von 215 dB in
Nicht-SCUs und
97 dB in SCUs
in 10 APH

deskriptiver Ver-
gleich; Einsatz der
Strichcode-
Methode, um den
Personalaufwand
zu ermitteln

Mehr Aufwand für Pfle-
gehelfer (für persönliche
Pflege) und für Sprach-
therapeuten auf SCUs;
mehr Aufwand für Be-
schäftigungstherapeu-
ten, Physiotherapeuten
und Ergotherapeuten in
Nicht-SCUs; kein Unter-
schied im Aufwand für
professionelle Kranken-
schwestern, Ärzte, für
die Ernährung zuständi-
ges Personal und Sozi-
alarbeiter

Holmes & Te-
resi 1998

Strichcodierte
Pflegeauf-
wandsdaten
von 237 dB in
Nicht-SCUs und
99 dB in SCUs
in 10 APH

deskriptiver Ver-
gleich; Einsatz der
Strichcode-
Methode, um den
Personalaufwand
zu ermitteln

Mit der Ausnahme des
Aufwandes für Pflege-
helfer kaum Unterschie-
de in den Aufwands-
kosten zwischen SCUs
und Nicht-SCUs; die
Kombination des Status
(SCU bzw. Nicht-SCU)
mit Bewohnereigen-
schaften hat sehr wenig
Erklärungskraft für die
Varianz in den Auf-
wandskosten

Holmes & Te-
resi 1999

Strichcodierte
Pflegeauf-
wandsdaten
von 237 dB in
Nicht-SCUs und
99 dB in SCUs
in 10 APH

deskriptiver Ver-
gleich; Einsatz der
Strichcode-
Methode, um den
Personalaufwand
zu ermitteln

Relativ geringfügige,
dennoch statistisch rele-
vante Unterschiede in
den Aufwandskosten für
einige Dienstleistungs-
kategorien, hervor sticht
vor allem die (vom
Geldwert her betrachte-
te) höhere Pflegezeit in
SCUs

Alle diese Studien belegen eine Reihe unterschiedlicher Auswirkungen,
die die Versorgung in SCUs im Vergleich mit herkömmlichen Einrich-
tungen aufweist. Keine bemerkenswerten Unterschiede konnten bei
Vergleichen im funktionellen Abbau der Bewohner festgestellt werden.
Die ermittelten Werte bei den ADLs ergaben keine Unterschiede zwi-
schen Bewohnern in SCUs und Nicht-SCUs. Eine der Studien (Liu et
al., zitiert nach: Grant & Ory 2000) deutet allerdings darauf hin, dass der
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kognitive Abbau bei verhaltensauffälligen Bewohnern, die in SCUs un-
tergebracht werden, schneller verläuft.

Bei den Studien, die den Effekt des Umzugs von Bewohnern in eine
SCU auf das Verhalten untersuchten, ergaben sich keine eindeutigen
Hinweise darauf, dass durch eine Veränderung der Betreuung auch das
Verhaltens positiv beeinflusst werden kann. Als problematisch erweist
sich hier, dass häufig jüngere und stark verhaltensauffällige Bewohner
in SCUs aufgenommen werden, so dass die Vergleichbarkeit mit der
Kontrollgruppe nur bedingt möglich ist. Allerdings hat sich gezeigt, dass
in SCUs weniger physische Fixierungen durchgeführt werden.

Am deutlichsten zeigten sich positive Effekte bei den kognitiv unbeein-
trächtigten Bewohnern von Pflegeheimen. Diese scheinen durch das
Zusammenleben mit dementen, verhaltensauffälligen Bewohnern deut-
lich in ihrer Lebensqualität beeinträchtigt zu sein. Positive Auswirkun-
gen scheint die Unterbringung in SCUs auf die Familienangehörigen zu
haben. Auch die Pflegemitarbeiter profitieren von den, für die Pflege
günstigeren Arbeitsbedingungen in SCUs (höhere Personalbesetzung).

Zusammenfassend läßt sich feststellen, dass die neueren Studien das
Wissen über SCUs deutlich verbessert haben und die Qualität der vor-
handenen Daten über SCUs mittlerweile gut ist. Allerdings zeigt sich,
dass die großen Erwartungen, die an eine Versorgung der Dementen in
SCUs gestellt wurden, nicht erfüllt werden. Die Gruppe der dementen
Bewohner selbst ist diejenige, die am wenigsten von dieser Versor-
gungsform zu profitieren scheint. Die meisten der neueren Studien sind
jedoch deskriptiv, so dass die Effektivität der SCUs noch immer nicht
ausreichend evaluiert ist. Ein Einfluss auf funktionale und kognitive Fä-
higkeiten durch die Unterbringung in SCUs scheint mittlerweile jedoch
ausgeschlossen. Hier stellt sich die Frage, inwieweit bei zukünftigen
Studien andere Outcomevariablen wie z.B. die Lebensqualität bzw. Le-
benszufriedenheit der Bewohner untersucht werden sollten. Obwohl die
vorhandenen Forschungsergebnisse keine signifikanten Vorteile einer
Versorgung in SCUs nachweisen konnten, blieb der Enthusiasmus der
amerikanischen „Pflegeindustrie“ was die Einrichtung von SCUs betrifft,
ungebrochen.
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3 Zusammenfassung und Folgerungen

3.1 Weiterer Forschungsbedarf

Die vorliegende Arbeit macht deutlich, dass eine Reihe von Studien in
den Bereichen der nicht-medikamentösen Interventionen für dementiell
Erkrankte und deren Versorgungsformen durchgeführt wurden. Das
daraus ableitbare Wissen reicht aber bei weitem nicht aus, um eindeuti-
ge Empfehlungen für die praktische Arbeit mit den Betroffenen abzulei-
ten. Eine der offensichtlichen Lücken im gegenwärtigen Wissensstand
ist ein Mangel an Evaluationen zu verbreiteten „therapeutischen“ Ansät-
ze wie z.B. Validation oder Reminiszenzarbeit (Woods 1999). Die
meisten Studien beziehen sich weiterhin auf den Bereich der kognitiven
Rehabilitation und, in etwas geringerem Umfang, auf Methoden zur Re-
duzierung von Verhaltensauffälligkeiten. Aus der Sicht der Betroffenen
werden wichtige Variablen, wie z.B. die Verbesserung der Selbststän-
digkeit oder eine Steigerung des Wohlbefindens, nur selten untersucht.
Ausnahme bilden einige Einzelfallstudien (vgl. Woods 1999).

Die zu diesen Themen durchgeführten Untersuchungen werden insbe-
sondere dahingehend kritisiert, dass in der Wissenschaft übliche me-
thodische Standards nicht berücksichtigt werden und daher die Ergeb-
nisse nicht zu verallgemeinern sind.

Eine kontrolliert randomisierte Versuchsanordnung wird in der Regel
nur bei pharmakologischen Studien angewandt. Bisher gibt es wenig
Studien zu nicht-medikamentösen Interventionen, die diesem „golde-
nen“ Standard der Wissenschaft gerecht werden (Archibald, Kommen-
tar zu Allen-Burge et al. 1999).

Grundsätzlich wird dieser Forschungsbereich noch immer von der Dis-
kussion dominiert, ob quantitative Methoden angemessen sind, um den
Einfluss von Interventionen und die Outcomes bei einer Zielgruppe zu
messen, die gekennzeichnet ist durch eine große inter- und intraperso-
nelle Varianz während des Krankheitsprozesses (vgl. Archibald 1999).
Die Schwierigkeiten in der Forschung bestehen darin, geeignete Meß-
verfahren zu finden, um die Effekte von Interventionen zu messen und
dabei die vielen Variablen zu berücksichtigen, die ein so komplexes
Krankheitsbild wie das Demenzsyndrom mit sich bringt.

Inwieweit qualitative Methoden als bessere Alternative gelten können,
ist schwer zu beurteilen. Wenn jedoch die quantitative Forschung als
Maßstab angesehen wird, dann ist es Aufgabe der Forscher, geeignete



63

Instrumente und Untersuchungsdesigns zu entwickeln, die die Durch-
führung entsprechender Studien bei nicht-medikamentösen Interventio-
nen erlauben (vgl. Archibald 1999).

Trotz der spürbaren Polarisierung der beiden Ansätze kann es kein ein-
deutiges Votum für eine der beiden Richtungen geben, da beide in Ab-
hängigkeit der jeweiligen Forschungsfrage ihre Berechtigung haben. So
sind qualitative Ansätze sicher richtig bei der Untersuchung des subjek-
tiven Erlebens der Personen mit Demenz. Bei anderen Fragestellungen
ist es selbstverständlich, dass quantitative Methoden eingesetzt wer-
den, wie z.B. der Untersuchung von kognitiven Veränderungen in Folge
der Durchführung bestimmter Interventionen. Beide Ansätze haben
Stärken und Schwächen (O'Carroll, Kommentar zu Woods 1999).

Mittlerweile wurde sehr viel Geld in Studien investiert, die die Wirkung
von Medikamenten evaluieren. Zum Teil erzielen die Medikamente Ef-
fekte in der Verbesserung der kognitiven Leistungsfähigkeit. Sie weisen
jedoch auch bestimmte Nebenwirkungen auf, die unter Umständen das
psychische Wohlbefinden der Erkrankten beeinträchtigen. Viel wichtiger
wäre es zum gegenwärtigen Zeitpunkt, wenn Psychologen und Sozial-
wissenschaftler sich z.B. damit beschäftigen würden, welche Interventi-
onen, dazu führen, dass Demenzkranke leichter mit ihrer Krankheit zu-
recht kommen (Woods 1999). Solche Interventionen heilen nicht, aber
sie helfen Demenzkranken unter Umständen dabei; über einen länge-
ren Zeitraum unabhängig zu sein, was mit Sicherheit ein wichtiges the-
rapeutisches Ziel ist (O'Carroll, Kommentar zu Woods 1999). Hier soll-
ten Institutionen, die verantwortlich für die Versorgung des betroffenen
Personenkreises sind, ihre Zielsetzung ändern und entsprechende
Ressourcen bereitstellen, die eine Verbesserung der Lebensqualität
bewirken können.

Aufgabe der Wissenschaftler ist es, Forschungskonzepte zu entwickeln,
die zu validen Ergebnissen führen, um das Wohlbefinden der Betroffe-
nen zu verbessern (O'Carroll, Kommentar zu Woods 1999).

Methodisch gesehen sind kontrolliert randomisierte Untersuchungsde-
signs nicht die einzige Antwort auf die komplexen Fragen der Evaluati-
on. Aufeinander folgende Reihen von Einzelfallstudien können wertvolle
Beiträge zur Forschung liefern, wobei Behandlungsfehler genauso wie
-erfolge beschrieben werden sollten. Der Einsatz externer Datenerhe-
ber, die nichts über die Bedingungen der Behandlung wissen, sollte
ausgebaut werden. Insgesamt sollten vermehrt standardisierte Skalen
verwendet werden, um die Möglichkeit des Vergleichs zu erleichtern
(Woods 1999).
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Auch Lawton et al. (1996) führen aus, dass nicht nur ein Bedarf an grö-
ßeren klinischen Studien besteht, sondern dass auch in vielen Berei-
chen der Wissensstand noch zu gering ist. In diesen Bereichen wird es
für sinnvoller erachtet, zunächst Fallstudien, deskriptive Studien oder
Untersuchungen mit einem kleinen Sample durchzuführen.

In zwei kurzen Übersichtsartikeln stellen Beck (1996) und Lawton
(1996) zusammenfassend dar, wo ein weiterer Evaluationsbedarf im
Bereich der nicht-therapeutischen Interventionen besteht. Beide Artikel
verweisen auf eine Fülle von Fragen, die mit dem derzeitigen Wissens-
stand nicht beantwortet werden können. Sie betreffen Bereiche wie z.B.
die Erkrankten selbst, die Pflegenden, die Interaktion zwischen Er-
krankten und Pflegenden oder die Umwelt.

Zentrale Fragestellungen, die für die praktische Arbeit mit dementen
Menschen höchste Relevanz aufweisen, sind folgende:

– Wie kann herausgefunden werden, welche der vielen möglichen In-
tervention bei wem Wirkung zeigen, d.h. welcher Bewohner profitiert
von welchen Interventionen?

– Welche Strukturen müssen in den Einrichtungen vorhanden sein,
damit die Interventionen auch entsprechend angewandt werden
können?

Daraus ergeben sich weitere Fragen, wie z.B.:

– Wie kann der vorhandene Wissenstand dem Personal am besten
vermittelt werden, so dass die möglichen Interventionen auch tat-
sächlich Anwendung finden?

– Welche Formen der Interaktion verursachen oder vermindern Ver-
haltensprobleme? Wie variiert dies bei den einzelnen Krankheitssta-
dien?

– Wie sieht ein ideal gestalteter Pflegebereich für dementiell Erkrankte
aus?

– Wie müssen im Bereich der Organisation von Einrichtungen die Ma-
nagementstrukturen beschaffen sein, damit Interventionen erfolg-
reich angewendet werden?

– Wie sieht in stationären Einrichtungen die ideale medizinische Ver-
sorgung dementiell Erkrankten aus?

Für all diese Fragen gibt es aus wissenschaftlicher Sicht noch keine
umfassenden Antworten. Dennoch reicht das vorhandene Wissen aus,
um Impulse für die praktische Arbeit zu geben. Es besteht jedoch ein
Problem im Transfer und der Nutzbarmachung wissenschaftlicher Er-
kenntnisse für die Praxis.
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3.2 Transfer von Forschungsergebnissen in die Praxis

Obwohl man dank der Ausführlichkeit der Literatur nicht von einem „the-
rapeutischen Nihilismus“ sprechen kann, hat der praxisorientierte Leser
kaum die Möglichkeit, mit Hilfe der Literatur für einen bestimmten Be-
wohner die beste Intervention auszusuchen (Woods 1999).

Kurz (1998) äußert in einem Artikel über Verhaltensauffälligkeiten, dass
der praktischen Behandlung die reizvolle und zugleich dankbare Aufga-
be zufällt, aus der Vielfalt der therapeutischen Zugangswege individuell
abgestimmte Behandlungspläne zusammenzustellen.

Die meisten anderen Autoren sehen dies weitaus kritischer. Um eine
Umsetzung von verlässlichen Forschungsergebnissen in erfolgreiche
Interventionen zu erreichen, müssen zunächst geeignete Pflegemodelle
entworfen und in entsprechende Schulungsprogramme für das Personal
umgesetzt werden (Lawlor, Kommentar zu Allen-Burge et al. 1999).

Schnelle (1998) stellt fest, dass mittlerweile rehabilitative Interventionen
und Verhaltensinterventionen zur Verfügung stehen, deren Effizienz in
klinischen Versuchen dokumentiert ist. Gleichzeitig gibt er deutliche
Hinweise darauf, dass die Anwendung dieser Interventionen nicht über
einen längeren Zeitraum aufrecht erhalten werden. Ein Teil des Prob-
lems liegt darin, dass klinische Interventionsprotokolle häufig entwickelt
werden, ohne Faktoren zu berücksichtigen, die zukünftige Implementie-
rung beeinflussen könnten.

Es ist z.B. unwahrscheinlich, dass ein Pflegeheim eine klinisch effektive
Intervention übernimmt, wenn die Intervention nicht gleichzeitig einfach
zu implementieren und aufrechtzuerhalten ist. Häufig werden die Anfor-
derungen an Ressourcen für die Aufrechterhaltung neuer Verfahren
unterschätzt und die Vorteile für die Pflegenden oder Bewohner über-
schätzt. Die Entwicklung von Methoden, deren Implementierung in der
Praxis unwahrscheinlich ist, bedeutet schlicht eine Verschwendung von
Geld, Zeit und Talent (Schnelle 1998).

Eine weitere Hürde in der Implementierung ist die hohe Variabilität in
den Reaktionen der Betroffenen. Es wird immer einige Bewohner ge-
ben, bei denen es unwahrscheinlich ist, dass sie von bestimmten Inter-
ventionen profitieren. Je größer der Anteil der Bewohner ist, auf die dies
zutrifft, desto unwahrscheinlicher ist letztendlich die praktische Nutzung.

Es wird daher empfohlen, dass entwickelte klinische Methoden solange
nicht für die Implementierung in Pflegeheimen als geeignet betrachten
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werden, bis nicht vier fundamentale Forschungsfragen beantwortet sind
(vgl. Schnelle 1998):

1. Ergibt das Verfahren messbare Effekte?
2. Welcher Grad der Intervention ist notwendig, um eine Veränderung

herbeizuführen?
3. Welche Assessment-Kriterien stehen zur Verfügung, um gezielt

auf Bewohner zuzugehen, bei denen es wahrscheinlich ist, dass
sie von dem Vorgehen profitieren?

4. Welche Regeln gibt es für den Abbruch einer Intervention, wenn
diese sich als nicht effektiv erweist?

Außerdem muss ein effektives Qualitätssicherungssystem etabliert
werden, das auf Dauer die Anwendung der entsprechenden Interventi-
onen sicher stellt. Das Vorhandensein eines entsprechenden Pflege-
plans bedeutet nicht, dass der Bewohner die darin beschriebenen Maß-
nahmen auch erhält.

Ein Ansatz, der sich in Großbritannien etabliert hat, um Verbesserungen
im Transfer von Forschungsergebnissen in die Praxis zu erreichen, ist
die Einrichtung von sogenannten Dementia Services Development
Centers. Diese Institute, die in der Regel an Universitäten eingerichtet
wurden, haben es sich zur Aufgabe gemacht, die in der Wissenschaft
erarbeiteten Erkenntnisse praxisnah aufzubereiten und den in der Ver-
sorgung dementiell erkrankter Menschen tätigen Personen zu vermit-
teln. Aus diesen Instituten liegen mittlerweile eine Reihe von Schu-
lungsprogrammen für Mitarbeiter in stationären Einrichtungen vor, die
erfolgreich eingesetzt werden. Die Einrichtung eines entsprechenden
Instituts in Deutschland würde mit Sicherheit auch dazu beitragen, Im-
pulse in die richtige Richtung zu geben.

3.3 Qualität in der institutionellen Versorgung dementiell
Erkrankter

Insgesamt lässt sich feststellen, dass das Syndrom der Demenz sehr
facettenreich ist. Abgesehen von individuellen und krankheitsbedingten
Faktoren nehmen sehr viele Variablen – einschließlich der Umwelt –
Einfluss auf das Verhalten der erkrankten Menschen.

Cohen-Mansfield (2000) leitet aus dieser offensichtlichen Heterogenität
in den Erscheinungsformen der Demenz ein umfassendes „biopsycho-
soziales Modell“ ab. Dies geht davon aus, dass es primäre Quellen für
diese Erscheinungsformen gibt: eine grundlegende Prädisposition, Le-
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bensereignisse und der gegenwärtige Zustand. Jede dieser drei Quel-
len wird wiederum von drei generellen Bereichen beeinflusst: einem ge-
netisch/biologisch/medizinischem, einem psychosozialen und dem Be-
reich der Umwelt. Das Zusammenwirken all dieser Faktoren beeinflusst
die Erscheinungsformen der Demenz in bezug auf kognitive Fähigkei-
ten, Verhalten, Selbständigkeit und Affekte. Das Modell mündet darin,
dass das Erfassen der Quellen und Erscheinungsformen dieser Hetero-
genität sowohl zu einem besseren Verständnis der Menschen, als auch
zur Entwicklung von Versorgungsformen und Interventionen führen
kann, die den Menschen mit Demenz mehr entsprechen.

