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0 Einleitung

Die Zahl der élteren Menschen und ihr Anteil an der Gesamtbevolkerung sind im Laufe des
letzten Jahrhunderts erheblich angewachsen. Dies hat — insbesondere in Lindern mit hoher
Lebenserwartung — auch zu einer Zunahme von demenziellen Erkrankungen gefiihrt, die
hinsichtlich der mit ihnen verbundenen EinbuBen an Lebensqualitit und -erwartung mit
Sicherheit zu den folgenschwersten psychischen Krankheiten im Alter zdhlen. Derzeit leiden
in Deutschland von den knapp 13 Millionen Menschen iiber 65 Jahren etwa 930.000 an einer
mittelschweren oder schweren Demenzerkrankung, die in mehr als der Hilfte der Fille auf
die Demenz vom Alzheimer-Typ (DAT) zuriickgefiihrt werden kann. Die Gesamtprivalenz
schwerer und mittelgradig ausgeprigter Demenzerkrankungen liegt damit in einer Grofen-
ordnung von etwa 7,2 %. Die Zahl der Neuerkrankungen in Deutschland beléduft sich nach
verschiedenen Schitzungen derzeit auf etwa 192.000 bis 200.000 pro Jahr (vgl. Kap. 1/3.2).
Die mit dieser Zunahme der Demenzerkrankungen einhergehenden volkswirtschaftlichen
Belastungen sind zweifelsfrei als immens zu bezeichnen. Dies betrifft sowohl die direkten
respektive ausgabewirksamen Kosten, die unmittelbar aus der medizinischen Behandlung
und pflegerischen Versorgung der Erkrankten resultieren, als auch die indirekten Kosten, die
sich aus dem unbezahlten Betreuungsaufwand bzw. dem Einkommensverlust der pflegenden
Angehorigen zusammensetzen. Die direkten und indirekten Kosten der Demenz werden
beispielsweise von Bickel (2001: 114) fiir jeden Erkrankten mit etwa 25.000 Euro pro Jahr
beziffert. Bei einer Anzahl von knapp einer Million demenziell erkrankter Menschen in
Deutschland wéren derzeit also jahrliche Aufwendungen in Hohe von etwa 25 Milliarden
Euro zu veranschlagen. Hallauer et al. (2000: 73ff) gehen pro Patient und Jahr sogar von
durchschnittlichen Gesamtkosten in Hohe von 43.800 Euro aus, wobei 2,5 % als direkte
Kosten auf die Krankenversicherung (z. B. durch Medikamente oder Klinikaufenthalte) und
29,6 % auf die Pflegeversicherung entfallen. Die Krankenkassen sind an den direkten Kosten
also nur marginal beteiligt; das heilt, unter Kostengesichtspunkten spielt die medizinische
Behandlung gegeniiber der pflegerischen Versorgung nur eine untergeordnete Rolle. Die
ibrigen zwei Drittel der pro Person errechneten Aufwendungen werden dagegen nach Anga-
ben der Autoren als indirekte Kosten unentgeltlich von den Angehorigen getragen; ein Um-
stand, der das enorme Leistungsvolumen des familidren Pflegenetzwerks unterstreicht. Und
abgesehen von den direkten und indirekten Aufwendungen kommt fiir die Angehorigen ein

breites Spektrum an intangiblen Kosten hinzu, die aus der monetdr kaum quantifizierbaren



Verschlechterung ihrer Lebensqualitédt (vor allem durch pflegebedingte psychische und kor-
perliche Belastungen bzw. Erkrankungen) resultieren.

Die an dieser Stelle nur skizzierte Entwicklung findet vor dem Hintergrund einer weiteren
demografisch bedingten Zunahme der Lebenserwartung, einer aus zunehmender Kinderlo-
sigkeit und gesellschaftlichen Verdnderungsprozessen resultierenden Verringerung des fami-
lidren Pflegepotenzials, einer nach wie vor unzureichenden Personalsituation im Bereich der
professionellen Pflege sowie einer Verknappung der 6ffentlichen Gelder statt. Die Erhohung
der Beitragssitze zur gesetzlichen Pflegeversicherung seit dem 1. Januar 2005 und die der-
zeitigen Erwidgungen zu weiteren Verdnderungen im ,,Reformjahr 2007 bediirfen keiner
weiteren Erkldrung. Demenzielle Erkrankungen stellen somit eine Belastung und Herausfor-
derung fiir das Gesundheitswesen und die gesamte Gesellschaft dar.

Demenzerkrankte Menschen sind mit fortschreitender Progression ihrer Erkrankung nicht
mehr zu einer selbstiandigen Lebensfithrung in der Lage, denn die Kontinuitit ihres Alltags
wird zunehmend durch den Verlust ihrer kognitiven Leistungsfihigkeit durchbrochen. Sind
zu Beginn der Erkrankung nur leichte ,,Gedéchtnisliicken® vorhanden, die von den Betroffe-
nen zumeist durch Merkzettel oder andere Hilfsmittel kompensiert werden, wird die Auf-
nahme, Weiterleitung und Verarbeitung von Informationen im Verlauf der Erkrankung im-
mer weiter erschwert. Logische Schlussfolgerungen sind nicht mehr méglich; das eigene
Handeln kann nicht mehr sinnhaft geplant oder begriindet werden. Zeitliche, ortliche, situati-
ve und personelle Orientierung verringern sich unaufhaltsam. Auch das Sprachvermdégen
reduziert sich deutlich. Wortfindung und -fliissigkeit verschlechtern sich; der Informations-
gehalt der Sprache nimmt drastisch ab. Des Weiteren bilden auch nichtkognitive Symptome,
wie z. B. Depressivitit und Angst, Wahn und Halluzinationen, Unruhe oder Aggressivitit
hiufige Begleiterscheinungen der Demenz.

Obwohl die Erkrankten zu etwa 60 % in Privathaushalten verbleiben und dort hauptsich-
lich von ihren (meist weiblichen) Angehorigen versorgt werden, wird in den meisten Fiéllen
eine Unterbringung der Betroffenen in Pflegeeinrichtungen frither oder spéter unvermeidbar.
Denn auch die pflegenden Angehorigen von Demenzerkrankten sind — wie bereits erwidhnt —
als ,,sekundires Opfer* der Erkrankung deutlichen Einbuflen ihrer Lebensqualitit ausgesetzt.
Korperliche und psychische Belastungen, soziale Isolation und Vereinsamung bilden neben
anderen Faktoren den Anlass, der zuniichst zu Uberlastungen und in letzter Konsequenz zur
Institutionalisierung der ,,priméren Opfer* fiihrt. Der Anteil von Demenzkranken in stationéa-
ren Pflegeeinrichtungen liegt derzeit bei 40 %, mit deutlich wachsender Tendenz. Dort wer-

den die Betroffenen zumeist integrativ versorgt; das heift sie leben mit kognitiv nicht



beeintrachtigten Heimbewohnern zusammen, hidufig ohne spezielle Angebote und ohne
gesonderte Betreuung. Dieser Umstand ist im Hinblick auf die Bediirfnisse der kognitiv
gesunden Bewohnerschaft nicht selten problematisch und fiir die an der Pflege der Erkrank-
ten beteiligten Mitarbeiter hiufig mit erheblichen Belastungen verkniipft. Letztlich sind es
jedoch insbesondere die Demenzerkrankten selbst, die von der aktuellen Versorgungspraxis
am wenigsten profitieren diirften (vgl. Kap. II1/3).

Von besonderer Bedeutung ist zudem, dass bislang nur unzureichende Erkenntnisse iiber
die Ursachen von Demenzerkrankungen vorliegen und kausale Behandlungsstrategien bis
zum heutigen Zeitpunkt nicht vorhanden sind. Demenzielle Erkrankungen sind nach wie vor
nicht heilbar und fithren — abgesehen von einem geringen Prozentsatz potenziell reversibler
Formen — nach durchschnittlich zehn Jahren zum Tod. Dennoch wiére ein ,,therapeutischer
Nihilismus* mit Sicherheit ungeeignet, um der Demenz in angemessener Weise zu begegnen.
Gegenwirtig stiitzt sich die professionelle Behandlung, Betreuung und Versorgung von
Demenzerkrankten heute auf einen triadischen ,,Therapiekomplex“. Erstens stehen in ihrer
Wirksamkeit relativ gut erforschte pharmakologische Behandlungsoptionen zur Verfiigung,
mit deren Hilfe der kognitive Leistungsabbau zumindest temporir in seiner Progredienz
verlangsamt und die nichtkognitiven Begleitsymptome der Erkrankung gelindert werden
konnen. Zum Zweiten wird mit einem breiten Spektrum an nichtmedikamentdsen, meist
psychologisch fundierten Therapieverfahren versucht, die Lebensqualitit der Betroffenen
iber einen moglichst langen Zeitraum zu erhalten und sie in ihren verbliebenen Fihigkeiten
zu fordern. Eine weitere Absicht dieser Verfahren besteht vor allem darin, die sekundiren
Symptome der Demenz, insbesondere die psychischen Stérungen und Verhaltensauffilligkei-
ten (z. B. Angst, Aggressionen oder agitierte Verhaltensweisen), zu reduzieren. Diese Ziel-
setzung weist bereits darauf hin, dass auch mit den nichtmedikamentosen Verfahren keine
Heilung bzw. Rehabilitation im Sinne einer Wiedererlangung von Selbstindigkeit und kogni-
tiver Funktionsfdhigkeit erreicht werden kann. Rehabilitation heit hier ,,Erhaltung von
Wohlbefinden und Lebenssicherheit, Férderung noch vorhandener Fahigkeiten, die vielleicht
weniger mit intellektueller Leistung als mit intuitivem Empfinden oder einer ganz pragmati-
schen Meisterung des Alltags zu tun haben® (Greifenhagen 1994: 44). Zum Dritten stehen
nach Beendigung der hiuslichen Pflege (und flankierender Mallnahmen, z. B. Kurzzeit- oder
Tagespflege) zunehmend spezialisierte Versorgungsalternativen zur Verfiigung, die eine
optimale Betreuung der Erkrankten gewdhrleisten und gegeniiber der bislang weit verbreite-
ten nichtspezialisierten Unterbringung der Betroffenen in Pflegeheimen und anderen Einrich-

tungen der Langzeitpflege eine Verbesserung ihrer Lebensqualitit erreichen sollen. So wird



das integrative ,,Standardmodell* der stationdren Pflege zwar langsam, aber zunehmend
durch teilintegrative Betreuungsangebote (z. B. gerontopsychiatrische Tagesgruppen) erginzt
oder durch segregative Versorgungsoptionen (z. B. Wohngemeinschaften oder gerontopsy-
chiatrische Pflegeabteilungen) ersetzt, die auf der Grundlage ihrer dementengerechten Pfle-
gephilosophie, Wohnumgebung und Mitarbeiterstruktur zu Normalitdt und Selbstbestim-
mung beitragen, verbliebene Ressourcen der Erkrankten stirken, psychische Storungen und
Verhaltensauffilligkeiten verringern, die Angehorigen der Erkrankten entlasten und gleich-
zeitig deren Einbindung in den Betreuungsprozess gewihrleisten sollen.

Es stellt sich jedoch die Frage, ob diese Ziele iiberhaupt erreicht werden konnen. Klini-
sche Studien zur Wirksamkeit der nichtmedikamentdsen Therapieverfahren und der fiir
Demenzerkrankte konzipierten Wohnformen, die qualitativ mit denen zu Medikamenten
vorliegenden Untersuchungen vergleichbar wiren, sind bislang vorhanden. Erscheint etwa
eine therapeutische Methode erfolgversprechend, wird sie ,.einfach ausprobiert. Wenn nach
der subjektiven Einschédtzung der Einrichtung — auch in Einzelfillen — Erfolge erzielt werden,
wird der Ansatz weiterverfolgt (BMFSFJ 2001b: 28). Ein gutes Beispiel ist mit Sicherheit
der Ansatz der Validation, dessen Erfolg vor allem auf subjektiven Erfahrungen beruht und
kaum auf die Ergebnisse empirischer Wirksamkeitsuntersuchungen zuriickgefiihrt werden
kann. Auch die aktuell diskutierten Wohnalternativen fiir demenzerkrankte Menschen kon-
nen sich bislang nur bedingt auf eine evidenzbasierte Begriindung stiitzen. Zwar liegt hier je
nach Stellenwert und Verbreitung der Wohnangebote ein in quantitativer Hinsicht teils um-
fangreiches Kontingent an empirischen Untersuchungen vor. Die Heterogenitidt der Wohn-
konzepte erschwert jedoch eine komparative Analyse, die zur Erstellung einer gesicherten
Effektivititseinschidtzung beitragen konnte. So liegen Metaanalysen nur in Einzelfillen vor.
Stattdessen werden hiufig positive Ergebnisse einzelner Untersuchungen als Beweis fiir den
Nutzen entsprechender Versorgungssettings herausgestellt. Negative Befunde, methodische
Defizite oder Studien, die keine nennenswerten Unterschiede zwischen den dementengerech-
ten Wohnformen und der ,,Standardversorgung ermitteln konnten, werden hingegen in der

Fachliteratur nicht selten ignoriert.

Die vorliegende Arbeit stellt sich daher die Frage, ob eine Wirksamkeit von nonpharma-
kologischen Therapieverfahren objektiv nachgewiesen werden kann und mdchte erforschen,
welche Vorteile spezialisierte Versorgungssettings fiir demenziell erkrankte Menschen tat-
sdchlich bieten. Dabei steht neben moglichen Auswirkungen auf die kognitiven Potenziale

vor allem die Effektivitdt im Hinblick auf die Erhaltung der funktionalen Leistungsfahigkeit



der Erkrankten im Bereich der alltidglich wiederkehrenden Verrichtungen (z. B. die Selbstidn-
digkeit bei der Nahrungsaufnahme, der Toilettenbenutzung oder beim An- oder Auskleiden)
im Mittelpunkt. Gleichfalls sollen Effekte auf die Haufigkeit der Sekunddrsymptome (psy-
chische Storungen und Verhaltensauffilligkeiten) und die Ausprigung verschiedener Aspek-
te der Lebensqualitit, wie z. B. das Wohlbefinden, das Sozialverhalten oder die Stimmungs-
lage der Erkrankten beriicksichtigt werden. Im Rahmen der Analyse der Versorgungssettings
werden dariiber hinaus auch Erkenntnisse zur Zufriedenheit und Belastung der Angehorigen
und Mitarbeiter ausgewertet. Die hierzu bendtigten Studien wurden durch eine breit angeleg-
te Literatur- und nachfolgend intensivierte Datenbankrecherche iiber GEROLIT-ONLINE,
der Literaturdatenbank des ,,Deutschen Zentrums fiir Altersfragen® (DZA) und PUBMED,
der Online-Datenbank der ,,National Library of Medicine* (USA), identifiziert. Insgesamt
wurden 25 Studien zu unterschiedlichen Therapieansédtzen und 80 Untersuchungen zu den
den Auswirkungen unterschiedlicher Versorgungssettings auf Erkrankte, Angehorige und
Mitarbeiter analysiert. Ein zweites Ziel der Arbeit besteht darin, die gewonnenen Erkenntnis-
se — soweit moglich — vergleichend zusammenzustellen und die Forschungsbeitrdge hinsicht-
lich ihrer methodischen Giite zu beurteilen. Dies ist von entscheidender Bedeutung, denn die
meisten Untersuchungen greifen aufgrund von ethischen Erwidgungen auf quasiexperimentel-
le Forschungsdesigns zuriick, da die Erkrankten nicht bewusst der vermeintlich schlechteren
Therapie- oder Versorgungsbedingung ausgesetzt werden sollen. Nur in seltenen Fillen wird
der Einfluss von Storgréflen durch eine Randomisierung oder Parallelisierung der untersuch-
ten Patientengruppen kontrolliert. Die verwendeten Stichprobengréfen sind nicht selten
gering. Auch die Vielzahl der eingesetzten Erhebungsinstrumente macht vergleichende Aus-
sagen schwierig. Hinzu kommt, dass aufgrund eines derzeit zu konstatierenden Riickstandes
der deutschen Therapie- und Versorgungsforschung zumeist nur internationale Studien zur
Verfiigung stehen. Wihrend bei der Auswertung der Studien zu den Wohnformen auch auf
europdische Untersuchungen aus England, Schweden und Frankreich sowie — in geringem
Umfang — aus Deutschland zuriickgegriffen werden kann, muss sich die Analyse der
nonpharmakologischen Therapieverfahren vornehmlich auf US-amerikanische Studien stiit-
zen (s. u.). Gesicherte Schlussfolgerungen konnen deshalb nur sehr bedingt gezogen werden.
Dennoch flieBen die zur Effektivitit und methodischen Qualitit gewonnen Erkenntnisse

jeweils in eine kritische Betrachtung der verschiedenen Therapie- und Wohnformen ein.