Tabelle 3: Einflußfaktoren auf die Heterogenität der Demenzen

ursprünglich lebenslang aktuell

biologische,
genetische,
medizinische

genetische Prä-
disposition

physische Ge-
sundheit, Trau-
mata

Typ und Stadium
der Demenz,
neurologische Stö-
rungen,
Multimorbidität

psychosoziale Geschlecht, Rasse Ausbildung,
Lebensgewohn-
heiten,
Stress

Affekt,
Motivation,
Schmerzen,
Schlaf,
soziale Unterstüt-
zung

Umgebung sozioökonomi-
scher Status

Zuhause,
Arbeit,
Gemeinschaft

Art und Niveau der
Stimulation,
Unterstützungs-
netze

(nach J. Cohen-Mansfield 2000)

Dieser Ansatz wird aufgrund seiner Komplexität kritisiert. Da die betei-
ligten wissenschaftlichen Disziplinen, die sich mit einzelnen Teilberei-
chen befassen, heterogen sind, ist es sehr unwahrscheinlich, dass das
dargestellte Modell in all seiner Komplexität in ein praktikables Studien-
design umgesetzt werden kann.

Aus der Sicht der Praxis hat dieses Modell jedoch durchaus eine Rele-
vanz und ist nachvollziehbar. Dieses Modell spiegelt auch das breite
Spektrum an möglichen Interventionen wider, da auf allen Ebenen An-
satzpunkte vorhanden sind.

Dies führt letztendlich zu einem personenzentrierten Ansatz, der zum
Ziel hat, jede Intervention auf der Kenntnis über das Individuum aufzu-
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bauen. In die Intervention einbezogen werden dabei die Umweltbedin-
gungen und der Umgang mit dem Erkrankten. Diese sollen soweit als
möglich an die spezifischen Bedürfnisse des Einzelnen angepaßt wer-
den. Die meisten Ansätze gehen dabei von einer Veränderung im Ver-
halten der Pflegepersonen bzw. der Interaktion zwischen Pflegendem
und Demenzkrankem aus. So wird für die Implementierung und Auf-
rechterhaltung einer demenzgerechten Versorgung die soziale Umwelt
als das wichtigste Werkzeug betrachtet (Woods 1999).

Mitchell kommentiert dies folgendermaßen (Kommentar zu Woods
1999): Der Schlüssel zu erfolgreichen Interventionen oder Therapien
sind nicht die Therapien selbst, sondern das Wissen, was zu dem ein-
zelnen an welchem Ort und zu welchem Zeitpunkt passt. Vorausset-
zung dafür ist die Kenntnis zur Person und zur Lebensgeschichte.

Auftretende Verhaltensprobleme sind aus dieser Perspektive eine Vari-
ante des Betroffenen, ein Bedürfnis zu kommunizieren. Um dieses Be-
dürfnis erfüllen zu können, müssen die Pflegenden dazu befähigt wer-
den, den (Körper)sprachcode zu entschlüsseln (Archibald, Kommentar
zu Allen-Burge et al. 1999).

Wichtigste Aufgabe der Versorgung und Betreuung ist es daher, einen
individualisierten, maßgeschneiderten Interventionsplan für jeden ein-
zelnen Bewohner zu entwickeln, bei dem das Wohlbefinden des
Bewohners die wichtigste Zielsetzung darstellt. Allerdings ist es erfor-
derlich, die Interventionsplanung jeweils dem dynamischen Zustands-
verlauf des Bewohners anzupassen. Durch entsprechend gestaltete
Qualitätssicherungsmaßnahmen kann gewährleistet werden, dass die
Planung auch in der Praxis umgesetzt wird.

Dieses Ziel kann nur erreicht werden, wenn das Pflegepersonal ent-
sprechend qualifiziert ist. Außerdem bedarf es auch auf der Ebene der
Einrichtungsleitung der Bereitschaft, einen solchen Ansatz zu fördern
und die vorhandenen Ressourcen entsprechend einzusetzen. Dass
viele Einrichtungen noch weit davon entfernt sind, belegt ein Blick in die
Praxis (Heeg et al. 2000).
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Teil B Untersuchungsmethoden und Instrumente

4 Einführung

Der in Teil A dieser Arbeit vorgestellte Überblick über den Stand der
Versorgungsforschung im Bereich der stationären Betreuung dementiell
Erkrankter macht deutlich, dass viele wichtige Fragen noch nicht ein-
deutig beantwortet werden können. Eine eindeutige Aussage, welche
Versorgungsform für welche Gruppe der Demenzerkrankten unter Nut-
zung welcher Ressourcen die beste ist, kann aufgrund der vorliegenden
Ergebnisse nicht als wissenschaftlich abgesichert angesehen werden.
Es besteht ein deutlicher Bedarf an weiterführenden, vor allen Dingen
auch wissenschaftlich korrekt angelegten Studien.

Insbesondere in Deutschland liegen nur sehr wenige Studien vor, die
sich mit dieser Thematik befassen (Damkowski et al. 1994, Dürrmann
1999a, b, 2000). Aus den USA, wo vor allem die Versorgungsform der
sogenannten „special care units“ in den letzten 10-15 Jahren sehr viel
Aufmerksamkeit auf sich gezogen hat und entsprechend viele Studien
durchgeführt wurden, gibt es bisher auch wenig konsistente Ergebnisse,
die für die Richtung der zukünftigen Versorgung eindeutige Empfehlun-
gen zulassen. Es entsteht vielmehr der Eindruck, dass durch die Er-
gebnisse neuer Studien mehr Fragen aufgeworfen wurden als mit den
Studie beantwortet werden konnten.

In Teil 1 wurden schon einige Probleme der Versorgungsforschung an-
gesprochen, wie zum Beispiel das Fehlen von Studien mit experimen-
teller Versuchsanordnung.

Ein weiteres häufig genanntes Problem ist das Fehlen geeigneter
Messinstrumente, die spezifisch für den Einsatz in stationären Einrich-
tungen und die dort lebende Bewohnerschaft konzipiert sind. Der 1992
erstellte OTA-Bericht (Office of Technology Assessment 1992) endet
mit einer Zusammenstellung von Problemen und einer Beschreibung,
warum bis dato eine Vielzahl der Studien zu SCUs in bezug auf die Er-
gebnisse kritisch zu bewerten sind. Eines der angeführten Probleme
verweist auf das Fehlen validierter Messinstrumente, die dazu geeignet
sind, viele der wichtigen Charakteristika von Units, Bewohnern, Famili-
en und Mitarbeitern zu erfassen. Eine Vielzahl der in den Studien ein-
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gesetzten Instrumente weisen sogenannte Boden- oder Deckeneffekte3

auf. Dadurch können Veränderungen z.B. in der Bewohnercharakteristik
nicht ausreichend erfasst werden.

Auch Sloane et al. (1995) beschreiben in einem Artikel zur methodi-
schen Kritik der frühen SCU-Studien, dass gravierende Probleme der
eingesetzten Messinstrumente deren Reliabilität, Stabilität und Sensiti-
vität sind. Auch Sloane spricht das Problem des Auftretens von soge-
nannten Boden- bzw. Deckeneffekten bei vielen Instrumenten an, die in
den Studien eingesetzt werden. Vor allem eingesetzte Instrumente zur
Beurteilung der kognitiven Leistungsfähigkeit der Probanden wie zum
Beispiel der Mini-Mental-State-Test (MMST) haben deutliche Bodenef-
fekte, was dazu führt, dass SCUs deutlich schlechter abschneiden als
Vergleichsgruppen. Dies kommt vor allem zum Tragen, wenn zu Beginn
der Untersuchung (baseline) die SCU-Bewohner einen besseren Status
aufweisen.

Viele der Instrumente sind nicht dazu geeignet, Untergruppen zu identi-
fizieren oder geringe Veränderungen zu erfassen. Oft werden soge-
nannte Schweregradskalen eingesetzt, die allerdings individuelle Varia-
tionen bei Symptomen und den Krankheitsverlauf nicht abbilden (Office
of Technology Assessment 1992). Ein weiteres Problem stellt die Sen-
sitivität der Instrumente dar. Die Zeiträume zwischen den Vor- und
Nachuntersuchungen wurden bei vielen Studien sehr kurz gewählt, was
in bezug auf die Kontrolle krankheitsbedingter Veränderungen während
des Interventionszeitraums sinnvoll ist. Als problematisch erwies sich
dabei, dass viele Instrumente sich nicht sensitiv genug zeigten, um
Veränderungen im Bewohnerstatus zu dokumentieren. Es liegt daher
der Schluss nahe, dass bei vielen Studien der fehlende Nachweis von
Effekten auf eine zu geringe Sensitivität des Messinstrumentes zurück-
zuführen ist.

Als letzter Problembereich soll angesprochen werden, dass viele In-
strumente auf Fremdbeurteilungen beruhen. Bei diesen Verfahren kann
es bei Vorher-Nachher-Untersuchungen kritisch sein, dass die Beurtei-
lung von unterschiedlichen Personen durchgeführt wurde. Insbesondere
wenn die Baseline-Beurteilung durch Familienangehörige und die Ef-
fektbeurteilung durch Pflegepersonal erfolgt, sind die Ergebnisse häufig
nicht zuverlässig (Sloane et al. 1995).

                                                          
3 Boden- bzw. Deckeneffekte treten auf, wenn ein Instrument ein bestimmtes unteres bzw. obe-

res Spektrum der Untersuchungseinheiten nicht differenziert abbilden kann. Ein größerer Anteil
erreicht den Minimal- oder Maximalwert, der mit dem Instrument gemessen werden kann.
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Dies ist einer der Gründe, warum nicht ausschließlich Fremdbeurteilun-
gen durchgeführt werden sollten. Mittlerweile zeigen sich erste metho-
dische Ansätze, um subjektive Variablen bei Demenzerkrankten in sta-
tionären Einrichtungen zu erfassen. Das methodische Repertoire, um
Gefühle, Komfortempfinden und Zufriedenheit von Demenzerkrankten
zu messen, wird jedoch noch nicht als zufriedenstellend betrachtet (Of-
fice of Technology Assessment 1992).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass im Bereich der For-
schung zu den SCUs wie in jedem neu erschlossenen Forschungsfeld
zunächst geeignete Meßmethoden entwickelt werden müssen. Der der-
zeitige Stand erlaubt es noch nicht, experimentelle, klinische Versuchs-
anordnungen durchzuführen (Sloane et al. 1995).

Ein Schwerpunkt, der durch das National Institute on Aging (ab 1992)
geförderten Studien, war daher auch die Entwicklung und Testung ge-
eigneter Instrumente. Zu diesem Zweck wurde eine Arbeitsgruppe ge-
bildet, die Workgroup on Research and Evaluation of SCUs (WRES-
CU). Ihre Aufgabe war es, Instrumente zu sammeln und zu entwickeln,
die sich insbesondere mit der Messung der Outcomevariablen beschäf-
tigten. Die Ergebnisse der Arbeitsgruppe wurden in einer 1997 erschie-
nenen Publikation mit dem Titel Measurement in Elderly Chronic Care
Populations (Teresi et al. 1997) vorgestellt.

Anforderungen an Instrumente

Bei der Frage nach den Anforderungen, die Instrumente erfüllen müs-
sen, gilt generell, dass sie den gängigen wissenschaftlichen Gütekrite-
rien entsprechen. Das heißt, sie müssen valide und reliabel sein (vgl.
Streiner & Norman 1995).

Validität (Gültigkeit) bedeutet in diesem Kontext, wie gut die Instru-
mente das messen, was sie vorgeben zu messen. Es liegt eine Vielzahl
statistischer Verfahren vor, um Validität zu überprüfen.

Reliabilität (Zuverlässigkeit) beschreibt, inwieweit dasselbe Meßverfah-
ren bei anderen Gelegenheiten eingesetzt werden kann, um die glei-
chen Ergebnisse zu liefern. Weiter wird dabei überprüft, wie hoch die
möglichen Fehlerquellen eines Instrumentes sind. Reliabilität beant-
wortet also die Frage, ob ein Instrument ein konsistentes Ergebnis lie-
fert. Zwei wichtige Reliabilitätsmaße sind die Inter-Rater-Reliabilität und
die Test-Retest-Reliabilität. Bei der Inter-Rater-Reliabilität wird gemes-
sen, ob zwei verschiedene Rater bei der gleichen Datenaufnahme zu
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dem gleichen Ergebnis kommen. Die Test-Retest-Reliabilität bestimmt,
ob die Wiederholung einer Messung nach einem kurzen Zeitabstand
konsistente Ergebnisse liefert.

Ein weiteres wichtiges Gütekriterium, das insbesondere bei den Me-
ßinstrumenten, die zur Effekt-Messung eingesetzt werden, gefordert ist,
ist die Sensitivität eines Instrumentes. Sensitivität beschreibt, inwieweit
das Instrument dazu geeignet ist, kleine oder klinisch relevante Verän-
derungen zu erfassen. Dies ist sehr wichtig, um mögliche positive Ef-
fekte einer Intervention auch tatsächlich messen zu können.

Im Folgenden werden wichtige Instrumente beschrieben, die in der Ver-
sorgungsforschung im stationären Bereich eingesetzt werden können.
Die Instrumente verteilen sich auf drei Assessmentbereiche (Bewohner-,
Umweltassessment und Assessment zur Lebensqualtiät dementer Be-
wohner).4

In einem Überblicksartikel von Smyth et al. (1997) sind die Outcome-
Variablen und Instrumente beschrieben, die bei größeren multizentri-
schen Studien im Demenzbereich verwendet wurden. Er gibt einen gu-
ten Überblick über die Methodik aller im Bereich Demenz in den USA
durchgeführten multizentrischen Studien.

1. Bewohnerassessments

Die Instrumente, die im Bereich des Bewohnerassessments vorgestellt
werden, dienen zur Erfassung des kognitiven und funktionalen Status
sowie zur Beschreibung von Verhalten. Diese Variablen sind wichtig,
um die Untersuchungsgruppe zu beschreiben und eine Vergleichbarkeit
mit anderen Studien zu ermöglichen. Der funktionale Status und das
Verhalten sind gleichzeitig auch die am häufigsten untersuchten Effekt-
variablen (outcome).

2. Umweltassessment

Die Umwelt nimmt Einfluss auf das Wohlbefinden und Verhalten der
Bewohner im stationären Bereich, insbesondere auf demente Bewoh-
ner. Bei den SCU-Studien wurde der Blick auf die Bedingungen der
Betreuung fokussiert und es stellte sich die Frage: „what makes a unit

                                                          
4 Im Rahmen der Auswertung finden Instrumente, die zur Evaluation von Effekten auf die Familie

oder das Personal (z.B. Belastungserleben) eingesetzt werden, keine Berücksichtigung.
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special?“ Es ist daher für die Vergleichbarkeit der Studien unerlässlich,
dass die Rahmenbedingungen exakt beschrieben werden. Dies betrifft
die baulichen Bedingungen, die Personalausstattung und die Beschrei-
bung der SCUs und ihrer Bewohner zu einem definierten Zeitpunkt. Um
eine Vergleichbarkeit zu gewährleisten, müssen entweder die vorhan-
denen Rahmenbedingungen weitgehend identisch sein oder es werden
Typologien der Einrichtungen gebildet, die ebenfalls zu einem Vergleich
herangezogen werden können.

3. Assessment von Lebensqualität dementieller Bewohner

Es deutet sich an, dass in der Versorgung und Betreuung dementiell er-
krankter Menschen ein Perspektivenwechsel stattfindet. Mittlerweile
fordern viele Praktiker, aber auch Forscher, dass die Lebensqualität
und das Wohlbefinden der Betroffenen als zentrale Outcome-Variable
betrachtet wird (z.B. van Haitsma 2000, Grant 2000, Woods 1999,
Cotrell & Schulz 1993).

Es liegen bereits eine Reihe von Instrumenten vor, die diesen subjekti-
ven Aspekt untersuchen. Die wichtigsten sollen im Rahmen dieser Stu-
die vorgestellt werden.



74

5 Bewohnerassessment

5.1 Einführung

Hauptziel von Interventionen ist es, eine positive Veränderung im Zu-
stand der Bewohner zu erwirken. Um festzulegen, welche therapeuti-
schen Ziele in verschiedenen Stadien der Demenz festgelegt werden
sollen, werden präzise Basisdaten der Bewohner benötigt (Whitehouse
1997). Eine genaue Beschreibung des Bewohnerzustandes ist daher
nicht nur aus wissenschaftlicher Sicht von Relevanz, sondern auch für
die Praxis ein Hilfsmittel zur Pflegeplanung. Zusätzlich dient ein As-
sessment zur Identifizierung von Ansatzpunkten für Interventionen.

Nach Einschätzung von Teresi et al. (1997) reichen die bisher verwen-
deten Assessmentmethoden nicht aus, um funktionale Störungen zu i-
dentifizieren, die vielleicht durch Interventionen zu beeinflussen sind.
Genauso fehlt es an Verfahren für Studien, die die Wirksamkeit von Be-
handlungen untersuchen.

Studien, die z.B. die Wirkung neu entwickelter Medikamente prüfen,
sollten Instrumente einsetzen, die angemessen über einen längeren
Zeitraum, am besten über den gesamten Krankheitsverlauf, den Verlauf
des kognitiven Abbaus erfassen können. Dies ist häufig nicht der Fall,
da nur die kurzfristige Wirksamkeit untersucht wird.

Eine Erkenntnis der ersten SCU-Studien war es, dass viele der As-
sessmentverfahren nicht für die Bewohner der Einheiten geeignet sind,
weil diese bereits sehr gebrechlich waren und in hohem Maß kognitive
Einschränkungen hatten (Teresi et al. 1997). Dies führte zu den bereits
beschriebenen Bodeneffekten, die bei der Messung mit üblichen In-
strumenten erzielt wurden. Daher ist es wichtig, Instrumente einzuset-
zen, die bei diesen Populationen geeignet sind. Die große Varianz unter
den Bewohnern macht es unerlässlich, dass ein Instrument diese Un-
terschiede berücksichtigt und zu differenzieren hilft.

Im Zuge der Maßnahmen zur Qualitätsverbesserung in den Heimen
gewinnen Bewohnerassessments auch in Deutschland zunehmend an
Bedeutung. Einige Verfahren wie das von der Arbeitsgruppe Geriatri-
sches Assessment erarbeitete Basisassessment (1995) und das Resi-
dent Assessment Inventory (Gilgen & Garms-Homolova 1995) liegen
bereits vor. Der Einsatz dieser Instrumente gehört jedoch in Deutsch-
land noch nicht zum Standard in stationären Einrichtungen.
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Im folgenden werden wichtige Instrumente für drei Bereiche vorgestellt:

– Erfassung des kognitiven Status (Kap. 5.2)
– Alltagskompetenz (ADL) (Kap. 5.3)
– Verhalten (Kap 5.4)

In einem zusätzlichen Exkurs werden mehrdimensionale Instrumente
vorgestellt, die vom Pflegepersonal bearbeitet werden und nicht primär
wissenschaftlich, sondern einrichtungsintern für die Pflegeplanung ein-
gesetzt werden können.

5.2 Erfassung der kognitiven Leistungsfähigkeit

Grundlegendes Merkmal aller Demenzen ist der Abbau der kognitiven
Fähigkeiten der Betroffenen. Kognitive Assessmentverfahren haben
daher vor allem im diagnostischen Bereich eine große Bedeutung. Die-
se Verfahren dienen der grundlegenden Klärung, ob eine Demenz vor-
liegt, welche Form der Demenz vorhanden ist und welches Stadium sie
erreicht hat. Die zur psychologischen Diagnostik entwickelten und ein-
gesetzten Assessmentverfahren zur Beurteilung des kognitiven Status
haben folgende Zielsetzung (Ehrhardt & Plattner 1999):

– Screening
– Schweregradeinschätzung kognitiver Störungen
– Kategoriale Diagnose und Differentialdiagnose
– Verlaufsbeschreibung
– Nachweis von Interventionseffekten
– Detaillierte Symptomerfassung

Ein wichtiger Schwerpunkt bei der Entwicklung von Instrumenten war es
bisher, Testverfahren zu entwickeln, die sensibel genug sind, um schon
in einem frühen Demenzstadium kognitive Einschränkungen zu erfas-
sen und so früh wie möglich eine Diagnose zu stellen. Eine frühe Diag-
nose erhöht die Wahrscheinlichkeit, dass durch eine medikamentöse
Therapie der kognitive Abbau positiv beeinflusst werden kann.