Die Arbeit gliedert sich in vier Teile. Der erste Teil bemiiht sich zunidchst um eine Zu-

sammenfassung grundlegender Wissensbestinde zu demenziellen Erkrankungen und beginnt



nach einer Begriffsbestimmung (Kap. I/1) mit der Einordnung und Darstellung der hdufigsten
Demenzerkrankungen (Kap. I/2). Ein Schwerpunkt wird hierbei auf die Alzheimer-Krankheit
gelegt, die fiir die Mehrzahl der Erkrankungen verantwortlich gemacht werden kann. Andere
primdre Demenzformen werden jedoch ebenfalls beriicksichtigt und in Kiirze erlautert. Me-
dizinisches Fachwissen wird hierzu — sofern sinnvoll und notwendig — aufgegriffen sowie —
und hierin liegt ein weiterer Anspruch der vorliegenden Arbeit —verstindlich aufbereitet. Die
Kapitel 3 und 4 tangieren eher gesellschaftsrelevante Fragestellungen und sollen den drin-
genden Handlungsbedarf in Bezug auf die Entwicklung wirksamer Therapiestrategien ver-
deutlichen. So beschiftigt sich das 3. Kapitel nach einem Exkurs zur demografischen Lage
und Entwicklung zunéchst mit der Epidemiologie psychischer Alterserkrankungen im All-
gemeinen und prizisiert entsprechende Befunde anhand der Darstellung der Privalenz und
Inzidenz demenzieller Erkrankungen. An dieser Stelle sei angemerkt, dass die Demenz zur
Gruppe der psychischen Erkrankungen gezihlt wird. Diese Zuordnung trigt natiirlich eher
den Auswirkungen demenzieller Erkrankungen als ihren organisch-pathologischen Entste-
hungszusammenhingen Rechnung. Der Verfasser steht einer solchen Sichtweise jedoch
kritisch gegeniiber, da der Begriff der ,,psychischen Erkrankung* eine Heilbarkeit suggeriert,
die bei den primidren Demenzformen jedoch bislang ausgeschlossen ist. Dennoch ist eine
solche Einordnung géingige Praxis, wie ein Blick in die aktuell giiltigen ICD-10- bzw. DSM-
IV-Klassifikationen belegt (vgl. Dilling 2001; SaB/Wittchen 1998). Kapitel 4 gewdhrt
schlieBlich einen Uberblick in Bezug auf die Versorgungssituation demenziell erkrankter
Menschen und skizziert bestehende Probleme. Die beste Medizin gegen eine Erkrankung ist
stets ihre Priavention. Unter Einbeziehung aktueller und internationaler Forschungsergebnisse
zeigt Kapitel 5 daher Risikofaktoren auf, die zu Demenzerkrankungen fiithren kénnen und
versucht ferner, protektive Faktoren zu identifizieren. Eine besondere Funktion im ersten Teil
der Arbeit kommt deshalb dem Kapitel 6 zu. Es beschreibt den in der Praxis gingigen Diag-
noseprozess, umfasst diesbeziiglich die Darstellung der kognitiven und nichtkognitiven
Symptome, erlidutert die Verfahren der psychometrischen Befunderhebung und nimmt eine
differenzialdiagnostische Abgrenzung zu anderen Erkrankungen wie z. B. der Depression
oder der ,Leichten Kognitiven Beeintrichtigung* (LKB) vor. Alle Teilkapitel orientieren
sich dabei zum Zwecke einer moglichst stringenten und praxisnahen Darstellung an dem zu
Beginn des 6. Kapitels erlduterten Diagnoseschema. Das Kapitel 7 richtet abschlieBend den
Blick auf das Umfeld der Demenzerkrankten und beleuchtet die Situation der Angehorigen

sowie der professionellen Pflege.



Der zweite Teil der vorliegenden Arbeit stellt die verschiedenen Therapieverfahren in der
Behandlung von demenziell Erkrankten unter besonderer Beriicksichtigung der genannten
wirksamkeitsrelevanten Aspekte dar. Nach einer Einleitung (Kap. II/1) werden zunichst die
verschiedenen pharmakologischen Therapiestrategien vorgestellt und in ihrer Wirkungsweise
erldutert (Kap. II/2). Sie stellen die Grundlage fiir den Einsatz der nichtmedizinischen Thera-
piemaBBnahmen dar, die als Teil des 3. Kapitels den ersten Schwerpunkt der vorliegenden
Arbeit bilden. Von zentraler Bedeutung ist dabei zunichst das Kapitel II/3.1, das ein Ord-
nungskonzept fiir die Vielzahl der verschiedenen Therapiemethoden entwirft und die Aus-
wahl der im Rahmen dieser Arbeit dargestellten Verfahren begriindet. Jeder der ausgewihl-
ten Ansitze wird zunédchst anhand seiner methodischen Grundlagen erkldrt und nachfolgend
auf der Grundlage seiner Wirksamkeit analysiert. Da fiir Deutschland — wie bereits mitgeteilt
— nur sehr wenige Studien zu den Auswirkungen der einzelnen Interventionsformen vorlie-
gen, wird iiberwiegend der internationale Forschungsstand auf diesem Gebiet ausgewertet.
Eine Schlussbetrachtung in Kapitel 4 rundet den zweiten Teil ab.

Der dritte Teil enthilt den zweiten Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit und wird durch
die empirische Uberpriifung und Bewertung spezialisierter Versorgungssettings fiir demen-
ziell erkrankte Menschen bestimmt. Eine theoretisch fundierte Einfithrung leistet zunédchst
das Kapitel 1, welches die zentralen Paradigmen in der Betreuung und Versorgung von de-
menzerkrankten Menschen darstellt und hinsichtlich ihrer praktischen Bedeutung fiir die
Konzeption einer addquaten Versorgungsumwelt diskutiert. Eine Leitfunktion {ibernimmt
nachfolgend das Kapitel 2, das die aus den Paradigmen resultierenden Ziele der Versorgung
zusammenfasst und die fiir die Analyse der untersuchten Versorgungsalternativen relevanten
Forschungsfragen stellt. Die Spezialisierung der Wohnangebote beruht derzeit vor allem auf
dem Prinzip der Segregation, das im Gegensatz zur konventionellen Versorgung auf eine
gesonderte, das heillt riumlich und organisatorisch separate Betreuung der Demenzerkrank-
ten setzt. Die fiir diese Entwicklung relevanten Argumente werden anschliefend in Kapitel 3
angefiihrt, das zugleich die Auswahl der im Rahmen dieser Arbeit analysierten segregativen
Versorgungssettings begriindet. Der segregative Ansatz wird derzeit vor allem auf zwei
verschiedenen Wegen realisiert. Zum einen in Form von Wohn- und Hausgemeinschaften
(Kap. I1I/4), in denen durchschnittlich etwa acht bis neun demenzerkrankte Menschen nach
dem Grundsatz der Normalitidt in einem familiendhnlichen Verbund betreut werden. Das
Wohngemeinschaftskonzept hat sich auf internationaler Ebene in vielen Lindern etabliert,
wobei die englischen DOMUS-Einrichtungen (Kap. 11I/4.2), die franzosischen CANTOUS
(Kap. 111/4.3) sowie die schwedischen GRUPPBOENDE (Kap. 11I/4.4) hervorzuheben sind.



Zum anderen wird der segregative Ansatz in Form von spezialisierten, im US-
amerikanischen Raum als SPECIAL CARE UNITS (SCUs) bezeichneten Pflegeabteilungen
realisiert (Kap. III/5), in denen zwischen 20 und 60 demenziell Erkrankte versorgt und im
Gegensatz zum Normalititsgrundsatz der Wohngruppen mit primir pflegerisch-therapeuti-
scher Intention betreut werden. Diese gerontopsychiatrischen Wohnbereiche sind mittlerwei-
le weit verbreitet und derzeit in mehr als 20 % der US-amerikanischen Pflegeeinrichtungen
vorzufinden. Der dritte Teil der vorliegenden Arbeit stiitzt sich ebenfalls aufgrund der in
Deutschland erst im Ansatz vorhandenen Spezialisierung der Dementenversorgung vor allem
auf internationale Versorgungskonzepte und ihre wissenschaftliche Begleitung. Die Umset-
zung der segregativen Wohnformen nimmt aber auch in der deutschen Versorgungsland-
schaft zu und fiihrt — wie aus Kapitel 6 ersichtlich — seit kurzer Zeit zu ersten Forschungsre-
sultaten. Zu den wissenschaftlich begleiteten Wohnprojekten in Deutschland zdhlen derzeit
die ,,Besondere stationdre Dementenbetreuung® in Hamburg (Kap. 11I/6.2), die ,,Milieuthera-
peutisch orientierten Demenz-Wohngruppen Mannheim/Stuttgart (MIDEMAS) (Kap. III/
6.3) sowie eine kleine Anzahl von Wohngruppeneinrichtungen in Nordrhein-Westfalen (Kap.
I1I/ 6.4). Die in den Kapiteln 4 bis 6 durchgefiihrte Analyse und Bewertung des empirischen
Forschungsbestandes sollen zeigen, inwieweit die internationalen und nationalen Versor-
gungsalternativen fiir demenzerkrankte Menschen geeignet sind, eine addquate Betreuung der
Betroffenen zu gewihrleisten und die in Kapitel 2 angefiihrten Zielsetzungen zu erreichen.
Der vierte Teil der Arbeit fiihrt schlielich die wichtigsten Ergebnisse der Teile zwei und
drei zusammen und versucht zu einer Gesamtbewertung der untersuchten Therapieansitze

und Wohnformen zu kommen.

Anliegen und Anspruch der vorgelegten Dissertation sind es, auf der Grundlage einer
Vielzahl von empirischen Studien aus mehreren Lindern sowohl die nichtmedizinischen
Therapieansitze als auch neuere Versorgungssettings einer Bewertung zu unterziehen. We-
gen der Variationsbreite der herangezogenen Arbeiten und deren hiufig vorhandenen metho-
dischen Begrenzungen kann eine solche nur vorldufig sein. Eine Bewertung im Sinne einer
Vergewisserung scheint aber gegenwirtig dringend geboten angesichts der im ersten Teil
meiner Arbeit dargestellten Brisanz der Themas ,,Demenz‘. Die hier durchgefiihrte Wirk-
samkeitsanalyse ist dabei gleichermallen erforderlich und wichtig fiir die Therapieansitze,
die sich in schneller Folge entwickeln, und die Versorgungssettings, von denen nach heuti-
gem Stand am ehesten eine Verbesserung der Lebenssituation von demenziell erkrankten

Menschen zu erwarten ist. Insbesondere fiir letztere besitzen die im Ausland gemachten



Erfahrungen eine hohe Aktualitit, da eine spezialisierte und segregative Versorgung in
Deutschland erst im Aufbau ist. Die Zielsetzung der Arbeit ist damit auch eine sozialpoliti-
sche: durch eine Evaluation sowohl der angewandten nonpharmakologischen Therapieansét-
ze als auch der neueren stationiren Wohnumwelten auf der Grundlage der vorliegenden
empirischen Studien soll ein Beitrag zur Implementierung und zum Aufbau adidquater, das
heifft insbesondere dem Anspruch der Lebensqualitit verpflichteter Versorgungs- und

Betreuungsstrukturen geleistet werden.



I Grundlagenwissen: ,,Demenz‘¢

1 Definition

»Weg vom Geist*” bzw. ,,ohne Geist“ (BMG 2000: 8), ,,Unvernunft* (Fiisgen 2001: 21) oder
,,Blodsinn® (Furtmayr-Schuh 2000: 27) — in der Literatur lisst sich eine Vielzahl an diver-
genten Auslegungen des origindr lateinischen Begriffs ,,dementia® fiir den deutschen Sprach-
gebrauch finden. Insbesondere die primir genannte Ubersetzung nimmt jedoch ein wesentli-
ches Merkmal demenzieller Erkrankungen bereits vorweg, namlich den Verlust der geistigen
Leistungsfahigkeit. Am Anfang der Erkrankung stehen Storungen des Kurzzeitgedichtnisses
und der Merkfihigkeit. Die Betroffenen haben Schwierigkeiten, sich zu erinnern. Ihre Fihig-
keit, Sachverhalte zu verstehen, zu diskutieren und zu beurteilen, ist zunehmend gestort. Im
weiteren Verlauf der Krankheit gehen allerdings auch die Inhalte des Langzeitgedédchtnisses
zunehmend verloren, so dass die Betroffenen nach und nach die wihrend ihres Lebens er-
worbenen Fihigkeiten verlieren.

Der Versuch einer exakten wissenschaftlichen Definition des Krankheitsbildes ,,Demenz*
gestaltet sich allerdings schwierig, denn selbst in Fachkreisen, die sich speziell mit dieser
Erkrankung befassen, wird die Demenzerkrankung von jeher mit unterschiedlichen Begriffen
versehen. Erinnert sei an dieser Stelle nur an die Synonyme ,,psychoorganisches Syndrom®,
,hirnorganisches Psychosyndrom* (HOPS), ,,zerebrale Insuffizienz®, ,,zerebrale Leistungs-
minderung® oder auch ,,Zerebralsklerose; Begriffe, die sicherlich einer differenzierteren
Betrachtungsweise bediirfen. Demgemif} ist die Demenz beispielsweise vom Begriff des
,organischen Psychosyndroms* abzugrenzen. Hierbei handelt es sich um einen weiter gefass-
ten, eher allgemeinen Terminus fiir psychische Dysfunktionen, ,,die mit voriibergehenden
oder dauernden zerebralen Erkrankungen oder Schiaden verbunden sind. Diese bestehen aus
Delirium, Demenz, Halluzinose, Personlichkeitsinderungen und amnestischen Storungen®
(Dilling 2002: 98). So kann die Bezeichnung ,,organisches Psychosyndrom* zwar als Ober-
begriff verwendet werden, da die Demenz als Bestandteil des ,,organischen Psychosyn-
droms* gelten kann; eine Gleichsetzung beider Begriffe wire allerdings unzuldssig, da die
Diagnose einer Demenz eine differenzialdiagnostische Abkldrung der anderen Krankheitsbil-
der (wie z. B. dem Delir) erfordert (vgl. Kap. I/6.1.5). Aus Griinden eben dieser Mehrdeutig-
keit hat der Begriff des ,,organisches Psychosyndroms* auch keinen Eingang in die ,,Interna-
tionale Klassifikation psychischer Storungen* (ICD-10) gefunden (vgl. Dilling 2002: 98).

Fraglich in Bezug auf eine sinngemifle Verwendung analog zum Demenz-Begriff ist auch
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der Terminus des ,,hirnorganischen Psychosyndroms“1 (HOPS), der seinerseits noch zahlrei-
che begriffliche Abwandlungen kennt, wie z. B. das ,,psychoorganische Syndrom* und die
,korperlich begriindbare Psychose“. So beanstandet etwa Miick (1990: 8), dass sich hinter
der Bezeichnung ,hirnorganisches Psychosyndrom* nur eine iiberfliissige Anhdufung sinn-
gleicher Ausdriicke verberge, da organisch bedingte Psychosyndrome ohnehin immer an das

“2 allen-

Gehirn gebunden seien. Nicht zuletzt deckt auch der Begriff der ,,Zerebralsklerose
falls einen Teilaspekt demenzieller Erkrankungen ab, da er sich einzig auf Durchblutungssto-
rungen im Gehirn bezieht, primér degenerative Abbauprozesse, wie z. B. bei der Alzheimer-
Krankheit, jedoch nicht mit einbezieht.

So gibt diese kurze Diskussion bereits einen Einblick in die Vielgestaltigkeit demenzieller
Erkrankungen, wirft aber zugleich die Frage nach einer konkreten Definition der selbigen
auf. Nach Bergener/Vollhardt (1995: 375) sind Demenzen ,,im spiteren Leben erworbene
Beeintrachtigungen von zerebralen Funktionen, die mit Intelligenzdefekten und Gedéchtnis-
storungen einhergehen und dabei ein Ausmal} erreichen, dass eine selbstindige Lebensfiih-
rung nicht mehr moglich ist. Sie sind ihrer Natur nach irreversibel.“ Die Betonung dieser
Definition liegt vor allem auf der sozialen Dimension des demenziellen Prozesses; dem
heutigen klinischen Sprachgebrauch wird sie allerdings nicht mehr gerecht. So kdnnen bei-
spielsweise Teilaspekte einer Demenz (z. B. die Alkoholdemenz) durchaus reversibel sein,
wobei der Grad der Reversibilitdt im Wesentlichen jedoch davon abhingt, in welchem Aus-
mal} sich der Grundprozess beeinflussen ldsst (vgl. Kap. 1/2). Kritikgleich verhilt es sich
auch mit der Definition von Ivemeyer/Zerfall (2002: 14f), welche jedoch eine nennenswerte,
weil Ubersichtliche und differenzierte Auflistung der kognitiven und nichtkognitiven De-
menzsymptome enthilt. Den Autoren zufolge ist die Demenz durch eine Trias gekennzeich-
net:

1. Eine Storung mehrerer kognitiver Funktionsbereiche (Gedéchtnisstorungen allein genii-
gen nicht).
2. Eine Beeintrichtigung der Alltagsaktivititen durch die Hirnfunktionsstrung (z. B.