Für Studien in Pflegeeinrichtungen ist es wichtig, Aussagen zum kogni-
tiven Status zu erhalten, um die Untersuchungsgruppe zu beschreiben,
ein Bild zur Grundgesamtheit zu erhalten und um festzustellen, in wel-
chem Stadium z.B. bestimmte Interventionen Wirksamkeit zeigen.

Die Bedeutung des kognitiven Status als Outcome-Variable ist mittler-
weile in den Hintergrund getreten, hing seine Bedeutung doch vor allem
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mit der Evaluation von ROT und bei frühen Studien zu SCUs zusam-
men. Inzwischen wird bei den meisten Studien in Pflegeeinrichtungen
davon ausgegangen, dass Verbesserungen der kognitiven Funktionen
unwahrscheinlich sind.

Die Verfahren, die zum direkten kognitiven Assessment eingesetzt wer-
den, reichen von groben Screeningverfahren wie z.B. dem Mini-Mental-
State-Test (MMST) bis hin zu intensiveren neuropsychologischen Test-
verfahren wie z.B. SIDAM, CAMDEX und CERAD. Darüber hinaus gibt
es auf spezifische Fragestellungen ausgerichtete Verfahren wie klini-
sche Schweregradskalen, die das Stadium der Demenz bewerten (Te-
resi & Evans 1997).

5.2.1 Screeningverfahren

Standardisierte kurze psychometrische kognitive Messverfahren, soge-
nannte Screening-Instrumente wie z.B. der Mini-Mental-State-Test,
identifizieren kognitive Störungen, die schon manifest sind. Sie eignen
sich nicht zur Diagnose einer beginnenden Demenz. Sie dienen viel-
mehr der Erfassung von Hinweisen auf Störungen (Klingenfeld & Bruder
1997). Um genauere Aussagen zu treffen, sind weiterreichende Verfah-
ren einzusetzen. Aus diesem Grund sind Screeningverfahren auch um-
stritten. Ihr Vorteil liegt in der schnellen Durchführbarkeit. Häufig sind
sie auch Bestandteil von ausführlicheren Testbatterien. MMST ist Be-
standteil anderer Testverfahren wie z.B. SIDAM, CERAD und CAMDEX
(Ehrhardt & Plattner 1999).

Bekanntestes und auch am häufigsten verwendetes Screening-
Instrument ist der Mini-Mental-State-Test (MMST) von Folstein (Folstein
& McHugh 1975). Es handelt sich beim MMST um einen kurzen Test
zur Erfassung demenztypischer kognitiver Beeinträchtigungen (Ehrhardt
& Plattner 1999). Mit ihm werden die kognitiven Leistungsbereiche Ori-
entierung, Merkfähigkeit, Konzentration, Reproduktion, Sprache, Auf-
fassung und zeichnerische Wiedergabe erfasst. Die Durchführung eines
Tests dauert ca. 10 min.

Die Güte dieses Verfahrens ist allerdings beschränkt. Der Test ist aus
diagnostischer Sicht zu einfach, um eine beginnende Altersdemenz zu
diagnostizieren. Werden von den Probanden mehr als 24 Punkte er-
reicht (Maximum 30 Punkte), so ist keine Unterscheidung zwischen ge-
sunden Nichtdementen und Personen mit einer beginnenden Alzhei-
mer-Erkrankung möglich (Engel 1997, zitiert nach Ehrhardt & Plattner
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1999, S. 50). Tests haben auch gezeigt, dass es viele Variablen gibt,
die abgesehen vom kognitiven Status das Ergebnis mit beeinflussen.
Die Ergebnisse sind u.a. abhängig von Alter, Bildungsstand und kultu-
rellem Hintergrund (Tombaugh & McIntyre 1992).

Der MMST fällt bei sehr alten und bei gebrechlichen Personen schlecht
aus. Geringere Werte werden auch bei Personen mit sensorischen Ein-
schränkungen und bei Personen mit motorischen Einschränkungen er-
zielt. Dadurch wird das Messergebnis beeinflusst (Teresi & Evans 1997).

Der MMST ist nicht geeignet, um Verläufe zu erfassen, da seine Sen-
sitivität nicht ausreicht, um Veränderungen in kurzen Zeiträumen zu
messen. Reliable Daten zur Veränderung im kognitiven Abbauprozess
sind erst ab einem Jahr nach der ersten Messung signifikant (van Belle
et al. 1990).

Zwei weitere Screeningverfahren, die in der Literatur häufiger genannt
werden, sind die Blessed Dementia Scale (Blessed et al. 1968) und der
in Deutschland entwickelte Syndrom-Kurz-Test (SKT) (Erzigkeit 1989).
Beide Instrumente haben jedoch bisher nicht die Bedeutung erlangt wie
der MMST.

5.2.2 Neuropsychologische Diagnoseverfahren zur syndromalen
Diagnostik

Screening Instrumente wie z.B. der Mini-Mental-State-Test sind ein
Bestandteil weitaus umfaßenderer neuropsychologischer Diagnose-
verfahren, die zur syndromalen Diagnostik eingesetzt werden. Diese
Verfahren bestehen in der Regel aus verschiedenen Tests: einem Pati-
enteninterview und Gesprächen mit einem Informanten, der den Be-
troffenen gut kennt. Es handelt sich dabei um ausführliche Instrumente,
die eine Differentialdiagnostik mit relativ hoher Genauigkeit zulassen.

Ein in Deutschland entwickeltes Verfahren ist das strukturierte Interview
zur Diagnose der Demenz vom Alzheimer-Typ, der Multiinfarkt-Demenz
und anderer Ätiologie nach DSM-II-R und ICD-10 (SIDAM) von Zaudig
et al. (1991). SIDAM eignet sich zur Bestimmung der Art, des Schwere-
grades der Demenz und zur Verlaufserfassung.

Grundlage für dieses Verfahren bilden die psychiatrischen Diagnosesys-
teme nach DSM-II-R und ICD 10. Bei dem Instrument wurde versucht,
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die in den Diagnosesystemen beschriebenen Kriterien in Fragen umzu-
setzen (Ehrhardt & Plattner 1999).

Das Instrument führt zu Punktwerten, die sechs Krankheitsstadien zu-
geordnet werden können. Entsprechend festgelegte Punktwerte verwei-
sen auf das Vorliegen einer Demenz. Mit SIDAM können auch spezifi-
sche Symptome erfasst werden, für die sogenannte Syndromscores
(SISCOS) ermittelt werden, die die Messung von Veränderungen in be-
stimmten kognitiven Bereichen erlauben. Das Instrument ist prädesti-
niert für den Einsatz in Therapiestudien, da es die Dokumentation von
Therapieeffekten erlaubt (Klingenfeld & Bruder 1997).

Noch umfassender als das SIDAM ist beispielsweise The Cambridge
Examination for Mental Disorders of the Elderly (CAMDEX). Dieses
Verfahren wurde in Großbritannien von Roth et al. (1986) entwickelt.
CAMDEX besteht aus einem strukturierten psychiatrischen Patienten-
interview, einer Individual- und Familienanamnese, einer körperlichen
Untersuchung, Beobachtungen beim Interview, Auswertung von Labor-
befunden und einer kognitiven Testbatterie, die sogenannte CAMCOG
(Ehrhardt & Plattner 1999). CAMDEX ermöglicht eine Differentialdia-
gnostik, die Ermittlung von Schweregradstadien und eine Abgrenzung
zu depressiven Störungen.

The Consortium to Establish a Registry for Alzheimer�s Disease
(CERAD) (Morris et al. 1991) stammt aus den USA und ist dort das am
häufigsten eingesetzte Instrument zur Erfassung von Demenzen (Ehr-
hardt & Plattner 1999). Bei CERAD handelt es sich um eine Batterie
aus klinischen und neuropsychologischen Testverfahren, wie z.B. dem
MMST. CERAD ist ein sehr zuverlässiges Diagnoseinstrument, das
mittlerweile auch in einigen deutschen Memorykliniken angewandt wird.

Die beschriebenen Verfahren werden überwiegend im diagnostischen
Bereich eingesetzt. Bei Studien in Pflegeheimen wird selten das ganze
Inventar eingesetzt, sondern häufig nur einzelne Elemente wie z.B.
CAMCOG (das kognitive Testverfahren aus CAMDEX).

5.2.3 Klinische Ratingskalen zur Einschätzung des
Schweregrades

Globale Demenzschweregradskalen geben keine Auskunft über spe-
zielle kognitive Defizite, sondern bestimmen den Schweregrad der Er-
krankung und unterteilen den gesamten Demenzprozess in Stufen. Da-
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bei wird der Verlauf der Erkrankung anhand typischer klinischer Sym-
ptome und Einschränkungen in der Alltagskompetenz beschrieben
(Ehrhardt & Plattner 1999). Anhand dieser Beschreibungen erfolgt die
Einteilung in Stadien oder Phasen.

Die benötigten Daten werden nicht zwangsläufig mit strukturierten Er-
hebungsmethoden erfasst, sondern sie werden in der Regel aus einem
kombinierten Verfahren von direktem Assessment, Beobachtung wäh-
rend des Assessments und Befragung über Pflegepersonal oder Ange-
hörige ermittelt.

Die bekanntesten Methoden sind die sogenannten Reisbergskalen
(GDS, BCRS und FAST). Mit der Global Deterioration Scale (GDS)
(Reisberg et. al. 1982) werden kognitive Beeinträchtigungen auf einer
7-stufigen Skala bewertet, die von Stufe 1 (keine kognitiven Einbußen)
bis Stufe 7 (sehr schwere kognitive Einbußen) reicht.

Bei der GDS steht die Annahme dahinter, dass die Systematik des de-
mentiellen Abbaus im Sinne einer Hierarchie von Funktionsausfällen
vonstatten geht. Sie geht auch zurück auf entwicklungspsychologische
Theorien, bei denen angenommen wird, dass der Abbau eine Umkehr,
spiegelbildlich zum Funktionserwerb eines Kindes darstellt (Fuhrmann
et al. 1995).

Die GDS, die typische klinische Symptome wertet, ist verbunden mit,
aber nicht abhängig von zwei weiteren Rating-Verfahren: der Brief
Cognition Rating Scale (BCRS) (Reisberg et al. 1983) und der Functio-
nal Assessment Staging Technique (FAST) (Reisberg 1988). Die Ska-
len können im Prinzip unabhängig voneinander eingesetzt werden,
empfohlen wird jedoch eine kombinierte Anwendung (Ehrhardt & Platt-
ner 1999).

Die BCRS bewertet die kognitiven Fähigkeiten des Probanden auf vier
Hauptachsen: Konzentration und Rechenfähigkeit, Kurzzeitgedächtnis,
Langzeitgedächtnis und Orientierung. Jede der Achsen wird auf einer
siebenstufigen Skala abgebildet (Albert in Lawton 1994).

Die FAST stellt eine Fremdbeurteilung der Alltagskompetenz und der
Selbstversorgungskompetenz dar und differenziert insbesondere die
hohen Schweregradstufen 6 und 7 der GDS (Ehrhardt & Plattner 1999).

Eine weitere klinische Schweregradskala, die jedoch weniger häufig
verwendet wird als die Reisberg-Skalen, ist die Clinical Dementia Ra-
ting Scale (CDR). Die CDR war ursprünglich eine fünfstufige Skala.
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Mittlerweile wurde sie um zwei weitere Stufen erweitert. Die Methode
stellt keine Anforderungen an die Art und Weise, wie die Ratings er-
reicht werden. In der Regel wird ein strukturiertes Interview zugrunde
gelegt. Prinzipiell kann jedes Informationssystem, das folgende sechs
Bereiche umfasst, herangezogen werden: Gedächtnis, Orientierung,
Beurteilung und Problemlösen, außerhäusliche Angelegenheiten, Haus-
halts- und Freizeitaktivitäten und Selbstpflege (Albert 1994).

5.2.4 Instrumente zur Erfassung der kognitiven Fähigkeiten bei
schwerer Demenz

Wie eingangs dargestellt, wird der überwiegende Teil der Demenzer-
krankten zunächst zu Hause versorgt. Die Aufnahme in eine stationäre
Versorgung erfolgt meistens, wenn die Erkrankung schon weit fortge-
schritten ist. Die Bewohner von Pflegeeinrichtungen sind daher in der
Regel sehr alt und sehr gebrechlich, leiden an Demenz, haben sensori-
sche Defizite oder sind multimorbid (Teresi & Evans1997). Bei Studien
ist es daher erforderlich, Instrumente einzusetzen, die diesen Personen
gerecht werden. Im kognitiven Bereich bedeutet dies, dass Verfahren
benutzt werden, die auch bei fortgeschrittener Demenz differenzierte
Meßergebnisse liefern können.

Der kritische Personenkreis mit fortgeschritten Defiziten lässt sich fol-
genden Gruppen zuordnen (Teresi & Evans 1997, S. 1):

– Personen mit beeinträchtigtem Bewusstsein, die nicht auf Umwelt-
einflüsse reagieren.

– Personen, die zwar ansprechbar sind und auf Umwelteinflüsse rea-
gieren, aber nicht in der Lage sind, einfachen Aufforderungen zu fol-
gen; zu verschiedenen Zeitpunkten haben sie unterschiedliche
kommunikative Fähigkeiten.

– Personen, die auf Umwelteinflüsse reagieren, ansprechbar und
kommunikationsfähig sind, aber auf Fragen unverwertbare (z.B. ab-
schweifende oder inkohärente) Antworten geben.

– Personen, die verwertbare, aber falsche Antworten auf die meisten
Testfragen geben.

Diese Personengruppen mit schweren kognitiven Einschränkungen
werden normalerweise in die höchsten Stufen der gängigen Rating
Scales, z.B. Stufen 6 oder 7 in Global Detoriation Scale (GDS) einge-
stuft. In amerikanischen Einrichtungen erreichen ca. 50 % der Bewoh-
ner diese Schweregradstufen (Teresi & Evans 1997).
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Häufig werden diese Personen als nicht testbar eingestuft. Nach Aus-
sagen von Teresi & Evans (1997) ergaben Auswertungen von Studien
in amerikanischen Einrichtungen, dass ca. 1/3 der Bewohner nicht test-
bar ist und ungefähr bei der Hälfte der Bewohner Bodeneffekte auftre-
ten, wenn man Instrumente wie den Mini-Mental-State-Test zur Mes-
sung der kognitiven Leistungsfähigkeit einsetzt.

Aus diesem Grund wurden mittlerweile Instrumente speziell für diesen
Personenkreis entwickelt. Es sind Meßmethoden, die bei gebrechlichen,
sehr alten und kognitiv stark beeinträchtigten Personen eingesetzt wer-
den können. Im wesentlichen gibt es zwei dieser spezialisierten Instru-
mente, nämlich die Severe Impairment Battery und den Test für Severe
Impairment.

Die Severe Impairment Battery (Saxton et al. 1990) für Personen mit
schweren Beeinträchtigungen umfasst sechs Subskalen (Aufmerksam-
keit, Orientierung, Sprache, Gedächtnis, Sehvermögen und konstruktive
Praxie). Außerdem werden soziale Fähigkeiten erfasst. Die Durchfüh-
rung des Tests dauert ca. 20 min. Auswertungen zur Güte des Tests
ergaben eine insgesamt gute Test-Retest-Reliabilität (r=.85). Dies gilt
jedoch nicht für alle Subskalen.

Der Test korreliert mit dem MMST (r=.74). Eine Analyse bei 15 Proban-
den, die bei einer Testung mit dem MMST zwischen 0 und 4 Punkte er-
reichten, zeigten bei der Severe Impairment Battery einen Range von
15-114 Punkten. Die mögliche Maximumpunktzahl liegt bei 152 Punkten
(Albert 1994). Allerdings ist der Test nicht geeignet für Personen, die
mehr als 9 Punkte beim MMST erreichen (Teresi & Evans 1997).

Der Test for Severe Impairment (Albert & Cohen 1992) untersucht
Sprache, Gedächtnis, Konzeptualisierung und motorische Fähigkeiten
bei den Probanden. Die Durchführung dauert ca. 10 min. Die Scores
reichen von 0-24 Punkten. Der Test korreliert stark mit dem MMST
(r=.83). Die Test-Retest-Reliabilität (r=.96) ist ebenfalls sehr hoch.

Die Instrumente stellen einen ersten Ansatz dar, kognitive Leistungs-
tests bei Personen mit starken Beeinträchtigungen durchzuführen. Ins-
gesamt sind diese Verfahren jedoch noch nicht ausreichend getestet.
Testergebnisse wie z.B. die hohe Korrelation mit dem MMST sind eher
überraschend. Ein weiterer Kritikpunkt an den Instrumenten ist ihre
fehlende theoretische Fundierung (Teresi & Evans 1997). Das größte
Problem besteht jedoch darin, dass mit dem Test nur kognitiv stark ab-
gebaute Personen getestet werden können und Personen mit besseren
Fähigkeiten keine Berücksichtigung finden (Teresi & Evans 1997).
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Ein weiterer Ansatz, der bei der Testung stark beeinträchtigter Perso-
nen Anwendung findet, sind sogenannte Reverse Piaget Modelle. Da-
hinter steht die Theorie, dass bei Demenz der kognitive Abbau in um-
gekehrter Reihenfolge zur kognitiven Entwicklung eines Kindes verläuft.
Ein Indikator für diese Theorie ist, dass das visuelle Erkennungsge-
dächtnis eine der Fähigkeiten ist, die am längsten erhalten bleibt. Das
heißt, dass demenzerkrankte Menschen bis zuletzt in der Lage sind, ih-
re Umwelt wahrzunehmen. Bisher ist jedoch nicht belegt, ob dieser the-
oretische Hintergrund Gültigkeit hat und eine entsprechende Überprü-
fung wird gefordert (Teresi & Evans 1997).

Ein Instrument, das auf diesem theoretischen Modell aufbaut, ist die
Hierarchical Dementia Scale (HDS) (Cole & Dastoor 1983), der eine
hierarchische Organisation der kognitiven Funktionen zugrunde liegt.
Eines der Ziele bei der Instrumentbildung war es, die Leistungsdifferen-
zierung bei schwer dementen Patienten zu verbessern. Das Instrument
wurde auch in Deutschland bereits eingesetzt (Sattel et al. 1994). HDS
umfasst die Testung von vier Hauptbereichen: Gedächtnisfunktionen,
Sprachfunktionen, Praxiefunktionen und höheren kognitiven Funktio-
nen. Der Test ist nach einem hierarchischen Prinzip aufgebaut. Das hat
den Vorteil, dass der Proband nur in Bereichen, in denen noch Fähig-
keiten vorhanden sind, getestet wird.

Insgesamt zeichnet sich bei Untersuchungen in stationären Einrichtun-
gen der Trend ab, dass direkte kognitive Assessmentverfahren, die
eher im diagnostischen Bereich eingesetzt werden, zugunsten von Be-
obachtungsverfahren oder Fremdbeurteilungen durch Pflegekräfte auf-
gegeben werden (Teresi & Evans 1997). Ein weiterer Ansatz bei der
Bewertung von schweren Demenzen besteht darin, Kriterien heranzu-
ziehen, die die Folgen der kognitiven Einschränkungen beschreiben:
zum Beispiel Alltagskompetenz, physische und soziale Funktionen,
Kommunikation oder neurologische Kennzeichen wie Reflexe oder un-
normale Bewegungen (Teresi & Evans 1997).

Falls bei Studien in stationären Einrichtungen kognitive Leistungspoten-
tiale beurteilt werden sollen, sollte mit dem gewählten Instrument die
Erfassung einer heterogenen Bewohnerschaft mit einem breiten Spekt-
rum an kognitiven Defiziten möglich sein. Ein ideales Instrument leistet
eine differenzierte Messung in allen Krankheitsstufen von moderaten
bis schweren Behinderungen. Ein Verfahren, das dieser Anforderung
gerecht wird, hat auch den Vorteil, dass es sich für den Einsatz bei län-
ger dauernden Verlaufsuntersuchungen eignet. Es ist dann möglich, ei-
ne zuverlässige Messung über alle Krankheitsstufen mit demselben In-
strument durchzuführen (Teresi & Evans 1997).
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Teresi & Evans (1997) stellen einige Instrumente vor, die diesen Anfor-
derungen am ehesten entsprechen. Zwei häufig eingesetzte Instru-
mente – ADAS und MDRS – sollen hier kurz beschrieben werden.

Die Alzheimers Disease Assessment Scale (ADAS) von Rosen et al.
(1984) ist ein umfassendes Testinstrument zur Erfassung kognitiver und
nicht kognitiver Störungen. Es beinhaltet insgesamt 21 Items (11 kogni-
tive und 10 nicht-kognitive), die die Bereiche Gedächtnis, Sprache,
praktische Fertigkeiten, Stimmung und Verhalten bewerten. Das Verfah-
ren besteht aus drei Elementen: Aufgaben für den Probanden, ein Ge-
spräch mit dem Probanden und Verhaltensbeobachtungen (Klingenfeld
& Bruder 1999).

ADAS wurde nicht primär für die Diagnostik, sondern als Forschungsin-
strument für klinische Studien zur Evaluation therapeutischer Maßnah-
men bei einer Erkrankung an Alzheimer Demenz entwickelt (Ehrhardt &
Plattner 1999). Es wird als unterstützendes diagnostisches Mittel einge-
setzt und zur Verlaufsbeobachtung genutzt. Das Verfahren wird bei kli-
nischen Untersuchungen, an denen Alzheimer Patienten teilnehmen,
am häufigsten verwendet (Ehrhardt & Plattner 1999).

Insbesondere die Unterskala zu Kognition ADASCOG wird bei klini-
schen Studien sehr häufig eingesetzt (Teresi & Evans 1997). Die A-
DASCOG erreicht hohe Gütewerte und ist in der Lage, sehr differenziert
zu messen. Für Personen in späteren Krankheitsstadien gibt es die
Version ADASLATE, bei der außer kognitiven Kriterien auch funktionale
Variablen und Verhaltensvariablen erfasst werden. Tests haben erge-
ben, dass der Maximumwert des ADASCOG bei Probanden ca. 8 Mo-
nate später als bei einer Messung mit der Blessed-Skala erreicht wird
(Teresi & Evans 1997). Dies bedeutet, dass das Instrument weniger
anfällig für das Auftreten von Bodeneffekten ist.

Ein weiterer, sehr häufig benutzter neuropsychologischer Test zur Er-
fassung kognitiver Defizite ist die Mattis Dementia Rating Scale (MDRS)
(Mattis et al. 1976). Der Test erfasst unterschiedliche kognitive Bereiche
und verschiedene Arten von Beeinträchtigungen.

Die MDRS umfasst fünf Subskalen:

– Aufmerksamkeits-Skala: z.B. die Fähigkeit, eine einfache Zahlenfol-
ge zu wiederholen.

– Aufgaben-Skala: Beginn und konsequente Durchführung einer Auf-
gabenstellung, aber auch die Fähigkeit, während der Umsetzung ei-
ner Aufgabe, eine weitere Aufgabe zu übernehmen.
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– Skala der konstruktiven Praxie: die Fähigkeit, Abbildungen (z.B.
einfache geometrische Formen) nachzuzeichnen.

– Konzeptualisierungs-Skala: die Fähigkeit, Gemeinsamkeiten oder
Unterschiede zwischen verbalen und visuellen Stimuli zu erkennen.

– Gedächtnis-Skala: Orientierung, Erinnerungsvermögen und Erken-
nen.

Die Skala hat im Vergleich mit anderen Instrumenten bessere Möglich-
keiten, auch bei schwerer Demenz differenziert zu messen, da einige
Items eine geringe Schwierigkeit aufweisen. Außerdem funktionieren
die Items bezüglich der Dimension Aufmerksamkeit auch in späten Sta-
dien noch sehr gut.

In einer modifizierten Form, nämlich der R-MDRS, wurde der Test bei
den Studien des National Institute on Aging zu den Special Care Units
eingesetzt. Bei der R-MDRS wurden die Wortlaute der Items nicht ver-
ändert, sondern es wurde eine Erweiterung bei „Nicht-Antworten“ ein-
geführt. Anhand von drei Optionen wird bewertet, warum es zu einem
„Missing“ kommt. Die drei Optionen sind: die Unfähigkeit, einer Frage
zuzuhören oder sie zu verstehen, die Verweigerung, eine Frage zu be-
antworten oder eine Aufgabe durchzuführen sowie physische oder sen-
sorische Behinderungen, die die Beantwortung verhindern.

Grundsätzlich sind nach Einschätzung von Teresi & Evans (1997) wei-
tere Verbesserungen notwendig, um Instrumente zu optimieren, die den
Verlauf des kognitiven Abbaus über die Dauer der gesamten Erkran-
kung erfassen. Bis dato ungeklärt ist auch die Frage, ab welchem Punkt
des Krankheitsstadiums kognitive Messungen nicht mehr sinnvoll sind.

5.3 Erfassung der Basisfunktionen im Alltag (ADL)

Nach der diagnostischen Klassifikation des ICD-10 stellen Beeinträchti-
gungen in den persönlichen Aktivitäten des täglichen Lebens ein Krite-
rium für das Vorliegen einer Demenz dar. Diese Einschränkungen de-
terminieren bei der Versorgung der Erkrankten in hohem Maße den
pflegerischen und betreuerischen Aufwand. In Pflegeeinrichtungen ha-
ben die Einschränkungen des Bewohners bei der Ausführung von All-
tagsaktivitäten daher eine entscheidende Bedeutung. Sie bilden die
Grundlage der Pflegeplanung und bestimmen im wesentlichen den
Pflege- und Versorgungsbedarf.
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Aus diesem Grund ist die Bewertung der Basisfunktionen im Alltag eine
der am häufigsten untersuchten Variablen in der gerontologischen For-
schung. Bei vielen Studien erfolgt die Effekt-Messung über Verände-
rungen bei den ADLs.

Die sogenannten Activities of Daily Living (ADL) erfassen Basisfunktio-
nen im Alltag älterer Menschen. Entwickelt wurden die ADLs zunächst,
um das Potential von institutionalisierten Personen zu messen und um
zu überprüfen, wo Verbesserungen erzielt werden können (Lawton
1994). Katz und seine Mitarbeiter waren die erste Forschergruppe, die
in den 60iger Jahren ADLs einsetzten. Sie entwickelten den Katz-ADL
(1963), um Effekte bei der Untersuchung von Rehabilitationsmaßnah-
men bei chronisch kranken alten Menschen zu erfassen.

Mittlerweile gibt es eine große Fülle von Instrumenten, die die Basis-
funktionen im Alltag messen. Einen Überblick hierzu bieten Lawton
(1994) und Morris et al. (1997). Morris beschreibt in seinem Artikeln 27
Instrumente, die zur Erfassung der ADLs entwickelt wurden. Fast alle
Instrumente erfüllen die geforderten methodischen Gütekriterien äu-
ßerst zufriedenstellend.

Das in Deutschland am häufigsten eingesetzte Instrument zur Erfas-
sung der ADLs ist der Barthel-Index (Mahoney & Barthel 1965). Er wur-
de bereits in den 60igerJahren kurz nach dem Katz-ADL entwickelt. Im
Vergleich zum Katz-ADL ist der Barthel-Index jedoch umfassender und
stärker differenziert. Der Barthel-Index ist auch Teil des geriatrischen
Basisassessments, das von der Arbeitsgruppe Geriatrisches Assess-
ment (AGAST) entwickelt wurde.

Die meisten ADL-Messinstrumente werden generell in Pflegeeinrichtun-
gen eingesetzt und sind nicht spezifisch auf den Personenkreis der de-
mentiell erkrankten Bewohner ausgerichtet.

Ein spezielles Instrument zur ADL Messung bei Demenz ist die Bristol
Activities of Daily Living in Dementia (Bucks et al. 1996). Es handelt
sich dabei um eine Fremdbeurteilung durch Pflegepersonal oder sonsti-
ge Betreuungskräfte, die 20 ADLs umfasst. Der Einsatz liegt jedoch
eher im Bereich der häuslichen Betreuung. Der Vorteil des Instruments
besteht darin, dass die Antwortmöglichkeiten bei den Items so aufbe-
reitet sind, wie es bei demenzerkrankten Personen erforderlich ist. So
gibt es z.B. bei Item 5 „Ankleiden“ die Anwortmöglichkeit „Zieht Kleider
selbst an, aber in falscher Reihenfolge“.
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5.4 Erfassung von Verhaltensauffälligkeiten

Nicht-kognitive, psychopathologische Störungen werden von professio-
nell Pflegenden und pflegenden Angehörigen belastender empfunden
als kognitive Störungen. Sie werden als hoher Risikofaktor für eine
Heimunterbringung angesehen (Klingenfeld & Bruder 1999). Das Auf-
treten dieser Störungen ist nur zum Teil von den Beeinträchtigungen
der kognitiven Leistungen und Alltagsaktivitäten sowie von der Dynamik
der Krankheitsentwicklung abhängig. In bezug auf das Auftreten von
bestimmten Verhaltensweisen konnte eine große Variabilität zwischen
den Erkrankten festgestellt werden (Cohen-Mansfield 1996). Aber auch
im Einzelfall verändert sich das Verhalten während des Krankheitsver-
laufs stark. Es gibt eine gewisse Wahrscheinlichkeit, dass bestimmte
Verhaltensauffälligkeiten eher in frühen Stadien, andere eher in späten
Stadien auftreten. Viele Studien haben jedoch nur geringe Korrelationen
zwischen dem Grad der kognitiven Einschränkung bzw. dem Ausmaß
der ADL-Einschränkungen und dem Auftreten von Verhaltensauffällig-
keiten gefunden (Office of Technology Assessment 1992)

Das Auftreten von bestimmten Verhaltensweisen wird daher von
einigen Autoren auf ein Zusammenwirken von verschiedenen krank-
heitsbedingten, persönlichen und umweltspezifischen Faktoren zurück-
geführt (Lawlor 1996). Die in Teil A vorgestellten Studien zu Verhal-
tensinterventionen belegen, dass Umweltfaktoren sowie der Umgang
mit den Erkrankten einen sehr großen Einfluss auf das Verhalten haben
können.

Ein Abbau von Verhaltensauffälligkeiten kann durch entsprechende
Maßnahmen bei der baulichen Gestaltung und in besonderem Maße
durch den sozialen Umgang erreicht werden. In vielen Studien werden
auf entsprechende Beeinflussungsmöglichkeiten hingewiesen (vgl. Lind
2000).

In Studien zu speziellen Betreuungsansätzen wie z.B. den SCUs wird
davon ausgegangen, dass durch die spezifische Betreuung insbeson-
dere bei den sogenannten herausfordernden Verhaltensweisen (chal-
lenging behaviour) positive Veränderungen bei den Betroffenen erreicht
werden können. Daher dient das Verhalten bei den meisten Studien als
wichtiges Outcomekriterium.

Zur Erfassung des Verhaltens bei dementiell erkrankten Menschen lie-
gen eine Fülle von Instrumenten vor. Einen ausführlichen Überblick
bieten z.B. Teri & Logsdon 1994, Zaudig 1996, Cohen-Mansfield 1996,
Teri et al. 1997, Tariot et al. 1997, Mulsant et al. 1997 und Kurz 1998.
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In der Regel werden die Verfahren danach unterschieden, ob die Da-
tenerhebung durch Beobachtung, Befragung oder Fremdbeurteilung
erfolgt. Ein weiteres Unterscheidungskriterium besteht darin, ob das
Verhalten generell erfasst oder nur spezifische Verhaltensweisen wie
z.B. aggressives Verhalten betrachtet werden.

Im folgenden werden drei sehr häufig eingesetzte Verfahren vorgestellt,
deren Einsatz bei Studien in Pflegeeinrichtungen sinnvoll erscheint:
BEHAVE-AD (Reisberg et al. 1987), Neuropsychiatric Inventory (Cum-
mings 1994 und 1997) und Cohen-Mansfield Agitation Inventory (Co-
hen-Mansfield 1992).

Behavioral Pathology in Alzheimer's Disease BEHAVE-AD (Reisberg et
al. 1987) wurde entwickelt, um Verhaltensveränderungen bei Personen
als Folge medikamentöser Interventionen zu erfassen (Teri 1997). Das
Instrument umfasst 25 Items, die auf einer dreistufigen Skala bewertet
werden. Die Items werden zu folgenden sieben Bereichen aggregiert:
Paranoia/Wahn, Halluzinationen, Störungen bei der Durchführung von
Aktivitäten, Aggression, Störungen im Schlaf-Wachrhythmus, affektive
Störungen und Angst- bzw. Phobiesymptome.

Das Instrument wurde auf der Basis empirischer Daten entwickelt, in-
dem die Pflegedokumentationen von ambulanten Patienten mit Demenz
vom Alzheimer Typ rückwirkend ausgewertet wurden (Tariot et al.
1997). Mittlerweile wurde das Instrument bei vielen Studien auch in
Pflegeheimen eingesetzt. Die Erhebung erfolgt durch klinisches Fach-
personal oder eine entsprechend geschulte Pflegekraft. Das betreuende
Personal wird zu der Person befragt. Bei der Befragung wird rückbli-
ckend ein zweiwöchiger Zeitraum bewertet, wobei vor allem der Schwe-
regrad des auftretenden Verhaltens eingeschätzt werden soll, nicht die
Häufigkeit. Die Befragung dauert 25-35 Minuten. Die BEHAVE-AD er-
reicht adäquate Reliabilitäts- und Validitätsbewertungen (Tariot et al.
1997). Die Methode kann bei moderat bis schwer erkrankten Personen
eingesetzt werden und eignet sich sowohl zur Durchführung von Lang-
zeitstudien als auch bei multizentrischen Studien. Kritisiert wird, dass
bestimmte typische Verhaltensweisen wie z.B. agitiertes Verhalten oder
Apathie nicht berücksichtigt werden. In den USA ist BEHAVE-AD, das
am häufigsten genutzte Verfahren zur Verhaltensbeobachtung, auf de-
ren Grundlage andere Skalen wie z.B. CUSPAD und CERAD-BRS ent-
wickelt wurden.

Das Neuropsychiatric Inventory (NPI) (Cummings et al. 1994, Cum-
mings 1997) wurde als einfaches Instrument zur Befragung pflegender
Angehöriger und in einer speziellen Version auch für Pflegende in stati-
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onären Einrichtungen (Wood 1999) entworfen. Das NPI deckt 10 Ver-
haltenskategorien ab: Wahn, Halluzinationen, Agitation, Depression,
Angst, Euphorie, Apathie, Enthemmung, Gereiztheit, unnatürliches
motorisches Verhalten, nächtliches Verhalten, Änderungen bei Appetit-
und Essverhalten.

Um die Bearbeitungszeit zu verkürzen, nutzt das Instrument ein zwei-
stufiges Verfahren. Zunächst wird der befragten Person eine Scree-
ningfrage für den jeweiligen Verhaltensbereich gestellt. Wenn diese po-
sitiv beantwortet wird, erfolgt die Bearbeitung von bis zu acht weiteren
Fragen. Diese Follow-up Fragen beziehen sich sowohl auf die Häufig-
keit als auch auf die Schwere der Verhaltensauffälligkeit. Als weitere
Kategorie wird die aus dem Verhalten resultierende Beanspruchung der
Pflegeperson erfasst. Daraus folgen vier Bewertungen jeder Verhal-
tenskategorie: Häufigkeit, Schwere, Total (Häufigkeit mal Schwere) und
Beanspruchung.

Bei einer vollständigen Bearbeitung des NPI sind 92 Fragen zu beant-
worten, was ca. 35 min. in Anspruch nimmt. Im Regelfall ist die Bear-
beitungszeit jedoch kürzer, da selten alle Verhaltenskategorien vorlie-
gen. Der Vorteil des Instruments liegt daher auch in der ökonomischen
Bearbeitung. Außerdem benutzt das NPI eine klare und einfache Spra-
che (Tariot et al. 1997). Hervorzuheben ist auch, dass das Instrument
bestimmte Verhaltenskategorien wie z.B. Euphorie, Enthemmung und
Labilität abdeckt, die in anderen Instrumenten nicht bewertet werden.

Insgesamt erreichen die bis dato untersuchten psychometrischen Daten
bei diesem Instrument gute Werte. Allerdings ist das Instrument noch
sehr neu und noch nicht in großem Umfang eingesetzt worden.

BEHAVE-AD und NPI sind beides Instrumente, die darauf ausgelegt
sind, einen umfassenden Verhaltensstatus der untersuchten Person zu
erfassen. Darüber hinaus gibt es auch ein Vielzahl von Instrumenten,
die nur bestimmte Verhaltensdimensionen bewerten. Ein in Pflegeein-
richtungen sehr häufig benutztes spezifisches Erhebungsinstrument ist
das Cohen-Mansfield-Agitation-Inventory (CMAI), mit dem agitierte Ver-
haltensweisen erfasst werden können. Das CMAI wurde auf empiri-
scher Basis entwickelt und beruht auf ausführlichen Beobachtungen
von Pflegeheimbewohnern, unter denen auch Demente waren. Diese
Studie ist eine der umfangreichsten, die es zu dieser Thematik gibt. Das
Instrument wurde speziell für Pflegeheime entwickelt und ist in bezug
auf agitiertes Verhalten die am häufigsten genutzte Skala.
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Das Instrument umfasst 29 beobachtbare agitierte Verhaltensweisen.
Die Skala wird von qualifiziertem Personal ausgefüllt. Das Verhalten
wird über einen Zeitraum von zwei Wochen bewertet. Die Bewertung
des Verhaltens erfolgt auf einer siebenstufigen Likert-Skala, entspre-
chend der Häufigkeit des Auftretens der Verhaltensweise. Die Reliabili-
tätswerte des Instrumentes sind gut (Teri 1997). Durch Faktorenanaly-
sen, die durchgeführt wurden, ergaben sich vier Faktoren: aggressives
Verhalten, körperlich nicht-aggressives Verhalten, verbal agitiertes Ver-
halten und Verstecken bzw. Horten von Gegenständen.

Das Instrument kommt in leicht modifizierter Form auch in Deutschland
immer häufiger zum Einsatz (Klingenfeld & Bruder 1999). Bei den Ham-
burger Rahmenvereinbarungen für die besondere stationäre Demen-
tenbetreuung wurde die CMAI genutzt, um Personen mit besonderem
Betreuungsbedarf zu identifizieren. Da das Instrument Verhaltenswei-
sen erfasst, die bei der Pflege und Betreuung problematisch sind, hat es
eine besondere Bedeutung bei der Pflegebedürftigkeitsbegutachtung.