Schwierigkeiten bei der Haushaltsfiihrung).

3. Die Storung ist erworben (im Gegensatz zur Oligophrenie).
Die Storungen der geistigen Leistungsfdahigkeit konnen dabei ganz verschiedene Bereiche

betreffen:

' Hirnorganisches Psychosyndrom: psychoseartiges Syndrom, das auf eine Funktionsstérung des Gehirns
zuriickzufithren ist. Im Vordergrund stehen Gedichtnis- und Konzentrationsstorungen, bei eingeschriankter
Bewusstseinshelligkeit. Daneben treten aber oft auch Halluzinationen und Wahnvorstellungen auf. Wenn die
urséchliche Krankheit heilbar ist, dann verschwindet auch das hirnorganische Psychosyndrom wieder.

? Zerebralsklerose: Durchblutungsstrungen im Gehirn, Erkrankung und Verkalkung der Gehirnarterien.
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e Lernen und Gedéchtnis (Fahigkeit, neue Informationen zu speichern und auf frither Ge-
lerntes zuzugreifen);

¢ Denken (Problemlosen, schlussfolgerndes Denken, Urteilsbildung);

e Sprache (Wortfindung, Wortfliissigkeit, Informationsgehalt);

¢ Aufmerksamkeit (z. B. die Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit);

¢ Praxie (Planen und Durchfiihren von Einzelbewegungen und Bewegungsablidufen);

¢ Visuokonstruktion (Nachzeichnen und Nachlegen von zwei- und dreidimensionalen
Strukturen) sowie

e cxekutive Funktionen (Fiahigkeit, komplexes und zielgerichtetes Verhalten zu planen, zu
initiieren und durchzufiihren).

Hinzu kommen hiufig, wenn auch nicht obligat, nichtkognitive Symptome:

e Personlichkeitsverdnderungen (individuell sehr unterschiedlich, z. B. Eigensinn bzw.
Sturheit);

® Depressivitit und Angst;

e produktiv-psychotische Symptome (hdufig z. B. Verfolgungs- oder Eifersuchtswahn,
seltener Halluzinationen) sowie

e Verhaltensstorungen (individuell sehr unterschiedlich, z. B. gestortes Essverhalten, Um-
kehr des Tag-Nacht-Rhythmus, enthemmtes Verhalten, Unruhe, Aggressivitit)

In komprimierter Weise findet sich diese Auflistung schlielich auch in der Definition der

,Internationalen Klassifikation psychischer Storungen* (ICD-10) wieder; zudem wird hier

eine Bewusstseinstriibung als Bestandteil einer demenziellen Erkrankung weitgehend ausge-

schlossen:

Demenz [...] ist ein Syndrom als Folge einer Erkrankung des Gehirns, im Allgemeinen chro-
nischer oder progressiver Natur, mit einer Storung multipler hoherer kortikaler Funktionen,
einschlieBlich Gedichtnis, Denken, Orientierung, Verstiandnis, Rechnen, Lernfihigkeit, Spra-
che und Urteil. Das Bewusstsein ist nicht getriibt (mit Ausnahme der spiten Stadien der Er-
krankung). Die kognitiven Beeintriachtigungen sind im Allgemeinen begleitet von Stérungen
der emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens oder des Antriebs; diese konnen gelegentlich
auch vorausgehen (Dilling 2001: 12).

Ungeachtet eines hier fehlenden Hinweises auf eine etwaige Reversibilitidt der Erkrankung
stellt die ICD-10-Definition eine sehr umfassende Begriffsbestimmung dar und soll im Fol-
genden als Arbeitsdefinition dienen; nicht zuletzt auch deshalb, weil das ,,Diagnostische und
Statistische Manual psychischer Storungen® (DSM-IV) auf eine allgemeine Definition der

Demenz verzichtet (vgl. Sal/Wittchen 1998).
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2 Formen der Demenz

2.1 Uberblick

In der Fachliteratur finden sich Angaben zu mehr als 100 Krankheiten, die zu einer Demenz
fiihren konnen; de facto sind jedoch mehr als 90 % der Erkrankungen auf eine degenerative
Demenz vom Alzheimer-Typ oder eine vaskuldre Demenz zuriickzufiihren. Weitere Angaben
zur Héufigkeit der verschiedenen Demenzformen sind dem Kapitel 1/3.2.2 zu entnehmen.

Unterschieden wird in den meisten Fillen zwischen den sogenannten ,,priméren‘ und ,,se-
kundéren Demenzen (vgl. Zaudig 2001; Fiisgen 2001), vereinzelt findet sich allerdings auch
eine Differenzierung nach ,kortikalem* (CD) bzw. ,,subkortikalem* (SD) Erscheinungsbild
(vgl. Stoppe 1997; Wetterling 2001). Der Begriff der ,,subkortikalen Demenz* bezieht sich
dabei vorwiegend auf Erkrankungen des Thalamus, der Stammganglien und des Hirnstamms
und zeichnet sich u. a. durch Stérungen der Motivation, Konzentration und der Informations-
verarbeitungsgeschwindigkeit aus. Typische Krankheitsbilder wiren beispielsweise die
Binswanger-Krankheit oder die Demenz bei Morbus Parkinson. Der Begriff der ,,kortikalen
Demenz‘“ umfasst hingegen Storungsbilder, die sich vorwiegend auf die kortikalen Hirnarea-
le sowie den Hippokampus auswirken, wie z. B. die Alzheimer-Krankheit und der Morbus
Pick. Storungen hoherer kortikaler Funktionen, wie Sprache, Lesen, Schreiben oder Rechnen
sind fiir diese Erkrankungen kennzeichnend (vgl. Stoppe 1997: 19). Das vorangestellte Kon-
zept vermittelt jedoch eine neuroanatomische Prizision, die so nicht zutreffend ist. So ist
einerseits bekannt, dass sich bei fast allen subkortikalen Demenztypen auch Verinderungen
sowohl in den zum Kortex ziehenden Bahnen als auch im Kortex selbst finden lassen; ande-
rerseits sind bei den kortikalen Demenzformen hédufig auch subkortikale Strukturen, wie z. B.
der Nucleus basalis Meynert betroffen (vgl. Wetterling 2001: 55). Daher ist dieses Konzept
nicht wenigen Angriffen ausgesetzt und wird im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht
tibernommen.

Weitgehende Ubereinstimmung besteht nach Oesterreich (1993: 28) hingegen bei der Un-
terscheidung zwischen den sogenannten ,,priméren* und ,,sekundédren* Demenzen. Das klini-
sche Erscheinungsbild einer primdren Demenz bezieht sich dabei auf einen krankhaften
Prozess, der sich vorwiegend im Bereich des Zentralnervensystems bzw. im Gehirn selbst
abspielt, wihrend fiir die Entstehung einer sekundédren Demenz vor allem extrazerebral wirk-
same Krankheitsfaktoren ursidchlich sind. Zu den primédren Demenzformen zdhlen demnach

die Demenz vom Alzheimer-Typ, die vaskuldre Demenz sowie ihre Mischform mit der
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Alzheimer-Krankheit, die Demenz bei Morbus Parkinson und Chorea Huntington, der Mor-
bus Pick, die Lewy-Korper-Demenz sowie die Creutzfeld-Jakob-Krankheit. Unter die sekun-
didren Demenzen subsumieren sich hingegen internistische Krankheiten, wie Bluthochdruck
oder Diabetes, endokrine Erkrankungen, beispielsweise die Schild- oder die Hirnanhangdriise
betreffend sowie zahlreiche Mangelsyndrome, wie z. B. Vitamin-B;,- und Folsduremangel.
Ferner konnen auch Hirntumore, Infektionen (z. B. HIV) sowie chronische Intoxikationen,
ausgelost etwa durch Medikamente, Alkohol oder Industriegifte (z. B. Blei) als Ursachen
einer sekunddren Demenz genannt werden (vgl. Oesterreich 1993: 29).

Hiaufig werden die sekundidren Demenzen auch als ,,potenziell reversible® Demenzen be-
zeichnet, da bei frithzeitiger Diagnose der Grunderkrankung eine Reversibilitit oder zumin-
dest Teilreversibilitidt der Demenz erreicht werden kann. Insgesamt werden etwa 10 % aller
Demenzerkrankungen einer behandelbaren Ursache zugeschrieben (vgl. Fiisgen 2001: 39).
Diese Prozentzahl erfdhrt jedoch insofern eine Relativierung, als eine volle Reversibilitit der
kognitiven Beeintridchtigungen nach Zaudig (2001: 89) nur in hochstens 1 % der Fille er-
reicht werden kann.

AbschlieBend sei jedoch angemerkt, dass auch die letztgenannte Systematik nicht ohne
weiteres akzeptiert werden kann. So betrachtet Fiisgen (2001: 38) die Unterscheidung zwi-
schen der primir degenerativen Alzheimer-Krankheit und den vaskuldren Demenzformen als
kritisch, da eine Uberlappung beider Krankheitsprozesse eher die Regel als die Ausnahme zu
sein scheint. Tatsdchlich weisen mehr als 30 % der Alzheimer-Kranken vaskulidre Verinde-
rungen auf; umgekehrt sind bei etwa einem Drittel der Patienten mit vaskuldrer Demenz auch
Alzheimer-typische pathologische Verdnderungen in der Autopsie feststellbar (vgl. Zaudig
2001: 70). Da die Mehrheit der Demenzerkrankten von der Alzheimer-Demenz betroffen ist,
werden sich die folgenden Ausfiihrungen im Wesentlichen auf diese Erkrankung beziehen.
Eine Zusammenstellung anderer hiufig diagnostizierter primirer Erkrankungsformen leistet

Kapitel 1/2.3.

2.2 Die Alzheimer-Krankheit

Ursache der degenerativen Prozesse bei der Alzheimer-Krankheit sind vor allem Eiweiflabla-
gerungen im Gehirn, die zum Absterben von Nervenzellen fithren, wéihrend es gleichzeitig zu
Entziindungen und einer Beeintrichtigung verschiedener Botenstoff-Systeme kommt, insbe-
sondere des fiir das Gedichtnis wichtigen Acetylcholins. Die Informationsiibertragung zwi-

schen den Nervenzellen verschlechtert sich zunehmend, mit der Folge eines schrittweisen
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Verfalls der geistigen Leistungsfahigkeit bis hin zu volligem Gedéchtnisverlust. Unterschie-
den wird zwischen einer Frithform der Alzheimer-Krankheit, die vor dem 65. Lebensjahr
beginnt und einer Spitform, die nach dem 65. Lebensjahr einsetzt. Da die meisten Erkran-
kungsfille jedoch auf die Alzheimer-Krankheit mit spatem Beginn zuriickzufiihren sind, wird

der Schwerpunkt der folgenden Ausfiihrungen eher auf diese Krankheitsform zu legen sein.

2.2.1 Neuropathologische und neurochemische Verinderungen

Der demenziellen Symptomatik der Gedédchtnisstorungen bei der Alzheimer-Krankheit liegen
gravierende neuropathologische und neurochemische hirnorganische Verdnderungen zugrun-
de, die im Folgenden kurz dargestellt werden sollen. Auf genetische Risiken sowie eine
mogliche Beteiligung anderer Faktoren wird in Kapitel I/5.1 ausfiihrlich verwiesen. Hinsicht-
lich der neuropathologischen Verdanderungen sind keinerlei Unterschiede zwischen der Friih-
und der Spitform der Alzheimer-Krankheit festzustellen, so dass sich eine etwaig getrennte
Darstellung beider Krankheitstypen — unabhingig von der bereits angekiindigten Schwer-

punktsetzung — eriibrigt (vgl. Bauer 1994: 17).

2.2.1.1 Neuropathologische Befunde

Neuropathologische Veridnderungen finden sich bei Alzheimer-Erkrankten insbesondere im
Kortex und im limbischen System. Der Kortex, also die duflere Hirnrinde, enthélt etwa 80 %
der gesamten Hirnmasse und ist in vier Bereiche aufgeteilt: Frontallappen, Occipitallappen,
Parietallappen und Temporallappen. Jeder dieser GroBhirnbereiche ist dabei fiir unterschied-
liche Steuerungsmechanismen im menschlichen Korper verantwortlich: die Temporallappen
sind fiir die Steuerung von Sprachverstindnis, Geddchtnis, Gehen, Horen und Aufmerksam-
keit sowie zusammen mit dem limbischen System auch fiir die Steuerung der Emotionen
zustdndig. Die Occipitallappen steuern Wahrnehmung und Sehen und die Frontallappen
koordinieren neben den Korperbewegungen auch Sprache und soziales Verhalten. Die Parie-
tallappen sind hingegen vor allem fiir das Rechnen und die raumliche Orientierung zustiandig.
Auch das limbische System regelt bestimmte Lebensfunktionen und umfasst z. B. den Hip-
pokampus mit seiner Steuerungsfunktion fiir das Kurz- und Langzeitgedichtnis sowie die
Mandelkerne (Amygdalae), die im Wesentlichen fiir die Gefiihlssteuerung verantwortlich

sind. Etwaige Storungen eines oder mehrerer dieser Hirnareale fithren unweigerlich dazu,
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dass auch das Funktionspotenzial der betreffenden Hirnbereiche gestort, verdndert oder
geloscht wird (vgl. Dierbach 1993: 20).

Eine solche Storung findet sich auf makroskopischer Ebene bei der Alzheimer-
Erkrankung in Form einer ausgeprigten Atrophie des Gehirns; das heiflit, die Hirnmasse der
Patienten nimmt im Krankheitsverlauf deutlich ab. Teilweise sind die Gehirne von Alzhei-
mer-Patienten bis zu 500 Gramm leichter als die von Normalpersonen gleichen Alters (vgl.
Zaudig 2001: 68). Folge ist eine Schrumpfung bestimmter Hirnareale, von der insbesondere
die Temporal- und Frontallappen, der Hippokampus sowie die Amygdalae betroffen sind.
Kompensatorisch kommt es zu einer Vergroerung der Ventrikel, also der Hohlrdume im
Gehirn, die auch bei einer Computertomografie gut sichtbar gemacht werden kann.

Mikroskopisch ist zum einen die Bildung sogenannter neurofibrilldrer Biindel innerhalb
der Nervenzellen kennzeichnend, die hauptsdchlich aus pathologisch hyperphosphorylierten
Tau-Proteinen bestehen (vgl. Ibach et al. 2003b: 97). Tau ist ein mikrotubuli-assoziiertes
Protein und normaler Zellbestandteil. Mikrotubuli sind Strukturen fiir den innerhalb der
Nervenzellen stattfindenden Stofftransport, der bei der Alzheimer-Krankheit beeintrichtigt
ist. Denn aus bisher unbekannten Griinden (vermutlich jedoch unter Mitwirkung des patholo-
gisch gespaltenen Beta-Amyloids, s. u.) wird das Tau-Protein bei der Alzheimer-Krankheit
im UbermaB mit Phosphatgruppen beladen; das heift, es hyperphosphoryliert. Dadurch 15st
es sich von den Mikrotubuli ab, die darauf hin instabil werden und nicht mehr in der Lage
sind, ihre Transportfunktion optimal zu erfiillen. Als Folge davon stirbt die Zelle ab. Die
phosphorylierten Tau-Molekiile haben zudem die Eigenschaft, sich paarweise zusammenzu-
lagern und bilden auf diese Art und Weise die paarigen helikalen Filamente (EiweiBstéb-
chen), die auch unter der Bezeichnung ,Neurofibrillire Biindel“ oder , ,Alzheimer-
Degenerationsfibrillen* bekannt sind (vgl. Kurz 1997: 10). Neurofibrilldre Biindel sind auch
in den Gehirnen nicht erkrankter Menschen, beispielsweise im Hippokampus vorzufinden,
bei Alzheimer-Patienten treten sie jedoch in deutlich gro3erer Anzahl und zudem in weiteren
Kortexarealen auf. So sind neben dem Hippokampus bei den Alzheimer-Kranken auch die
Temporal- und Parietallappen sowie der Nucleus basalis Meynert betroffen, ein Bereich, in
dem die Ausschiittung des Ubertriigerstoffes Acetylcholin gesteuert wird (vgl. Dierbach
1993: 21). Ein Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der Krankheit und der Neuro-
fibrillenanzahl gilt nach Augustinack et al. (2002: 26) als gesichert.