5.5 Exkurs: Mehrdimensionale Fremdbeurteilungsverfahren

Es wurde bereits mehrfach dargestellt, dass ein entsprechendes Be-
wohnerassessment nicht nur bei wissenschaftlichen Studien von Be-
deutung ist, sondern auch in der pflegerischen Praxis eine wichtige
Rolle spielt. Bewohnerassessments können dazu beitragen, die Qualität
in der Pflege zu verbessern, da einheitliche, objektivierte Daten für die
Pflegeplanung genutzt werden können.

Es liegen eine Reihe von Instrumenten vor, die mehrere Dimensionen
(z.B. ADLs, kognitive Fähigkeiten und Verhalten) abdecken und in der
Praxis von den Pflegemitarbeiterinnen eingesetzt werden können. Die
Instrumente werden als Hilfsmittel verstanden, um geeignete Interventi-
onen zu finden. Die ermittelten Daten, die aus pflegerischer Sicht rele-
vant sind, können dann unter Anleitung des Pflegepersonals genutzt
werden, um Ausgangsdaten für eine Pflege- und Interventionsplanung
zu stellen. Instrumente, deren Nutzen sich nicht nur auf den wissen-
schaftlichen Kontext beschränken, sondern in der Pflege eingesetzt
werden können, sind in der Regel für das Pflegepersonal gut handhab-
bar.

Das regelmäßige Durchführen von Bewohnerassessments gehört in
deutschen Einrichtungen nicht zum Standard. In den USA sind Einrich-
tungen, die staatlich gefördert werden mittlerweile verpflichtet, regelmä-
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ßige Assessments durchzuführen, was zu deutlichen Verbesserungen
in der Pflegeplanung und -dokumentation geführt hat (Gilgen & Garms-
Homolova 1995). Bei den Erhebungen in amerikanischen Einrichtungen
wird das Minimum Data Set (MDS), ein Teil des Resident Assessment
Instrument (RAI), eingesetzt. RAI wurde in Folge des Omnibus Budget
Reconciliation Act (1987) entwickelt. Diese staatliche Maßnahme hatte
zum Ziel, die Qualität in den amerikanischen Pflegeeinrichtungen zu
verbessern. Mit dem MDS werden in den USA jährlich ca. fünf Millionen
Bewohnerassessments in staatlich geförderten Einrichtungen durchge-
führt.

Die Ziele des MDS (Gilgen & Garms-Homolova 1995) sind:

1. Das MDS soll die bisherige meist unstrukturierte Klientenbeurtei-
lung ersetzen und vereinheitlichen.

2. Das MDS soll einen Lernprozess bei den Benutzern auslösen und
die Einbindung von strukturiert erhobenen Assessmentdaten in die
Pflegeplanung fördern.

3. Das MDS soll die Pflegeplanung und damit auch die Pflege verbes-
sern und letztendlich die Lebensqualität des Bewohners steigern.

Das MDS ist ein sehr ausführliches Instrument. Es umfasst 250 Items
und die Bearbeitung dauert etwa 1 Stunde und 20 Minuten pro Be-
wohner. Bei der Durchführung eines Assessments wird meist der Zu-
stand des Bewohners innerhalb der letzten sieben Tage zugrunde ge-
legt. Mit dem MDS erfolgt eine Beurteilung von Lebensgewohnheiten,
kognitiven Fähigkeiten, Sehfähigkeit, ADL, Kontinenz, psychosoziales
Wohlbefinden, Stimmungslage und Verhalten, Aktivitäten, Krankheitsdi-
agnosen, Mundstatus, Haut, Medikamente und spezielle Behandlungen.
In der Regel kann das MDS bei der Aufnahme in die Einrichtung, bei
Statusveränderungen oder zur regelmäßigen Beurteilung durchgeführt
werden.

Das MDS ist ein generelles Assessmentinstrument, das bei allen, in sta-
tionären Einrichtungen lebenden Bewohnern, eingesetzt werden kann.

Ein weiteres Verfahren, die Revised Elderly Persons Disability Scale
(REPDS), wurde speziell für den Einsatz in psychogeriatrischen Pflege-
bereichen entwickelt (vgl. Carr & Chapman 1997).

Fleming und Bowles (1994) haben die REPDS in New South Wales
(Australien) aus anderen Instrumenten weiterentwickelt. Sie dient in
erster Linie als Hilfsmittel für die Pflegeplanung, da es dem Pflegeper-
sonal eine gemeinsame Sprache vermittelt (Carr & Chapman 1997).
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Dieses Instrument trägt dazu bei, die Bewohnerbeobachtung zu stan-
dardisieren. Ziel ist die Entwicklung von individuellen Pflegeplänen, die
sich stärker auf soziale und psychologische Kompetenzen konzentrie-
ren als auf medizinische Probleme. Das Instrument erlaubt auch die
Dokumentation von Statusveränderungen und dient als Hilfsmittel, um
die geeignete Versorgungsform für den Betroffenen zu finden.

Das REPDS ist ein umfassendes Instrument, das von einer Schlüssel-
person in der Betreuung des jeweiligen Bewohners bearbeitet wird. Es
umfasst sieben Subskalen: körperliche Probleme, Fähigkeit zur Selbst-
hilfe, Verwirrung, Verhalten, Soziabilität, psychiatrische Beobachtungen
und Unterstützungsbedarf in der Pflege.

Das Instrument wird in Australien als Standardassessment in allen CA-
DE Einrichtungen (australische Form der SCUs) eingesetzt. Auch viele
britische Einrichtungen nutzen mittlerweile die REPDS.

MDS und REPDS sind zwei Instrumente, die explizit als mehrdimensio-
nale Assessmentverfahren für die Pflegeplanung und nicht primär zu
wissenschaftlichen Zwecken entwickelt wurden. Anders verhält es sich
mit den beiden folgenden Instrumenten: MOSES und NOSGER. Bei
beiden standen wissenschaftliche Interessen bei der Entwicklung im
Vordergrund. Aus der Sicht der Autoren eignen sie sich jedoch auch gut
zur Nutzung in der pflegerischen Praxis.

Die Multidimensional Observation Scale for Elderly Subjects (MOSES)
(Helmes et al. 1987) wurde entwickelt als standardisiertes Instrument,
um den physischen Pflegebedarf und die intellektuellen Kompetenzen
von Bewohnern in Pflegeeinrichtungen zu erfassen (Tariot 1997). MO-
SES verfolgt das Ziel, ein kurzes, multidimensionales Instrument zu
sein, mit dem das Pflegepersonal ohne Kooperation mit dem Bewohner
Bewertungen vornehmen kann.

MOSES dient als Hilfsmittel zur Bestimmung von institutionellen Anfor-
derungen bei der Aufnahme in die Einrichtung, Veränderungen im Be-
wohnerstatus und Programmevaluation (Helmes et al. 1987). Es kann
darüber hinaus als valides und reliables Assessment-Instrument für je-
de beliebige Forschungsfrage eingesetzt werden. MOSES wurde im
Rahmen eines Längsschnitt-Forschungsprogramms entwickelt und ba-
siert auf Faktorenanalysen früherer Instrumente, um relevante Bereiche
zu identifizieren, die für die Betreuung und Versorgung pflegebedürfti-
ger Menschen bedeutungsvoll sind.
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Die Skala umfasst insgesamt 40 Items. Jeweils acht Items beschreiben
fünf Kategorien: Selbstversorgungskompetenz, desorientiertes Verhal-
ten, depressive/ängstliche Stimmung, gereiztes Verhalten und Rück-
zugstendenzen. Der Fragebogen wird selbständig von derjenigen Pfle-
gekraft ausgefüllt, die am häufigsten Kontakt mit dem Bewohner hat.
Das Instrument ist sensitiv für Veränderungen im Krankheitsverlauf,
leicht zu benutzen und einfach formuliert. Ein weiterer Vorteil ist, dass
MOSES auch positive oder angemessene Verhaltensweisen erfasst,
was andere Instrumente nicht tun. Die Güte des Instruments ist insge-
samt zufriedenstellend.

Die Nurses Observation Scale for Geriatric Patients NOSGER (Brunner
& Spiegel 1990) bewertet Verhaltens- und Leistungsbereiche, die für
ältere Menschen im Alltag von Bedeutung sind. Das Instrument stellt ei-
ne Weiterentwicklung von NOSIE, einer aus der Psychiatrie bekannten
Skala dar (Brunner & Spiegel 1990). NOSGER kann sowohl zu Hause
als auch in Alten- und Pflegeheimen angewendet werden.

Gearbeitet wird mit 30 Items, die den Dimensionen Gedächtnis, Alltags-
aktivitäten, Körperpflege, Stimmung, soziales und störendes Verhalten
zuzuordnen sind und in fünf Stufen beurteilt werden (Brunner & Spiegel
1990). Die NOSGER kann von Angehörigen oder Pflegekräften auf-
grund von Beobachtungen im Alltag ausgefüllt werden.

Ein wesentliches Ziel der NOSGER ist es, ein leicht verständliches und
auch von Laien anwendbares Inventar von Verhaltensweisen zur Verfü-
gung zu haben. Gefragt wird nach der Häufigkeit des Auftretens von
Symptomen, nicht nach deren Intensität. Das Instrument wurde primär
für den Einsatz in wissenschaftlichen Studien entwickelt und ist in sei-
ner Benutzung sehr einfach.
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6 Umweltassessment

6.1 Modelle zur Beschreibung der Umwelt

Eine der wesentlichen Fragen, wenn es um die Versorgung dementiell
Erkrankter geht, ist die nach dem geeignetsten Versorgungssetting. Wie
muss die Umgebung des Erkrankten gestaltet sein, damit eine Versor-
gung gewährleistet ist, die in hohem Maße den Bedürfnissen gerecht
wird? Dies ist deshalb so wichtig, weil demente Menschen weniger
Möglichkeiten haben, umweltbedingte Belastungen wie z.B. Lärm,
Unruhe oder fehlende Rückzugsmöglichkeiten zu bewältigen. Demenz-
kranke sind sehr verwundbar. Die krankheitsbedingten kognitiven
Störungen schränken den Betroffenen in der Wahrnehmung seiner
Umweltkontrolle ein, so dass er den vielfältigen Umweltreizen und Be-
lastungen oft hilflos ausgeliefert ist.

Daher ist eine angemessene Umwelt wesentlich für das Wohlbefinden
der Betroffenen (vgl. Heeg 1995, 1996, 2000). Dies wird besonders
deutlich, wenn man die Tatsache berücksichtigt, dass nach Einschät-
zung von Experten viele der sogenannten Verhaltensauffälligkeiten auf
ungünstige Umweltbedingungen zurückzuführen sind. Daher ist es im
Rahmen einer Interventionsplanung wesentlich, genau zu analysieren,
unter welchen Umweltbedingungen bestimmte Verhaltensweisen auf-
treten und wie diese durch Änderungen in der Umwelt positiv beein-
flusst werden können. Der mittlerweile verbreitete milieutherapeutische
Ansatz nutzt genau diese Wirkung der Umwelt, indem versucht wird, die
Umweltbedingungen soweit als möglich an die besonderen Bedürfnisse
der Erkrankten anzupassen.

Studien, die sich mit der Wirkung von Heimumgebungen befassen,
müssen sich mit folgenden Fragestellungen auseinandersetzen (vgl.
Grant 1994, Weisman 1994, Netten 1993):

1. Wie lässt sich die Umwelt am besten definieren?
2. Welcher Zusammenhang besteht zwischen der Umwelt und den

Auswirkungen, die diese auf demente Menschen hat?
3. Welche Umweltfaktoren sind für welchen Personenkreis besonders

relevant?
4. Welche Methoden eigenen sich, um die Umwelt in besonderen

Betreuungssettings für dementiell erkrankte Bewohner zu bewer-
ten?

Die in Teil A beschriebenen ökologischen Konzepte zur Versorgung
dementiell Erkrankter, verweisen auf unterschiedliche theoretische Mo-
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delle zur Beschreibung der Beziehung zwischen Umwelt und dementer
Person. Bei der Frage nach der Umsetzung der genannten theoreti-
schen Modelle in ein praktikables Untersuchungsdesign tauchen sehr
schnell Grenzen auf.

Legt man z.B. das Kongruenzmodell von Kahana einem Studiendesign
zugrunde, so würde man idealerweise die „vollkommene“ Lebensquali-
tät der Bewohner als „outcome“ messen können. Hohe Lebensqualität
bedeutet bei diesem Ansatz, dass spezifische individuelle Bedürfnisse
und Umweltfaktoren optimal übereinstimmen („Passung“). Es wäre
möglich, sowohl die Beziehung zwischen der „Umwelt-Passung“ und
der Lebensqualität, als auch den Einfluss einzelner Faktoren der Um-
welt auf den Grad der „Passung“ zu ermitteln. Von solch einem Modell
ausgehend, müsste bestimmt werden können, welcher Bewohner sich
in welcher Umgebung am wohlsten fühlen würde. Denkbar wäre, dass
zum Beispiel Bewohner mit bestimmten Merkmalen wie männlich und
depressiv ein hohes Bedürfnis nach Ordnung hätten und sich deshalb in
einer Umgebung mit eindeutig definierten Regeln wohlfühlen würden.
Die grundlegende Schwierigkeit in diesem komplexen Beziehungsge-
flecht mit seiner Vielzahl an Variablen ist, die Wirkfaktoren zwischen
demenzkranken alten Menschen und ihrer Umwelt zu isolieren. Des
weiteren ist es fast unmöglich, die tatsächlichen Bedürfnisse des Er-
krankten zu erfassen und die Outcomevariable Lebensqualität zu beur-
teilen.

Diese Schwierigkeiten legen nahe, dass Modelle, bei denen der
Schwerpunkt auf den „final outcomes“ liegt, nicht geeignet sind, Einflüs-
se der Umwelt zu untersuchen. Angemessener erscheint z.B. das sozi-
al-ökologische Modell (Lawton 1979 und Moos 1976). Die Betonung
liegt hier auf den Anforderungen, die die Umwelt an den Menschen
stellt. Diese Anforderungen werden „environmental press“ genannt und
empirisch definiert:

�An environmental stimulus or context is seen as having potential
demand character for any individual if empirical evidence exists to
demonstrate its association with a particular behavioral outcome
for any group of individuals� (Lawton 1983).

Die Variable Lebensqualität wird nicht direkt angesprochen. Es wird an-
genommen, dass der, für den einzelnen ideale „environmental press“,
positive Auswirkungen auf das Verhalten hat und angemessene Ver-
haltensweisen bewirkt. Was ideal ist, hängt sowohl von der Kompetenz
des Individuums als auch von verschiedenen Dimensionen der Umwelt
ab. Da diese Dimensionen im Prinzip messbar sind, ist dies ein guter



95

Ausgangspunkt für die Entwicklung eines theoretischen Modells, das
die Lebensqualität von demenzkranken Bewohnern zur Umwelt in Be-
ziehung setzt (Netten 1993). Die Effekte (outcomes) werden gemessen
an Verhaltens- und Kompetenzveränderungen. Die Auswirkung von
Umweltanforderungen (press) hängt von der mentalen und physischen
Kompetenz des Individuums (docility) ab. Zu großer oder zu kleiner
Druck führt zu unangepasstem Verhalten. Wie der Bewohner den Druck
wahrnimmt (cognitive appraisal), hängt von beidem ab, der Umwelt und
der Kompetenz des Bewohners und wird beeinflusst von der Art und
Weise, wie der Bewohner damit umgeht (coping response). „Coping
responses“ in der stationären Versorgung beinhalten z.B. soziale Betei-
ligung, territoriales Verhalten und Orientierung. Jeder dieser Faktoren
(personal competence, environmental influences, cognitive appraisal
und coping responses) trägt langfristig dazu bei, die Fähigkeiten und
Kompetenzen des Bewohners, sowie seine Verhaltensmuster zu beein-
flussen. Der sozial-ökologische Ansatz basiert auf der „Docilitythese“:
Je weniger kompetent der Bewohner ist, desto größer ist der Einfluss
der Umwelt auf ihn (Lawton et al. 1982).

Sowohl Lawtons Ansatz, als auch das theoretische Modell zur Multi-
phasic Environmental Assessment Procedure von Moos waren bei vie-
len Untersuchungen äußerst einflussreich, um die Beziehung zwischen
der Umwelt und dem Verhalten alter Menschen zu bewerten. Im folgen-
den werden Untersuchungsmodelle aus den USA und aus Großbritan-
nien beschrieben, die den Ansätzen von Lawton und Moos folgen.

6.1.1 Environment-behaviour System (Weisman 1994)

Einrichtungen für alte Menschen mit kognitiven Einschränkungen wer-
den als „environment-behavior systems“ (EB systems) gesehen.

Es gibt vier interagierende Subsysteme, die die Umwelt des Menschen
abbilden:

1. Menschen mit Demenz
2. Sozialer Kontext
3. Organisatorischer Kontext
4. Physische Umgebung

Durch Interaktion entsteht das fünfte Element:

5. Therapeutische Dimensionen der erlebten Umwelt
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Schaubild: EB Systems Modell für Einrichtungen für kognitiv beein-
trächtigte alte Menschen

Eine große Anzahl von Forschern, die sich mit der Umwelt für alte Men-
schen mit kognitiven Einschränkungen beschäftigt haben, haben Qua-
litäten der Umwelt definiert, die als therapeutisch angesehen werden
(z.B. Calkins 1988; Cohen & Weisman 1988; Lawton et al. 1984; Sloane
& Mathew 1991). Eine Synthese dieser Versuche führt zu acht „thera-
peutischen Dimensionen der erlebten Umwelt“ (Weisman 1997):

1. Sicherheit und Geborgenheit (Safety and Security)
2. Unterstützung von Wahrnehmung und Orientierung (Awareness

and Orientation)
3. Möglichkeiten für soziale Kontakte (Opportunities for Socialization)
4. Regulierte sensorische Stimulation (Regulated Sensory Stimulati-

on)
5. Unterstützung von funktionalen Fähigkeiten (Supportive of Functi-

onal Abilities)
6. Möglichkeiten zur Regulierung von Privatheit (Provisions for Priva-

cy)
7. Bezug zum bisherigen Lebenszusammenhang (Ties to the Healthy

and Familiar)
8. Autonomie und Kontrolle (Autonomy and Control)
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Diese therapeutischen Dimensionen sind zentral, um die Beziehung
zwischen alten Menschen mit kognitiven Einschränkungen und der
Umwelt, in der sie wohnen, zu verstehen. Sie bilden eine Basis, um
Merkmale der Umwelt zu übergeordneten Dimensionen zusammenzu-
fassen und um Beziehungen zu den therapeutischen Effekten herzu-
stellen. In diesem Zusammenhang ist das Meßinstrument TESS beson-
ders hervorzuheben: Das Instrument wurde explizit aus einer Reihe von
fünf „therapeutischen Prinzipien“ abgeleitet, die als relevant bei der
Pflege von demenzkranken Menschen beurteilt wurden (Weisman
1997).

6.1.2 Model of Environmental Effect (Netten 1993)

Das Untersuchungsmodell, das Netten (1993) in ihrer Studie benutzt
hat, basiert auf dem theoretischen Ansatz von Lemke und Moos (1985).

Erklärung der Teilaspekte:

– „Environmental system“ repräsentiert übergeordnete Einflüsse der
Umwelt, die für die Einrichtung charakteristisch sind, z.B. Pflege-
system.