Zum anderen sind auf der mikroskopischen Ebene die sogenannten ,,senilen Plaques®,
kornchenformige Verklumpungen von Beta-Amyloid-Proteinen von Bedeutung. Beta-

Amyloid entsteht als Spaltprodukt eines sehr viel grofleren Proteins, dem sogenannten
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,2Amyloid-Vorldufer-Protein* (engl. ,,Amyloid Precursor Protein*“ = APP), welches als nor-
maler Bestandteil vieler Nervenzellmembranen vor allem fiir die Erregungsiibertragung
notwendig ist. Der pathologische Prozess in Kiirze: zwei wichtige Enzyme, die Beta-
Sekretase und die Gamma-Sekretase, spalten das APP-Protein so, dass das schéddliche Beta-
Amyloid-Protein entsteht und verklumpt. Diese Amyloid-Verklumpungen lagern sich
schlieBlich zwischen den Nervenzellen ab, so dass ihre Kommunikation unterbrochen wird
(vgl. Bauer 1994: 38). Diese Ablagerungen beginnen bei der Alzheimer-Krankheit vermut-
lich bereits ab dem 50. Lebensjahr, bei der seltenen familidren Form sogar ab dem 30. Le-
bensjahr. Es kann auch vorkommen, dass sich die Amyloid-Plaques in den feinen Blutgefi-
Ben des Gehirns ablagern, wodurch es zu einer verminderten Sauerstoff- und Energieversor-
gung der betroffenen Gehirnbereiche kommt. Man spricht von ,,Kongophiler Angiopathie*
(vgl. Dierbach 1993: 22).

Ahnlich wie die neurofibrilliren Biindel lagern sich auch die Plaques bevorzugt in den
kortikalen Hirnregionen der Erkrankten ab, wobei ihre Anzahl dem Grad der Zerstérung von
Nervenzellen entspricht (vgl. ebd.: 21). In geringerer Konzentration sind jedoch auch die
neurofibrilldren Biindel in den Gehirnen von Nichterkrankten vorzufinden. Und so bleibt bis
heute noch ungekldrt, ob Plaques und Neurofibrillenbiindel Ursache der Alzheimer-
Krankheit oder lediglich Folge anderer pathologischer Prozesse sind (vgl. Rosler et al. 1998:
13). Die mit der Bildung des schidlichen Beta-Amyloids assoziierten pathologischen Prozes-

se konnen abschlieend der Abbildung 1 entnommen werden.

Abb. 1: ,,Cascade of events associated with B-Amyloid generation and cell death®.
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Nicht zuletzt gehoren jedoch auch sogenannte ,,granulovakuoldre Degenerationen® zum
typischen Bild des Morbus Alzheimer. Das heiBit, im Zytoplasma der Hippokampus-
Neuronen bilden sich Hohlrdume (Vakuolen), die, ihrerseits wiederum mit Fliissigkeit ge-
fiillt, zu einer Anschwellung des Zytoplasmas und schlieBlich zur Zerstoérung der Nervenzel-
len fithren. Der Entstehungsgrund fiir die Vakuolen ist noch unklar; sicher ist nur, dass auch
diese Degenerationen zur Behinderung der Hippokampus-Funktionen beitragen und ihre
Anzahl in engem Zusammenhang mit dem Schweregrad der Alzheimer-Demenz steht (vgl.

Frolich 1989: 75).

2.2.1.2 Neurochemische Befunde

Bei der Alzheimer-Krankheit kommt es in den betroffenen Hirnabschnitten frith zu einer
Storung der Informationsiibertragung. Besonders betroffen von diesen Storungen ist ein
spezieller Bereich des Gehirns, der Nucleus basalis Meynert oder Meynert-Basalkern. In
seinen Nervenzellen wird der wichtige Botenstoff Acetylcholin produziert, der die Ubertra-
gung von Informationen von einer Nervenzelle zur anderen bewirkt. Fiir die Herstellung von
Acetylcholin wird das Enzym Cholin-Acetyltransferase (CAT) benotigt. In den Gehirnen von
Alzheimer-Kranken ist das CAT-Enzym jedoch um mehr als 90 % vermindert, mit der Folge,
dass in den Nervenzellen zu wenig Acetylcholin als Ubertriigerstoff zur Verfiigung steht, um
Informationen an andere Zellen weiterzugeben (vgl. Forstl 2001: 58). Diese Veridnderungen
machen sich schon friih als Storungen des Kurzzeitgedichtnisses bemerkbar und werden mit
zunehmender Krankheitsdauer immer ausgeprigter. Dariiber hinaus kommt es gleichzeitig zu
einer pathologisch iiberhthten Konzentration des Botenstoffes Glutamat und als Folge zu
einer Uberreizung der Nervenbahnen. Pharmakologisch wird daher versucht, sowohl den
umschriebenen Acetylcholin-Mangel (durch Blockade des verantwortlichen Enzyms Acetyl-
cholinesterase) als auch den Uberschuss an Glutamat (durch Blockade des verantwortlichen
Rezeptors) zumindest zeitweise wieder auszugleichen (vgl. Kap. 11/2.1).

Betroffen sind nach Kurz (1997: 10) in geringerem Mal3e auch die kortikalen Serotonin- und
Noradrenalin-Konzentrationen, die vermutlich an der Entstehung von Verhaltenséanderungen,
wie Unruhe, Aggressivitit, Depression und Angst beteiligt sind. Im Unterschied zum choli-
nergen Defizit bzw. glutamatergen Uberschuss ist die Bedeutung dieser biochemischen Ver-

dnderungen jedoch weit weniger bekannt.
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2.2.2  Krankheitsverlauf

In psychopathologischer Hinsicht ist die Alzheimer-Krankheit ein Geflecht von kognitiven
Defiziten, psychischen Beeintrachtigungen und Verhaltensauffélligkeiten sowie somatischen
Begleiterscheinungen. Kognitive Symptome, wie z. B. Storungen des Denkvermogens,
mnestische Storungen, Storungen der Sprache und der Visuokonstruktion kdnnen bereits bei
Krankheitsbeginn festzustellen sein und bilden die klassischen Kernsymptome. Verhal-
tensauffilligkeiten und psychische Storungen sind hingegen bevorzugt in den mittleren und
spiateren Phasen vorzufinden. Wie in Kapitel 1/6.1.2 ausfiihrlich beschrieben, sind dies im
Wesentlichen Wahnvorstellungen und Halluzinationen, Depressivitiat und Angst, Aggressivi-
tit und Unruhe, Enthemmung und Apathie; auch Personlichkeitsverdnderungen konnen
auftreten. Zudem sind im Rahmen der Krankheitsentwicklung eine Reihe somatischer Sto-
rungen vorzufinden, die prinzipiell in jeder Erkrankungsphase auftreten konnen. Es handelt
sich dabei unter anderem um Inkontinenz, Gangstérungen und Storungen der Korperhaltung,
Krampfanfille, Schluck- und Appetitstorungen sowie Storungen des Schlaf-wach-Rhythmus
(vgl. Zaudig 2001: 62).

Wihrend sich die eher seltene Frith-Form der Alzheimer-Krankheit durch einen relativ ra-
schen Beginn und eine entsprechend schnellere Progredienz auszeichnet, sind fiir die Spit-
form der Alzheimer-Krankheit ein schleichender Beginn sowie ein gleichformiger Verlauf
der Erkrankung klinisch kennzeichnend. Obwohl somit deutliche Besserungsphasen oder
abrupte Verschlechterungen gegen das Vorliegen einer Alzheimer-Demenz mit spidtem Be-
ginn sprechen, bedeutet dies nicht, dass leichte Schwankungen ausgeschlossen sein miissen
(vgl. Bauer 1994: 16). Stirkere Fluktuationen im Verlauf sind jedoch eher ein Kennzeichen
fiir die vaskuldre Demenz (vgl. Kap. I/2.3.1).