– „Individual Experience“ repräsentiert Einflüsse, die speziell auf den
einzelnen Bewohner wirken (z.B. der individuelle Pflegeplan). Die
„individual experience“ hängt sowohl von übergeordneten Einflüssen
als auch von den Kompetenzen des einzelnen Bewohners (personal
system) ab. Auch persönliche Beziehungen zu anderen Menschen,
einschließlich Besuchern, werden als direkte „ individual experience“
der sozialen Umwelt angesehen.

– „Coping Response“ repräsentiert den Versuch des Individuums ent-
weder sich oder die Umwelt als Reaktion auf einen spezifischen
Umwelteinfluss, anzupassen.
Beispiel: Bewohner, die den Weg zu einem Ziel finden, kommen zu-
recht (cope) mit ihrem individuellen Erleben (individual experience)
der physischen Umwelt. Das individuelle Erleben hängt sowohl von

Environmental
System
Panel I

Personal
System
Panel II

Individual Ex-
perience
Panel III

Coping Re-
sponse
Panel IV

Resident Stability
and Change

Panel V
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der Gestaltung der Umwelt, als auch von der Kompetenz des Indivi-
duums ab. Haben Bewohner Schwierigkeiten ihren Weg zu finden, so
entwickelt sich vielleicht angepasstes Verhalten, z. B. indem nur
noch spezifische Bereiche genutzt werden. Übermäßiger Druck
durch die Umwelt (z. B. durch eine besonders verwirrende Wegfüh-
rung) im Verhältnis zum Grad der Kompetenz eines Bewohners er-
gibt u.U. schlecht-angepasstes Verhalten, wie z.B. erhöhte Apathie.

Beide Modelle sind sehr komplex, und es gibt bisher wenig Untersu-
chungen, die die Einflüsse der Umwelt auf das Erleben und Verhalten
von Demenzerkrankten umfassend abbilden. Eine Ausnahme bildet ei-
ne Studie von Bowie & Mountain (1992, 1997). In der Regel beschrän-
ken sich die Untersuchungen darauf, einzelne Variablen der Umwelt zu
isolieren und deren Einfluss auf das Verhalten zu untersuchen, wie z.B.
die Einrichtung eines Aufenthaltsbereiches.

Eine Frage, die bisher auch noch nicht umfassend beantwortet ist, be-
zieht sich auf die Bedeutung der jeweiligen Umweltdimensionen. Ein
Ansatz hierzu ist das Total Environment Quality of Care Model von
Coulson & White (1997). Dieses Modell basiert auf dem Konzept eines
hierarchisch geordneten Systems. Es wird davon ausgegangen, dass
Qualität für demente Bewohner nur erreicht werden kann, wenn be-
stimmte Umweltbedingungen erfüllt sind. Dabei stehen die Umweltfakto-
ren in einer hierarchischen Ordnung. Dieses Modell wurde auf der Basis
von Literaturauswertungen und bereits bestehenden Modellen entwi-
ckelt. Der Aufbau der Hierarchie sieht wie folgt aus:

Die oberste Stufe des Modells – Pflegequalität – kann nur erreicht wer-
den, wenn die unteren Ebenen erfüllt sind. Dies bedeutet z.B. konkret,
dass es nicht ausreicht eine baulich angemessene Gestaltung in einer

Pflegequalität
Unterstützungssysteme
Physische Umgebung

Wissen, Können, Haltung
Pflegekonzept, Pflegephilosophie
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Einrichtung umzusetzen, wenn nicht eine entsprechende Konzeption
und ein geeignetes Wissen beim Personal vorhanden ist.

6.2 Methoden zur Bewertung der Umwelt

Im folgenden Kapitel werden Instrumente vorgestellt, die mittlerweile für
die Bewertung der Umwelt dementiell erkrankter Bewohner entwickelt
wurden. Wesentliche Impulse für die Entwicklung gaben dabei die Stu-
dien zu den SCUs in den USA. Legt man die zuvor beschriebenen Mo-
delle zugrunde bzw. geht man von einem ganzheitlichen milieuthera-
peutischen Ansatz aus, so benötigt man im wesentlichen Instrumente,
um die folgenden Umweltdimensionen bewerten zu können:

– bauliches Milieu
– organisatorisch-strukturelles Milieu
– soziales Milieu (insbes. Wahrnehmung, Einstellung und Wissen der

Betreuer)
– Umgang mit den Demenzerkrankten

Die meisten der vorliegenden Instrumente bewerten das bauliche Milieu
sowie die organisatorischen Gegebenheiten. Hierzu sollen folgende In-
strumente vorgestellt werden.

– Nursing Unit Rating Scale (NURS)
– Therapeutic Environment Screening Scale (TESS)
– Professional Environmental Assessment Protocol (PEAP)
– Physical Environment Rating Scale
– Resource for Evaluation and Modifications Optimizing Dementia Ca-

re Units (REMODEL)

Das umfangreichste und am besten entwickelte Instrument zur Beurtei-
lung von Umwelten für ältere Menschen ist die Multiphasic Environ-
mental Assessment Procedure (MEAP). MEAP wurde jedoch nicht spe-
ziell auf die Bedürfnisse dementiell erkrankter Menschen ausgerichtet.
Es wird trotzdem detailliert beschrieben, weil alle Komponenten von
MEAP wichtige Aspekte für diese Zielgruppe beinhalten und einige
Skalen bei Studien mit dementen Menschen eingesetzt wurden (z.B.
Netten 1993).

Zwei weitere Instrumente (QUIS und Pleasant Event Schedule), die
in diesem Kontext vorgestellt werden sollen, können nicht eindeutig
als Umweltassessmentverfahren eingestuft werden, da sie sich auch
auf die Lebensqualität der Bewohner beziehen. Da jedoch bei beiden
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organisatorische Aspekte sowie der Umgang mit den Bewohnern be-
wertet werden, sollen sie in diesem Kontext beschrieben werden.

6.2.1 Nursing Unit Rating Scale (NURS)

NURS wurde im Rahmen einer Studie für das National Institute on
Aging entwickelt. Ziel war es, ein Verfahren zu entwickeln, das eine
Systematisierung der SCUs erlaubt und Unterschiede zwischen SCUs
und Nicht-SCUs beschreibt (Grant 1998). Im Rahmen der Studie wur-
den 59 Einrichtungen mit insgesamt 390 SCUs mit 64 Einrichtungen
ohne SCUs verglichen (Grant 1998).

NURS wird derzeit eingesetzt, um eine Typologie für Pflegebereiche
aufzustellen. Es unterscheidet sich von den meisten anderen Instru-
menten dadurch, dass seine Entwicklung darauf beruht, identische
Dimensionen der Umwelt auf der Ebene der Pflegebereiche in SCUs
und Nicht-SCUs zu beurteilen. Nur durch unterschiedliche Merkmale
in bezug auf die gleichen Umweltdimensionen kann eingeschätzt wer-
den, was SCUs im Vergleich zu anderen Pflegebereichen „speziell“
macht.

NURS entwickelt eine Taxonomie der Umwelt anhand von sechs Di-
mensionen, die SCUs und Nicht-SCUs unterscheiden lassen:

1. „Separation“: Inwieweit sind demente und nicht-demente Men-
schen physisch und sozial voneinander separiert.

2. „Stimulation“: Wieviel Sinnesreize werden den Menschen mit De-
menz durch die physische Umwelt und geplante Aktivitäten gebo-
ten.

3. „Stability“: Inwieweit wird Konsistenz geboten bzgl. geplanter Akti-
vitäten, Mitarbeiter und sozialer Umwelt.

4. „Complexity“: Ausmaß an Komplexität in der visuellen räumlichen
Umwelt und der Angebote.

5. „Control“: Inwieweit wird problematisches Verhalten von Demenz-
kranken im Wohnbereich von den normativen Erwartungen der
Mitarbeiter toleriert.

6. „Continuity“: Inwieweit bietet der Wohnbereich eine heimische oder
familiäre Atmosphäre und wie wird die Vergangenheit der Bewoh-
ner eingebunden.

(Grant 1994)
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Mit NURS sollen in erster Linie diejenigen Merkmale der Pflegekonzep-
tion reflektiert werden, die nicht so einfach beobachtet werden können.
Einige der abgefragten Punkte stellen Attribute der physischen Umwelt
dar. Die meisten Items beschreiben jedoch Aspekte der sozialen Um-
welt. Die Fragen werden mit Hilfe der Wohnbereichsleitung beantwortet.
Sie beginnen mit „Wie oft ...“, „Bis zu welchem Ausmaß ...“, „Wie viele
...“. Obwohl viele Items objektiv messbare Merkmale abfragen, sieht
das Instrument Einschätzungen vor und die Bewertung ist daher sub-
jektiv geprägt. Die meisten Items sind deskriptiv und diskret. Die Da-
ten, die zur Validität des Instruments vorliegen, sind zufriedenstellend.
Es fehlen jedoch Aussagen zur Reliabilität von NURS (Lawton et al.
1997).

6.2.2 Therapeutic Environment Screening Scale (TESS)

Zu Beginn war TESS ein recht kurzes Instrument zur Messung physi-
scher Gegebenheiten in SCUs für Demente. In seiner originalen Form
bestand es aus zwölf Punkten: Oberfläche des Bodens, zu grelle, aber
auch unzureichende Beleuchtung, Geräusche, Geruch nach Reini-
gungsmitteln, Geruch nach Exkrementen, persönliche Dinge in den
Räumen, häusliche Atmosphäre in öffentlichen Bereichen, Zugang zu
Außenbereichen, Bereiche für kleine Gruppen, kein ständiges Fernse-
hen, Küche im Wohnbereich. Eine Validationsstudie ergab, dass mit
den Ergebnissen von TESS SCUs von Nicht-SCUs unterschieden wer-
den konnten (Sloane & Mathew 1991; Lawton et al. 1997).

Ein Vergleich von 31 SCUs mit 32 ähnlichen Wohnbereichen in integra-
tiven Einrichtungen ergab signifikante Unterschiede bei 5 von 12 Punk-
ten (Sloane & Mathew 1991; Carp 1994).

TESS wurde immer wieder überarbeitet und schließlich als Teil des
Forschungsprojektes „National Institute on Aging (NIA) Collaborative
Research Project on Special Care Units“ zu TESS 2+ modifiziert (Ory
1994). TESS 2+ beinhaltet 37 Fragen und 128 Variablen; viele davon
waren neue Punkte mit nicht getesteten psychometrischen Eigen-
schaften. Folgende Bereiche der Gestaltung und Funktion der Umwelt
sind enthalten: Generelle Gestaltung, Instandhaltung, zur Verfügung
stehender Raum und Kapazität an Sitzplätzen, Beleuchtung, Geräu-
sche, Bewohnerzimmer, Privatsphäre und persönliche Atmosphäre und
Ausrichtung des Pflegekonzeptes. TESS 2+ beinhaltet auch drei globale
Einschätzungen: Umgang zwischen Personal und Bewohner, Einbezie-
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hen der Bewohner in geplante Aktivitäten und allgemeine physische
Umwelt (Lawton et al. 1997; Grant 1994).

Psychometrische Untersuchungen zum Instrument haben zufrieden-
stellende Ergebnisse ergeben. Einige Items wiesen jedoch eine geringe
Inter-Rater-Reliabilität auf (Lawton et al. 1997). 17 Items, darunter
Rutschfestigkeit des Bodens, Beleuchtung, Sauberkeit, Instandhaltung,
Orientierungshilfen (Cueing), visuelle Stimulation und Erscheinungsbild
der Bewohner erreichten sehr gute Werte bei der Interrater-Relibilität
(Cronbach's Alpha =.825). TESS wird weiter untersucht und eine weite-
re Überarbeitung ist in Vorbereitung (Lawton et al. 1997).

Das komplette TESS 2+ beinhaltet nicht nur eine Checkliste zur bauli-
chen Umwelt, sondern auch einen Fragebogen für die Verwaltung (Fra-
gen zur Organisation und zum Personal) und eine Beobachter-
Checkliste zur Bewohner-Mitarbeiter-Interaktion (vgl. Carp 1994). Carp
(1994) befasst sich ausführlich mit verschiedenen Aspekten von TESS
und Studien, die damit durchgeführt wurden.

6.2.3 Professional Environment Assessment Protocol (PEAP)

PEAP wurde ursprünglich im Rahmen der NIA-Studie entwickelt, um die
Items von TESS zu validieren (Weisman, Lawton, Sloane, Calkins &
Norris-Baker 1996). Das Ziel war, ein globales, subjektives und evalua-
tives Instrument zur Beurteilung der physischen Umwelt von SCUs zu
entwickeln, das von einer geschulten Fachkraft (Gestaltungs- oder Ver-
haltensforschung) während einer Begehung des Wohnbereichs ausge-
füllt werden kann. Im Laufe der Entwicklung wurde deutlich, dass PEAP
auch unabhängig von TESS genutzt werden kann. In Pilotstudien er-
kannte man, dass eine Begehung keine geeignete Basis war, das In-
strument auszufüllen. Es wurde dahingehend geändert, dass PEAP mit
einem kurzen offenen Interview mit der Verwaltungs- oder der Pflege-
dienstleitung erweitert wurde. Das geschah in erster Linie deshalb, um
mehr darüber herauszufinden, wie die Pflege-Umwelt genutzt oder re-
guliert wird und um sich bzgl. einiger Merkmale abzusichern, die für ei-
nen Beobachter nicht immer offensichtlich sind.

Mit PEAP werden folgende Umweltdimensionen bewertet:

1. Maximierung von Wahrnehmung und Orientierung (Maximize Awa-
reness and Orientation)
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2. Maximierung von Sicherheit und Geborgenheit (Maximize Safety
and Security)

3. Bereitstellung von Privatheit (Provisions of Privacy)
4. Regulierung von Stimulation und Qualität der Stimulation (Regula-

tion and Quality of Stimulation)
5. Unterstützung funktionaler Fähigkeiten (Support Functional Abili-

ties)
6. Möglichkeiten zur persönlichen Kontrolle (Opportunities of Perso-

nal Control)
7. Kontinuität des bisherigen Lebenszusammenhangs (Continuity of

the Self)
8. Förderung von sozialen Kontakten (Facilitation of Social Contact)

Derzeit wird eine Untersuchung durchgeführt, in der die Items des er-
weiterten TESS 2+ den einzelnen Dimensionen und der absoluten
Punktzahl von PEAP gegenübergestellt werden (Lawton et al. 1997).

6.2.4 Resource for Evaluation and Modifications Optimizing
Dementia Care Units (REMODEL)

Im Unterschied zu den bereits beschriebenen Instrumenten wurde
REMODEL als ein Instrument zur Selbst-Evaluation und Organisations-
entwicklung geschaffen (Calkins 1996). REMODEL ermöglicht eine Be-
urteilung der Umwelt und eine Evaluation des Wohnbereichs für De-
mente, ohne dass ein Experte dabei sein muss. Durch seinen Aufbau
ist es aber auch als quantitatives Instrument nutzbar. Das Instrument
bietet einen umfassenden Einblick in eine Pflegeeinrichtung für De-
menzkranke. Informationen von Seiten der Einrichtung (über 800 Fra-
gen, die von Mitarbeitern mit gut fundiertem Wissen beantwortet wer-
den, Beobachtungen und Auswertung schriftlicher Quellen) werden
umfassend genutzt.

Ein Experte spricht nach der Auswertung dieses Materials Empfehlun-
gen aus, wie die Umwelt verbessert werden kann, damit sie Demenz-
kranke besser unterstützt. Wie MEAP enthält REMODEL Merkmale der
sozialen und organisatorischen Umwelt und ermöglicht die gleichzeitige
Beurteilung der Menschen und der Umwelt. REMODEL basiert auf 15
empirisch abgeleiteten therapeutischen Zielen. Jede dieser Einheiten
beginnt mit einer Untersuchung der Bewohner, um die Zielgruppe zu
charakterisieren. Darauf folgen Fragen zu den organisatorischen
Grundsätzen, zur pflegerischen Versorgung und zu Merkmalen der
physischen und sozialen Umwelt, die für das jeweilige Ziel relevant
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sind. Derzeit wird eine psychometrische Analyse durchgeführt, um die
Reliabilität, Validität und die klinische Nutzbarkeit des Instruments zu
prüfen.

6.2.5 Physical Environment Rating Scale

Die Physical Environment Rating Scale wurde in Australien entwickelt
(Coulson 1997). Das Instrument besteht aus drei Dimensionen, die aus
Sicht der Autorin in der Umwelt für Demenzerkrankte wesentlich sind.

1. Setting: Die Dimension Setting orientiert sich am Plazieren, Auf-
stellen und Zuordnen von Objekten in einem Bereich. Dadurch
wird die Bewegung und die Interaktion von Bewohnern und Perso-
nal beeinflusst. Wesentliches Kriterium ist dabei die Anordnung der
Möblierung.

2. Zugänglichkeit: Die Dimension Zugänglichkeit beschreibt, inwie-
weit es den Bewohnern ermöglicht wird, bestimmte Bereiche ohne
Einschränkungen zu betreten oder inwieweit die Bewohner ihren
Aufenthaltsort frei wählen können.

3. Sensorik: Sensorische Aspekte sind beschrieben als die, für die
Bewohner angebotenen Möglichkeiten, alle Sinne zu nutzen, um
die Umwelt wahrzunehmen. Ein wichtiger Faktor dabei ist z.B. die
Beleuchtung.

Jede der Dimensionen wird mit einer Reihe von Aussagen beschrieben,
die jeweils auf einer sechsstufigen Ordinalskala bewertet werden. Im
weiteren sind sechs räumliche Bereiche einer Demenzstation (Wohnbe-
reich, Essbereich, Schlafbereich, Flure, Freibereich und sonstige Berei-
che) definiert, die jeweils in bezug auf die drei Dimensionen bewertet
werden.

Die Skala wird von qualifizierten Pflegekräften ausgefüllt, die die Situa-
tion in den Demenzpflegebereichen über einen längeren Zeitraum beo-
bachten und dann die Bewertung durchführen. Das Instrument wurde
bisher nur im Rahmen einer Pilotstudie eingesetzt. Im Rahmen dieser
Studie wurden gute Inter-Rater-Reliabilitäten erzielt. Eine weitere ex-
tensivere Testung der Skala ist jedoch noch erforderlich.

Unter all den bisher genannten Instrumenten ist TESS2+ das am bisher
häufigsten eingesetzte. Seine abschließende Form muss allerdings
noch bestimmt werden. Zum jetzigen Zeitpunkt scheint es, mit deskripti-
ven Merkmalen überfüllt zu sein, deren Relevanz für die Qualität der
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Umwelt noch ermittelt werden muss (Lawton et al. 1997). TESS 2+
sollte effizienter in der Anwendung werden. Allerdings hat es den gro-
ßen Vorteil, dass es von Beobachtern mit wenig Schulung und Erfah-
rung in Bewohner-Umwelt-Konzepten angewandt werden kann. Alle
anderen Instrumente müssen im weiteren Einsatz auf ihre psycho-
metrischen Merkmale überprüft werden, bevor sie für die allgemeine
Anwendung empfohlen werden können (Lawton et al. 1994).

6.2.6 Multiphasic Environmental Assessment Procedure (MEAP)

MEAP ist ein umfassendes Instrument, das für institutionalisierte Um-
welten alter Menschen entwickelt wurde (Moos & Lemke 1996).

Das Modell wurde von Moos und Lemke ab 1979 aus vier Hauptkatego-
rien von Variablen entwickelt, mit denen Umwelten untersucht und ge-
fasst werden können (Lawton et al. 1997):

1. Physische und architektonische Gegebenheiten
2. Geschäftspolitik und Programme
3. Suprapersonale Faktoren (Merkmale der Bewohner und Mitarbei-

ter)
4. Soziales Klima

Die Gesamtbeurteilung setzt sich aus fünf Instrumenten zusammen, die
im folgenden beschrieben werden. Die fünf Instrumente lassen sich
auch einzeln einsetzen, wenn z.B. ein Architekt nur an physischen
Merkmalen interessiert ist.

Zusammen angewandt, ergeben die Instrumente einen umfassenden
Einblick in die Einrichtung. Sie ermöglichen es, Veränderungen zu beo-
bachten, Einrichtungen miteinander zu vergleichen oder die Ist-Situation
mit den Vorstellungen der Bewohner, Betreiber oder Mitarbeiter zu ver-
gleichen.

Sub-Skalen können zu acht verschiedenen Indikatoren der Qualität
kombiniert werden: Ressourcen der Mitarbeiter, Ausstattung an Mitar-
beitern, physischer Komfort, Sicherheit, Autonomie, angebotene
Dienste, Harmonie und Kontrolle (Lemke & Moos 1986; Carp 1994).
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Physical and Architectural Features Checklist (PAF)

PAF besteht aus 153 Items, die zu folgenden Dimensionen zusammen-
gefasst werden:

1. Erreichbarkeit externer Dienstleistungen (Community Accessibility)
2. Ausstattung / Komfort und Attraktivität (Physical Amenities)
3. Gemeinschafts- und Aufenthaltsräume (Social-recreational Aids)
4. Bereitstellung prothetischer Hilfen (Prothetic Aids)
5. Orientierungshilfen (Orientational Aids)
6. Sicherheitseinrichtungen (Safety Features)
7. Einrichtungen für das Personal (Staff Facilities)
8. Quantitatives Raumangebot (Space Availability)

Obwohl ein Großteil der Items deskriptiv ist, liegen normativ wün-
schenswerte oder nicht wünschenswerte Assoziationen nahe. Das In-
strument ist so angelegt, dass ein entsprechend geschulter Beobachter
durch die zu beurteilende Umwelt geht. Manche Punkte sind dabei klar
und einfach zu beantworten, andere dagegen erfordern viel subjektive
Interpretation und reflektieren auch nicht den neuesten Stand der For-
schung (Weisman 1994). Demenzspezifische Umweltmerkmale werden
nicht berücksichtigt. Eine deutsche Adaption der PAF und eine testwei-
se Anwendung liegen von Heeg & Berger (1992) vor.

The Resident and Staff Information Form (RESIF)

RESIF besteht aus 69 Items in folgenden Dimensionen:

1. Soziale Ressourcen der Bewohner (Resident Social Resources)
2. Heterogenität der Bewohner (Resident Heterogeneity)
3. Aktivitätslevel der Bewohner (Resident Activity Level)
4. Aktivitäten der Bewohner außerhalb der Einrichtung (Activities in

the Community)
5. Personalausstattung (Staff Resources)

Das Instrument misst diejenigen Aspekte einer Einrichtung, die die Be-
wohner und Mitarbeiter charakterisieren. Die Daten werden zum einen
aus schriftlichen Quellen, z. B. aus Bewohnerakten und Pflegedoku-
mentationen, zum anderen durch das Befragen einzelner Mitarbeiter
erhoben.

The Policy and Program Information Form (POLIF)

POLIF besteht aus 130 Items, die die Regeln, Vorschriften, Praktiken
und normativen Verhaltensweisen in der Einrichtung bewerten. POLIF
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beinhaltet aber auch eine Anzahl beobachtbarer physischer Gegeben-
heiten und Angebote. Es gibt folgende Dimensionen:

1. Erwartung an die funktionale Leistungsfähigkeit der Bewohner
(Expectations for Functioning)

2. Akzeptieren von problematischem Verhalten (Acceptance of
Problem Behavior)

3. Wahlmöglichkeiten für die Bewohner (Policy Choice)
4. Kontrollmöglichkeiten für die Bewohner (Resident Control)
5. Verbindlichkeit des Pflegekonzeptes (Policy Clarity)
6. Wahrung der Privatsphäre (Provisions for Privacy)
7. Verfügbarkeit medizinischer Versorgung (Availability of Health

Services)
8. Verfügbarkeit von Hilfe bei den Aktivitäten des täglichen Lebens

(Availability of Daily Living Assistance)
9. Verfügbarkeit von sozialen und Freizeit-Aktivitäten (Availability of

Social-Recreational Activities)

Die Items sind überwiegend deskriptiv, es gibt aber wie bei PAF offen-
sichtliche Wertigkeiten bei vielen Items. Das Instrument wird von einem
Forscher angewandt, indem er die zur Verfügung stehenden Quellen
nutzt (z. B. schriftliches Material) und durch Beobachtung und Befra-
gung ergänzt.

The Sheltered Care Environment Scale (SCES)

Die SCES wurde bereits häufiger bei Studien in Demenzbereichen ver-
wendet, z.B. Netten 1993 und in Abwandlung Bowie & Mountain (1992
oder 1993).

Das Instrument misst mit 70 Items das „soziale Klima“, das Ansichten,
Werte und Pflegephilosophien widerspiegelt, die in sieben Unterdimen-
sionen zusammengefasst werden:

1. Zusammenhalt (Cohesion)
2. Konflikt (Conflict)
3. Unabhängigkeit (Independence)
4. Selbst-Erfahrung (Self-Disclosure)
5. Organisation (Organization)
6. Bewohnermitbestimmung (Resident Influence)
7. Physischer Komfort (Physical Comfort)

Die Beurteilung der Umwelt chronisch kranker alter Menschen in der
stationären Pflege ist ein Forschungsbereich, der mittlerweile zwar über
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konzeptionelle Grundlagen für die Beurteilung verfügt, sich aber in be-
zug auf Methoden und Untersuchungsdesigns noch in der Entwicklung
befindet.

MEAP ist das bei weitem am besten entwickelte Instrument. Es hat al-
lerdings den Nachteil, dass es durch seine Komplexität sehr zeitintensiv
ist, besonders dann, wenn – wie empfohlen – viele Mitarbeiter und Be-
wohner einbezogen werden. Darüber hinaus ist die wichtigste Zielgrup-
pe der dementen Bewohner aufgrund ihrer kognitiven Einschränkungen
nicht in der Lage, SCES auszufüllen (Lawton et al. 1997).

Der Einsatz von MEAP erlaubt es, verschiedene Einrichtungen für alte
Menschen miteinander zu vergleichen. Allerdings ist MEAP nicht dazu
entwickelt worden, um SCUs zu beurteilen. Bisher wurde MEAP eher
auf der Einrichtungsebene angewandt und nicht auf der Ebene des
Wohnbereichs (Grant 1994).

6.2.7 Sonstige Verfahren

Im weiteren werden zwei Verfahren beschrieben, die sowohl den Me-
thoden des Umweltassessments als auch denen zur Erfassung von Le-
bensqualität zugeordnet werden können. Da jedoch keine subjektiven
Aspekte der Lebensqualität erfasst werden, haben sich die Autoren da-
zu entschieden, sie unter der Rubrik Umweltassessment vorzustellen.

Quality of Interaction Schedule (QUIS)

Die Quality of Interaction Schedule (Dean et al. 1993) ist ein Instrument
zur Bewertung des pflegerischen Umgangs mit den Erkrankten. QUIS
wurde bei den in den britischen Domus Units durchgeführten Studien
eingesetzt, um die Interaktionen von Bewohnern und Mitarbeitern zu
bewerten. Das Instrument bietet die Möglichkeit, sowohl die Häufigkeit,
als auch die Qualität von Interaktionen zu erfassen. Die Datenaufnahme
wird durch einen Beobachter durchgeführt, der sich in den Gemein-
schaftsräumen des Pflegebereichs aufhält. Über einen ca. zweiwöchi-
gen Zeitraum werden über den Tag verteilt 15-minütige Beobachtungs-
sequenzen erfasst. Ziel ist es, ein repräsentatives Abbild der in der
Einrichtung vorkommenden Interaktionen zu erheben. Während des
Beobachtungszeitraums werden alle Aktivitäten und Ereignisse erfasst,
die in dem beobachteten Raum vorkommen. Außerdem werden Details
jeder verbalen und nicht-verbalen Interaktion mit dem Bewohner doku-
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mentiert. Verlassen Bewohner oder Mitarbeiter den Raum, so wird dies
notiert; es wird ihnen aber nicht nachgegangen. Die Dauer der Interak-
tionen oder Aktivitäten wird jedoch nicht erfasst.

Nach Abschluss der Erhebung werden die Daten anhand von fünf Ka-
tegorien codiert: positiv soziale Interaktionen (PS), positive pflegebezo-
gene Interaktionen (PC), neutrale Interaktionen, negativ beschützende
Interaktionen (NP) und negativ restriktive Interaktionen (NR). Bei der
Bewertung der negativen Interaktionen fließt ein, ob diese durchgeführt
wurden, um andere Ziele z.B. die Sicherheit eines Mitbewohners zu
gewährleisten oder ob sie unbegründet erscheinen. Die Kategorien
werden durch Beispiele entsprechend illustriert. Die Inter-Rater-
Reliabilität wurde sowohl bezüglich der Beobachtungen als auch der
Codierungen untersucht. Die Ergebnisse sind positiv. Es hat sich jedoch
gezeigt, dass die Methode nicht sensitiv genug ist, um Veränderungen
in der Versorgungsqualität zu erfassen. Außerdem weist sie Deckenef-
fekte auf.

Pleasant Event Schedule

Die Pleasant Event Schedule (Teri 1997) soll dazu beitragen, ange-
nehme Aktivitäten für den einzelnen Demenzkranken zu identifizieren.
Dahinter steht die Annahme, dass ein enger Zusammenhang zwischen
dem Auftreten depressiver Verhaltensweisen und dem Ausmaß an Akti-
vierung besteht. In der sozialen Lerntheorie wird davon ausgegangen,
dass das Verhalten beeinflusst wird durch die beständige Interaktion
zwischen dem Individuum und seiner Umwelt: Treten zu wenige ange-
nehme Erlebnisse auf, kann dies zu depressiven Verstimmungen führen
(Teri & Logsdon 1997). Die Pleasant Events-Schedule-AD ist ein nützli-
ches Instrument, um angenehme Aktivitäten zu erfassen. Sie basiert auf
anderen Pleasant Event-Schedules, die bei alten Menschen eingesetzt
wurden. Items, die bei Demenzkranken nicht zutreffend sind, wurden
aus der Liste gestrichen und durch neue Items erweitert, bzw. beste-
hende Items den Bedürfnissen Dementer angepasst. Die Aktivitäten
werden so gewertet, dass zwei Kategorien aktiv und passiv, sozial und
nicht-sozial berücksichtigt werden. Alle Items sind so beschaffen, dass
die beschriebenen Aktivitäten von Personen mit einer leichten Demenz
durchgeführt werden können. Die Items werden nach ihrer Häufigkeit
(Frequency) und Verfügbarkeit (Availability) eingeschätzt. Eine weitere
Bewertung liegt darin, ob Bewohner bestimmte Tätigkeiten in ihrer Ver-
gangenheit (past) gerne gemacht haben oder jetzt gerne machen (now).
Es wird ein Produkt aus der „Häufigkeit“ und „Now“ berechnet, dass
zum Item „Enjoy“ führt.
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Es gibt eine längere (53 Items) und eine kürzere (20 Items) Version des
Instruments. Der Fragebogen kann leicht vom Pflegepersonal ausgefüllt
werden. Bisher wurde die Pleasant Event Schedule hauptsächlich dazu
verwendet, Beziehungen zwischen kognitiven Beeinträchtigungen, Teil-
nahme an angenehmen Aktivitäten und dem Auftreten von Depressio-
nen zu bestimmen. Diese Studien fanden überwiegend in der häusli-
chen Betreuung statt.
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7 Verfahren zur Bewertung der Lebensqualität

7.1 Subjektive Lebensqualität bei dementiell Erkrankten

In den letzten Jahren sind sowohl in der Forschung als auch in der
praktischen Arbeit mit Demenzerkrankten Stimmen laut geworden, die
für einen Perspektivenwechsel plädieren. Die bisherige Schwerpunkt-
setzung auf eine rein biomedizinische bzw. auf den Aspekt der Versor-
gung und Betreuung ausgerichteten Herangehensweise soll durch die
Einbeziehung von psychosozialen Vorlieben der Demenzpatienten er-
weitert werden (vgl. van Haitsma 2000). Studien, die bis dato durchge-
führt wurden, haben belegt, dass Personen mit Demenz durchaus in der
Lage sind, sich über ihre Lebensqualität, ihre Vorlieben in der Pflege
und ihre Gefühle während des ganzen Krankheitsverlaufs auszudrü-
cken, obwohl sich die Art und Weise des Ausdrucks in Abhängigkeit des
kognitiven Zustandes verändern kann. In den frühen bis mittleren Pha-
sen der Demenz bleibt die verbale Ausdrucksfähigkeit vorhanden (die
Hauptkommunikationsmöglichkeit und Präferenzen können durch Inter-
views erfragt werden). Im späteren Krankheitsverlauf ist die Kommuni-
kation zunehmend eingeschränkt. Vorlieben einer Person können durch
die genaue Beobachtung des Verhaltens und des beobachteten Ge-
fühlsausdrucks erfasst und in Gesprächen mit nahestehenden Perso-
nen erfragt werden.

Sowohl für die Forschung, als auch für die Pflegepraxis stellt es eine
Herausforderung dar, zum einen Methoden und Messinstrumente zu
entwickeln, die diese Art der Kommunikation reliabel interpretieren und
zum anderen Pflegende darin zu trainieren, diese Methoden effektiv an-
zuwenden und die gewonnen Erkenntnisse so in die Pflege einfließen
zu lassen, dass sich die Lebensqualität der Bewohner verbessert (van
Haitsma 2000).

Lebensqualität, darüber sind sich die Forscher einig, ist ein mehrdimen-
sionales Konstrukt, dass das physische, psychologische und soziale
Wohlbefinden umfasst. Über die Unterpunkte der einzelnen Bereiche
bestehen unterschiedliche Auffassungen. In der Regel berücksichtigen
die Instrumente Items wie physische Fitness, ausgeübte Aktivitäten,
kognitive Leistungsfähigkeit, Stimmung und Schmerzen (Selai &
Trimble 1999). Übereinstimmung besteht mittlerweile dahingehend,
dass Lebensqualität in hohem Maße subjektiv empfunden wird. Einer
der am häufigsten verwendeten Operationalisierungsansätze zur Le-
bensqualität bei kognitiv beeinträchtigten Menschen stammt von Lawton
(1991). In seiner Beschreibung umfasst Lebensqualität die Dimensio-
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nen Verhaltenskompetenz, objektive Umweltbedingungen, individuelles
Wohlbefinden und erlebte Lebensqualität. Verhaltenskompetenz und
Umweltbedingungen stellen Bereiche dar, die durch die Nutzung nor-
mativer Kriterien objektiv bewertet werden können (van Haitsma 2000).
Das individuelle Wohlbefinden und die erlebte Lebensqualität sind sub-
jektive Dimensionen, die nur im Kontakt mit den Betroffenen ermittelt
werden können.

Bisher beschränkten sich Studien zur Lebensqualität dementiell er-
krankter Menschen häufig auf die Durchführung von Fremdbeurteilun-
gen (Befragung von nahestehenden Personen), da davon ausgegangen
wurde, dass die direkte Befragung der Betroffenen aufgrund der kogni-
tiven Beeinträchtigungen nicht möglich sei.

Es zeichnet sich ab, dass die meisten (nicht alle) Demenzerkrankten in
frühen und mittleren Krankheitsstadien in der Lage dazu sind, Fragen
über sich selbst und ihre Situation zu beantworten (Brod et al. 1999). Es
liegen einige Studien vor, die sich damit befassen, inwieweit Befragun-
gen bei kognitive beeinträchtigten Menschen möglich sind (Simmons et
al. 1997, Mozley et al. 1999). Mozley et al. (1999) versuchten zu ermit-
teln, bis zu welchem Grad der kognitiven Einschränkungen Menschen
in Pflegeeinrichtungen in der Lage sind, Fragen in bezug auf ihre Le-
bensqualität zu beantworten. Es wurden insgesamt 213 Personen inter-
viewt. Voraussetzung für die Beteiligung an den Interviews war eine
Mindestpunktzahl von 10 im MMST. Die Ergebnisse dieser Studie zei-
gen, dass mit 77,5 % ein Großteil der Bewohner in Pflegeeinrichtungen
in der Lage ist, Fragen bezüglich der Lebensqualität zu beantworten.
Simmons et al. (1997) haben auf der Basis von vier Indikatoren aus
dem Minimum Data Set (MDS) ein Screeningverfahren entwickelt. Mit
diesem Instrument kann eingeschätzt werden, ob Personen noch dazu
in der Lage sind, Fragen bezüglich ihrer Zufriedenheit (zumindest mit ja
oder nein) zu beantworten.

7.2 Befragungsinstrumente zur Erfassung der subjektiven
Lebensqualität

Mozley et al. und Simons et al. haben bei ihren Studien gängige Instru-
mente zur Erfassung der subjektiven Lebensqualität verwendet, die für
den Einsatz in Altenhilfeeinrichtungen bzw. zur Befragung alter Men-
schen entwickelt wurden. Mozley et al. (1999) nutzten z.B. einen ur-
sprünglich von Oliver et al. (1996) entwickelten Fragebogen: das Lan-
cashire Quality of Life of Profile (Residential). Der Erhebungsbogen
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wurde für die Befragung in Einrichtungen entsprechend adaptiert. Die
Befragungen bei der Studie von Simmons et al. (1997) wurden mit dem
Resident Satisfaction Interview (RSI) durchgeführt. Mit diesem Instru-
ment kann erhoben werden, inwieweit in der Pflegeeinrichtung die Be-
dürfnisse des Bewohners in den Dimensionen Hilfe und Unterstützung,
Kommunikation mit dem Pflegepersonal, Autonomie und Wahlmöglich-
keiten, Freundschaften, Essen, Umwelt sowie Sicherheit erfüllt werden.

Mittlerweile gibt es eine Reihe von Befragungsinstrumenten zur Le-
bensqualität, die für Interviews mit dementiell erkrankten Menschen
einsetzbar sind. Selai & Trimble (1999) bieten in ihrem Artikel eine
Übersicht über die derzeit verfügbaren Instrumente.

Eines dieser Instrumente wurde auch im deutschsprachigen Raum be-
reits eingesetzt. Meier (1995) führte mit dem Schedule for the Evaluati-
on of Individualized Quality of Life (SEIQoL) Interviews mit Personen
durch, die im Anfangsstadium an einer Demenz erkrankt waren. SEI-
QoL ermöglicht eine individualisierte Erfassung der Lebensqualität über
Einschätzungen. Mit diesem Ansatz, der von einer Technik abgeleitet
ist, die „Judgement analysis“ heißt, bewerten Patienten ihre Kompe-
tenzgrad in fünf selbstbestimmten Lebensbereichen und schätzen dann
ein, wie bedeutsam diese sind. Die Prozedur ist sehr komplex. In einer
Studie (Coen et al. 1993) beantworteten nur 6 von 20 Bewohnern das
komplette Assessment. Dabei hat sich gezeigt, dass die Methode nur
bei sehr milder Demenz anwendbar ist. In die Studie von Meier (1995)
waren Patienten einer Memoryklinik einbezogen, die beim MMST eine
Punktzahl von mindestens 18 erreicht hatten.