Ein bekanntes Modell zur Einschitzung des Verlaufs und des Schweregrades der Demenz
vom Alzheimer-Typ ist die ,,Global Deterioration Scale* (GDS) nach Reisberg (1985). Das
Stadien-Modell unterscheidet sieben Schweregrade, die von ,kein kognitives Defizit* bis
»schweres kognitives Defizit* reichen und geht davon aus, dass die Alzheimer-Krankheit ein
Prozess ist, der in seiner Entwicklung gesetzmifig verschiedene Stadien durchlduft und sich
damit eindeutig von anderen Demenzformen unterscheiden lédsst. Dies ist mit Sicherheit auch
weitgehend der Fall, Spielraum fiir individuelle Abweichungen von der Skala bleibt jedoch
kaum. Es wird sogar betont, dass einschneidendere Abweichungen vom hierarchischen Ab-
lauf des Stadien-Modells eindeutig auf das zu Grunde liegen einer andersgearteten Erkran-

kung hindeuten wiirden. Gutzmann (1992: 25) kritisiert an dieser Stelle, dass ein solch starres
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Verlaufsmodell den in der Praxis immer wieder beobachteten Verlaufsbesonderheiten wider-
spricht und daher kritisch zu hinterfragen ist: ,,Allein die Tatsache, dass in verldsslich unter-
suchten Einzelfillen Krankheitsdauern von mehr als 20 Jahren beschrieben werden, wihrend
die sich aus vielen Studien ergebende mittlere Krankheitsdauer nur 8-9 Jahre betrigt, sollte
Zuriickhaltung lehren.*

Der Verlauf der senilen Demenz vom Alzheimer-Typ soll im Rahmen dieser Arbeit an-
hand von drei Phasen skizziert werden, die sich im Wesentlichen am Grad der Selbstindig-
keit des Betroffenen orientieren. Erginzt wird die Darstellung — dhnlich dem Reisberg-
Konzept — zudem durch eine ,,Vorphase®, die der Tatsache Rechnung trigt, dass der Alzhei-
mer-Krankheit in der Regel bereits vor dem Auftreten einer leichten Demenz eine Reihe von
Krankheitsanzeichen vorausgeht. Die einzelnen Stadien lassen sich jedoch nicht unbedingt
scharf voneinander abgrenzen und konnen flieBend ineinander iibergehen. Ein vergleichbares
Konzept ist bei zahlreichen Autoren vorzufinden (vgl. Meier-Ruge 1994; Zaudig 2001; Forstl
2001). Im Darstellungsmittelpunkt stehen somit im Wesentlichen die Verlaufseigenschaften
der demenziellen Symptome; eine differenziertere Beschreibung der kognitiven und nicht-

kognitiven Symptomatik findet sich in Kapitel 1/6.1.

Vorstadium

Bereits Jahre vor dem eindeutigen Einsetzen kognitiver Beeintrachtigungen zeigen die Be-
troffenen subtile neuropsychologische Defizite und Verhaltensdnderungen, die jedoch nur im
Rahmen einer eingehenden Untersuchung feststellbar sind. Diese betreffen beispielsweise
das Abspeichern neuer Informationen; auch die Fihigkeit planvoll zu handeln kann mit
ersten Schwierigkeiten besetzt sein. Auf der Verhaltensebene bemerken Angehorige bereits
vor Beginn der kognitiven Defizite hdufig erste Anzeichen von emotionalem Riickzug und
Passivitit sowie einen Riickgang an Sorgfalt und Verlésslichkeit. Die Betroffenen ziehen sich
hiufig verstimmt zuriick, neue Herausforderungen werden nur noch ungern angenommen.
Entsprechende Probleme werden jedoch hiufig unter Zuhilfenahme von Gedichtnisstiitzen
oder anderen supportiven Strategien kaschiert und machen sich zudem nur bei anspruchsvol-
leren Aufgaben bemerkbar (vgl. Zaudig 2001: 63). Die genannten Symptome konnen, abge-
sehen von frithen Anzeichen fiir die Alzheimer-Krankheit, jedoch auch Bestandteil einer
anderen Erkrankung oder psychischen Storung sein, so dass eine sorgféltige Erfassung der
Gesamtsymptomatik im Rahmen einer Fremdanamnese, eines Patienteninterviews und einer

kognitiven Priifung (z. B. mit Hilfe des CAMDEX) obligat wird (vgl. Kap. 1/6.1.3).
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Leichtes Demenzstadium

Im Stadium einer leichten Demenz stehen vor allem Schwierigkeiten beim Lernen und der
Erinnerung im Vordergrund. Im Rahmen einer Vergesslichkeit bzw. allgemeinen ,,Schusse-
ligkeit* sind Storungen des Kurzzeitgedichtnisses feststellbar, das Langzeitgedédchtnis ist
jedoch kaum betroffen (vgl. Zaudig 2001: 63). Die kognitiven Beeintrichtigungen machen
sich auch in alltiglichen Situationen bemerkbar, die beispielsweise organisatorisches Ge-
schick erfordern oder die Urteilsfiahigkeit betreffen. Auch wenn die Betroffenen oberflich-
lich noch einen beredten Eindruck machen konnen, wird auch die Sprache stockender;

Sprachprizision und Vokabular nehmen ab.

Im frithen Krankheitsstadium sind sich die Betroffenen tiber das Nachlassen ihrer Leistungs-
fahigkeit bewusst. Meistens fiihlen sie sich dadurch verunsichert, deprimiert und beschimt.
Es ist verstindlich, dass sie versuchen, Fehler zu verschleiern, Ausreden zu gebrauchen und
BloBstellungen zu vermeiden (Kurz 2002: 8).

Kennzeichnend sind ferner erste Orientierungsstorungen, die sich in aller Regel zunichst im
Rahmen einer zunehmend schwerer fallenden kalendarischen Orientierung zeigen. Ortliche
Orientierungsstorungen machen sich bemerkbar, sofern eine Neuorientierung an einem bisher
unbekannten Ort, z. B. im Urlaub, erforderlich ist (vgl. Gutzmann 1992: 16). Obwohl die
Betroffenen fiir kompliziertere Aufgaben wie Behordengéinge, Geldgeschifte oder Reisen
zunehmend Unterstiitzung benotigen, sind sie jedoch insgesamt noch weitgehend selbstindig
und durchaus in der Lage, allein zu leben (vgl. Forstl 2001: 46). Auch nichtkognitive Stérun-
gen, wie z. B. depressive Symptome, konnen bereits in dieser Krankheitsphase eine bedeu-
tende Rolle spielen. In der Regel sind solche Storungen wechselhaft und leicht, konnen gele-
gentlich jedoch auch in ausgeprigter Form auftreten und sind ,,als nachvollziehbare emotio-

nale Reaktionen auf die eingeschrinkte Leistungsfihigkeit zu verstehen* (Forstl 2001: 47).

Mittelschweres Demenzstadium

Ein mittelschweres Demenzstadium entwickelt sich im Mittel drei Jahre nach der Diagnose-
stellung und macht sich durch eine schwerwiegende Beeintrichtigung des Neugedéchtnisses
sowie eine deutliche Zunahme der Storungen des logischen Denkens, Handelns und Planens
bemerkbar; auch Wortfindungsstérungen verstidrken sich zunehmend. Die Betroffenen sind in
dieser Phase stirker ablenkbar und verlieren sowohl die Krankheitseinsicht als auch die

Fahigkeit zur Durchfiithrung komplexerer Handlungsablaufe, u. a. die Fihigkeit zu essen oder
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sich an- oder auszukleiden. Die emotionale Kontrolle ist hdufig beeintrichtigt, verbale oder
physische Aggressionen konnen demnach auftreten. Ebenso sind ein ziel- und ruheloses
Umherwandern, Sortieren und Sammeln fiir dieses Krankheitsstadium kennzeichnend. Unge-
fahr 20 % der Betroffenen entwickeln zudem optische Halluzinationen (vgl. Forstl 2001: 47).
In dieser Phase ist den Betroffenen eine selbstindige Lebensfithrung kaum noch moglich; nur
durch ein enges System an sozialer Unterstiitzung kann eine Heimaufnahme noch verhindert

bzw. hinauszgert werden.

Schweres Demenzstadium

Ein schweres Demenzstadium mit einer ausgepréigten Beeintriachtigung sdmtlicher kognitiver
Funktionen tritt durchschnittlich sechs Jahre nach Diagnosestellung ein. Frithere Erinnerun-
gen sind kaum noch abrufbar, die Sprache ist auf einfache Worter und Phrasen reduziert;
einfachste Bediirfnisse konnen nicht mehr artikuliert werden. Emotionale Signale werden
meistens jedoch weiterhin auf Seiten des Betroffenen wahrgenommen. Teilweise sind stereo-
type motorische Ablédufe, wie z. B. Schreien oder Umherwandern, bei den Erkrankten vorzu-
finden. Die vermehrte Unruhe macht sich dabei insbesondere in den frithen Abendstunden
bemerkbar (sog. ,,sundowning®). Fiihlen sich die Erkrankten beispielsweise durch Pflege-
handlungen bedroht, konnen auch aggressive