Ein spezifisch für dementiell erkrankte Menschen entwickeltes Instru-
ment zur Erfassung von Lebensqualität stammt von Brod et al. (1996,
1999). Dementia QoL wurde als direktes Befragungsinstrument bei
kognitiv beeinträchtigten Untersuchungsgruppen entwickelt. Dem Ent-
wicklungsprozess lagen theoretische Konzepte zur Lebensqualität im
Alter zugrunde. Die Autoren beschreiben in einer ersten Version 96
Items, die für die Lebensqualität relevant sind. Dazu gehören: physi-
sche Funktionen, tägliche Aktivitäten, eigenmotivierte Aktivitäten, Mobi-
lität, soziales Wohlbefinden, Fähigkeit zur Interaktion, körperliches
Wohlbefinden, psychologisches Wohlbefinden, ästhetisches Empfinden
und globale Lebensqualität. Die beschriebenen Dimensionen wurden
auf der Basis von Expertenbefragungen festgelegt. Zwei Bereiche,
nämlich ästhetisches Empfinden und Fähigkeit zur sozialen Interaktion
erwiesen sich dabei als besonders wichtig für die Beschreibung der Le-
bensqualität dementiell erkrankter Menschen. Nach den ersten Tests zu
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den Fragebogen wurden die Items nach und nach auf 56 Items und
schließlich auf die aktuelle Version mit relevanten 29 Items reduziert.

Mit dem Fragebogen können nun fünf Skalen – Selbstwert, positiver
Affekt / Humor, negativer Affekt, Zugehörigkeitsgefühl und ästhetisches
Empfinden – erfasst werden. Die Skalen sind dabei auf die Aspekte der
Lebensqualität reduziert, die mit gängigen Instrumenten nicht erfasst
werden können. Nach Ansicht der Autoren ist der DQoL dafür geeignet,
subjektive Dimensionen der Lebensqualität, wie Gefühl des Wohlbefin-
den, ästhetisches Empfinden und globale Lebensqualität zu erfassen.
Die Erhebung anderer im Rahmen eines mehrdimensionalen Konzepts
der Lebensqualität wichtigen Variablen (z.B. physischer Status) können
über Fremdbeurteilungen erfasst werden. Das Instrument ist geeignet
für die direkte Befragung bei Personen, die mehr als 12 Punkte im
MMST erreichen. Die Durchführung dauert 15-20 Minuten in der Bear-
beitung. Für die Skalen liegen erste Reliabilitäts- und Validitätsnachwei-
se vor (Brod et al. 1999).

Ein weiterer Ansatz zur Erfassung der Lebensqualität bei dementiell er-
krankten Menschen in Altenhilfeeinrichtungen sind Beobachtungsver-
fahren. Diese haben den Vorteil, dass sie auch bei Personen eingesetzt
werden können, die nicht in der Lage sind, verbal zu kommunizieren.
Eines der bekanntesten Verfahren, das mittlerweile auch in Deutsch-
land sehr viel Aufmerksamkeit erregt, ist das Dementia Care Mapping
(Kitwood & Bredin 1994).

7.3 Dementia Care Mapping

7.3.1 Theoretischer Hintergrund

Kitwood und seine Forschergruppe in Bradford entwickelten auf der Ba-
sis ihrer Pflegephilosophie, der „Positiven Personenarbeit“, das Quali-
tätssicherungsprogramm „Dementia Care Mapping“ (DCM) (Kitwood &
Bredin 1994). Es handelt sich dabei primär nicht um ein wissenschaftli-
ches Untersuchungsverfahren, sondern um ein Kontrollinstrument, das
den Umgang von Pflegenden und Angehörigen mit Dementen detailliert
abbildet. Die Auswertung der gesammelten Daten stellt die Grundlage
für eine Weiterentwicklung dar, um den Pflegeprozess auf die Dimensi-
on der Lebensqualität bzw. des Wohlbefindens auszurichten. Basis für
die Entwicklung des Verfahrens bildeten die umfangreichen theoreti-
schen Arbeiten Kitwoods sowie ethologische Beobachtungen, die in
Pflegeeinrichtungen durchgeführt wurden.
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Kitwood sieht Demenz zwar als ein krankheitsbedingtes, primär aber
existentielles Lebensschicksal, das mehr die Merkmale einer Behinde-
rung aufweist. Ziele der „positive person work“ (PPW) sind es, Nähe
und Geborgenheit zu schenken, soziale Verbundenheit zu sichern, die
Betroffenen in das normale Leben einzubinden, Beschäftigung zu su-
chen, Identitätsarbeit zu leisten und eine Art von „Liebe“ zu leben. Ein
optimaler Umgang ist dann erreicht, wenn dementiell Betroffene eine
validierende und angepasste Umwelt vorfinden, in der jeder „Schub“
neuropathologischer Veränderungen durch positive Personenarbeit
aufgefangen wird, die das relative Wohlbefinden wieder stabilisiert.

Kitwood geht davon aus, dass der Umgang mit Dementen bei den
Betreuenden Abwehrreaktionen auslösen, weil der Zustand des Identi-
tätsverlustes nicht akzeptiert werden kann, sondern als Bedrohung
wahrgenommen wird. Er definiert das Problemfeld „Demenz“ als ein
Wechselspiel, in dem die Betreuenden durch Kulturtechniken (Abwehr,
Kontrolle, Verdrängung) geschützt sind, während Menschen mit De-
menz durch den neurologischen Veränderungsprozess vom Zerfall die-
ser Kulturtechniken und von der Überflutung durch Gefühle bedroht
sind. Der Umgang mit Menschen mit Demenz ist deshalb geprägt von
der inneren Haltung ihnen gegenüber – der Akzeptanz des Person-
seins. Eine zentrale Frage an die Güte der Beziehungspflege lautet da-
her: Wie kann Haltung dauerhaft geprägt, geprüft und weiterentwickelt
werden? Er geht davon aus, dass durch strukturiertes Beobachten die
Distanz zwischen Betreuenden und Dementen abgebaut wird – im Sin-
ne einer empathischen Selbstschulung.

Lebensqualität im Sinne von relativem personalem Wohlbefinden, ist in
der Dementenpflege eine wichtigere Kategorie als Funktionserhalt. Kit-
wood stellt vier globale subjektive Zustände vor, die die Grundlagen al-
len menschlichen, personalen Wohlbefindens ausmachen:

1. Das Gefühl etwas wert und für andere wichtig zu sein.
2. Das Gefühl etwas tun zu können („agency“ = Handlungssinn).
3. Das Gefühl, mit anderen noch in Kontakt treten zu können, sie zu

erreichen und eine Antwort zu erhalten.
4. Das Gefühl der Hoffnung oder des Urvertrauens im Sinne der

Theorie Eriksons.

Beim DCM-Verfahren handelt es sich um eine alltagspraktische Metho-
de, die das relative Wohlbefinden von dementen Menschen anhand ih-
res Verhaltens und Erscheinungsbildes über einen längeren Zeitraum
kontinuierlich, detailreich und möglichst objektiv abbildet. Ziel ist es he-
rauszufinden:
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– Was tut den Beobachteten gut (im Unterschied zu: was glauben die
Pflegenden, was den Betroffenen gut tut)?

– Welche Formen personaler Missachtung (Detraktionen) mit welchem
Schweregrad kommen vor?

– Auf welche Aspekte ist im Umgang besonders zu achten (Handlun-
gen mit Symbolwert, über welche Tätigkeiten ist ein Zugang zur Per-
son zu schaffen bis zu differenzierten Empfehlungen für die weitere
Pflegeplanung)?

7.3.2 Einsatz der Methode

Beim DCM handelt es sich um ein strukturiertes Beobachtungsverfah-
ren. Der Einsatz ist zeitintensiv, da zum einen der Beobachtungszeit-
raum pro Bewohner sechs Stunden nicht unterschreiten sollte und zum
anderen während der Beobachtungssequenz lediglich vier bis fünf Be-
wohner gleichzeitig ins Auge gefasst werden können. Das Wohlbefin-
den der Betroffenen steht im Zentrum des Beobachtungssystems und
orientiert sich an der pflegerischen Interaktion. Diese wiederum wird
daran gemessen, in welcher Weise die körperlichen, sozialen und emo-
tionalen Bedürfnisse befriedigt werden, die das Personsein würdigen,
erhalten und stützen. Die Grundannahme lautet: relatives Wohlbefinden
ist ein Kriterium für gute Pflege; relatives Unwohlsein ist ein Kriterium
für schlechte Pflege, denn diese depersonalisiert den Betroffenen und
trägt letztendlich zum Verfall bei.

Die Datenaufnahme erfolgt durch ausgebildete Beobachter (Mapper).
Alle fünf Minuten macht der Mapper zu jedem Beobachteten zwei Ein-
tragungen in sein Beobachtungsprotokoll. Dabei wird eine von 24 mög-
lichen Verhaltenskategorien ausgesucht, die speziell zur Abbildung des
Lebens und Erlebens von dementen Menschen zusammengestellt wur-
den. Priorität haben tätigkeitsorientierte Verhaltenskategorien; denn
gute Pflege zeichnet sich dadurch aus, dass sie Menschen in Tätigkei-
ten einzubinden weiß. Das Beibehalten von passiven Kategorien sowie
das Vorherrschen rein funktional bestimmter Tätigkeiten ist Zeichen ei-
ner schlechten Pflegekultur. Unterhalb der Verhaltenskategorie wird im
gleichen Zeitabschnitt eine Ziffer eingetragen, die das relative Wohl-
bzw. Unwohlsein bewertet (-5, -3, -1, +1, +3, +5). Auch der Eintrag die-
ses Wertes geschieht nach strengen Regeln, wie z.B.: hält der Zustand
C -1 (Cool = in sich zurückgezogen, kontaktloser Zustand, starrer Blick)
ununterbrochen mehr als 30 Minuten an, verschlechtert sich der Wert
automatisch auf C -3 bzw. nach weiteren 30 Min. auf C -5 (Degenerati-
onsregel). Insgesamt gibt es 126 verschiedene Kodierungsmöglichkei-
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ten (nicht für alle Verhaltenskategorien stehen sechs Werte zur Verfü-
gung). Wenn 15 Personen sechs Stunden beobachtet werden, werden in
dieser Zeit 2160 Daten eingetragen. Des weiteren werden die vor-
kommenden personalen Abwertungen (Personal Detraction Code) fest-
gehalten. Dabei handelt es sich um erniedrigende oder depersonalisie-
rende Botschaften, die durch die Betreuenden vermittelt werden. Nach
einem Kodierungsprinzip z.B. PD 12 (eine Person zwingen, etwas zu
tun) werden die Beobachtungen festgehalten und mit vier Schärfegra-
den (a – d) differenziert (z.B. PD 12 d – eine Bewohnerin wird gewalt-
sam fixiert).

7.3.3 Auswertung

Die gesammelten Grunddaten erlauben eine Auswertung in neun Ana-
lyseschritten. Es wird das Wohlbefinden von Einzelnen und Gruppen
abgebildet, die vorherrschenden und vernachlässigten Verhaltenskate-
gorien geben Aufschluss über die Bandbreite des Erlebens und die
(Nicht)Nutzung von Ressourcen. Anhand des gewichteten und unge-
wichteten Demenzpflegeindexes kann in Zahlen das Verhältnis von
Pflegequalität und Personalbesetzung ausgedrückt werden. Die Aus-
wertungsergebnisse stellen eine Basis für differenzierte Empfehlungen
für die Pflegepraxis, die Pflegeplanung und den Fortbildungsbedarf dar.
Gemeinsam mit den Pflegenden werden diese Daten mit dem Ziel einer
Weiterentwicklung des Pflegeprozesses reflektiert. Daher wird DCM als
Personalentwicklungsinstrument gesehen, das den vorgefunden Stand
der Qualität der Pflege abbildet und eine Weiterentwicklung fördert. Ein
Mißbrauch des Instruments ist dann gegeben, wenn es zur Mitarbeiter-
beurteilung herangezogen wird.

Voraussetzung für die Nutzung des Instruments ist ein mehrtägiges
Training. Ist gewährleistet, dass die DCM-Anwender geschult sind und
über Erfahrungen im Umgang mit der Methode verfügen, so werden bei
Erhebungen große Übereinstimmungen erzielt. Ein Vergleich mit ähnli-
chen Qualitätsaudits hat bezüglich der Validität des Instruments zufrie-
denstellende Ergebnisse gezeigt (Brooker 1998).

7.4 Gefühlszustände als Ausdruck von Wohlbefinden

DCM ist eine Verfahren, das soziale Interaktion und Durchführung von
Aktivitäten als wesentliche Indikatoren für die Lebenszufriedenheit der
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Bewohner sieht. Das Instrument ist daher nicht sensibel genug, um die
Lebensqualität bei schwer dementiell erkrankten Menschen einzuschät-
zen, da diese häufig nicht in der Lage sind, Aktivitäten selbständig
durchzuführen. Bei diesem Personenkreis findet ein weiterer Ansatz zur
Bewertung der Lebensqualität bzw. Lebenszufriedenheit Anwendung,
bei dem Gefühlszustände über die Beobachtung des emotionalen Aus-
drucks in der Körperhaltung und in den Gesichtszügen erfasst werden.

Ein von Lawton et al. (1996) hierzu entwickeltes Instrument ist die Ob-
served Emotion Rating Scale (früher Apparent Affect Rating Scale) (van
Haitsma 2000). Dem Instrument liegt ein zweidimensionales Konzept
von Affektzuständen zugrunde. Gefühlszustand bzw. Gesichtsausdruck
werden beobachtet und als positiver bzw. negativer Affekt gedeutet. Die
ursprüngliche Skala umfasste sechs, die aktuelle fünf Gefühlszustände.
Es werden drei negative Gefühlszustände (Wut, Angst und Traurigkeit)
und zwei positive (Vergnügen, Interesse) gemessen. Die Methode ist
bei moderat bis schwer dementiell erkrankten Bewohnern einsetzbar.
Beobachter, die zuvor ausführlich in der Beurteilung eines Ge-
sichtsausdrucks geschult wurden, erfassen die Dauer des Auftretens
dieser fünf Zustände. Es gibt verschiedene Formen der Skala in Ab-
hängigkeit davon, über welchen Zeitraum beobachtet wird. Wird die Be-
obachtung von trainierten Personen durchgeführt, so kann eine hohe
Übereinstimmung zwischen den Beobachtungsergebnissen erzielt wer-
den. Als Pflegemitarbeiter die Beobachtungen durchführten, konnte be-
obachtet werden, dass insbesondere bei negativen Zuständen geringe-
re Übereinstimmungen erzielt wurden (van Haitsma 2000).

Die in Großbritannien von Perrin (1997) entwickelte Positive Response
Schedule basiert auf dem gleicher Ansatz wie das Verfahren von Law-
ton et. al. Die Methode wurde speziell zur Erfassung des Wohlbefindens
bei schwer dementiell erkrankten Menschen entwickelt. Basis für die
Entwicklung dieses Instruments bildete ein von Gaebler & Hemsley
(1991) geschaffenes Verfahren zum Assessment von Affekten bei
schwer dementiell erkrankten Menschen. Eine wichtige Rolle spielt bei
dieser Methode der Gesichtsausdruck bei Empfindungen.

Ziel des daraus weiterentwickelten Positive Response Schedule ist es,
kleinste Verhaltensweisen wie z.B. ein Lächeln, ein Kopfnicken, eine
Geste oder Augenkontakt zu erfassen. Die Möglichkeit der Ausübung
dieser „Mikroverhaltensweisen“ bleibt auch bei schwer dementiell Er-
krankten sehr lange erhalten. Insgesamt umfasst die Positive Reponse
Schedule 10 Verhaltenskategorien:



119

– bewusste Körperbewegungen
– bewusste Kopfbewegungen
– verbaler Ausdruck
– Blicke auf die Umwelt
– Blicke auf die Pflegenden
– Initiieren einer Interaktion
– Beteiligung (passiv oder aktiv) an einer Aktivität
– Ausdruck des Glücklichseins, z.B. Lächeln
– Ausdruck des Traurigseins, z.B. heruntergezogene Mundwinkel
– Ausdruck von Angst, z.B. weit geöffnete Augen

Eingesetzt wird das Instrument in erster Linie, um die Effekte von kur-
zen Interventionsmaßnahmen wie z.B. Massagen, sensorische Stimula-
tionen oder Musik zu erheben. Für diese Aufgabenstellung wurde ein
Erhebungsbogen entwickelt, mit dem der Zustand des Bewohners vor
Beginn der Intervention, während der Intervention und danach bewertet
werden kann. Mit dem Bogen wird die Häufigkeit aller Verhaltenswei-
sen, die den oben genannten Kategorien zugeordnet werden können,
innerhalb des zugrunde gelegten Zeitraums erfasst. Erste psychometri-
sche Test des Instruments ergaben gute Reliabilitätswerte. Der Aspekt
der Validität wurde unter dem Gesichtspunkt der vorhanden theoreti-
schen Konzepte beleuchtet und für gut befunden (Perrin 1997).

Abschließend läßt sich feststellen, dass es mittlerweile ein Reihe von
Instrumenten gibt, die sich mit der Effektvariablen Lebensqualität bzw.
Wohlbefinden bei dementiell Erkrankten befassen. Einige der Instru-
mente befinden sich noch im Entwicklungsstadium bzw. sind noch nicht
ausreichend psychometrisch getestet. Dennoch reicht das Repertoire
aus, um Studien durchzuführen, die auf die Zieldimensionen Wohlbefin-
den und Lebensqualität ausgerichtet sind. DCM bietet dabei die Mög-
lichkeit, neben der Ermittlung von wissenschaftlichen Erkenntnissen
auch praktische Impulse zu setzen und zu einer Qualitätsverbesserung
in den Einrichtungen beizutragen.
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Abkürzungsverzeichnis

ADAS Alzheimers Disease Assessment Scale
ADL Activities of Daily Living / Aktivitäten des täglichen Le-

bens
AGAST Arbeitsgruppe geriatrisches Assessment
BI Barthel-Index
BDS Blessed Dementia Scale
BCRS Brief Cognition Rating Scale
BEHAVE-AD Behavioral Pathology in Alzheimer's Disease
BPSSD Behavioural and Psychological Signs and Symptoms of

Dementia
CADE australische Variante der SCUs
CAMDEX Cambridge Examination for Mental Disorders of the

Elderly
CDR Clinical Dementia Rating Scale
CERAD Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s

Disease
CMAI Cohen-Mansfield Agitation Inventory
DCM Dementia Care Mapping
DQoL Dementia Quality of Life
FAST Functional Assessment Staging Technique
GDS Global Deterioration Scale
HDS Hierarchical Dementia Scale
MDRS Mattis Dementia Rating Scale
MDS Minimum Data Set
MEAP Multiphasic Environmental Assessment Procedure
MMST Mini-Mental-State-Test
MOSES Multidimensional Observation Scale for Elderly Sub-

jects
NIA National Institute on Aging (USA)
NOSGER Nurses Observation Scale for Geriatric Patients
NPI Neuropsychiatric Inventory
NURS Nursing Unit Rating Scale
OTA Office of Technology Assessment
PEAP Professional Environmental Assessment Protocol
POLIF Policy and Program Information Form
QUIS Quality of Interaction Schedule
RAI Resident Assessment Instrument
REM Reminiszenztherapie
REMODEL Resource for Evaluation and Modifications Optimizing

Dementia Care Units
REPDS Revised Elderly Persons Disability Scale
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RESIF Resident and Staff Information Form
ROT Realitäts-Orientierungs-Training
SCES Sheltered Care Environment Scale
SCU Special Care Unit
SIDAM Strukturiertes Interview zur Diagnose der Demenz vom

Alzheimer-Typ, der Multiinfarkt-Demenz und ähnlicher
Ätiologie nach DSM-II-R und ICD 10

SISCOS Syndrom-Scores
SKT Syndrom-Kurz-Test
TESS Therapeutic Environment Screening Scale
VAL Validation


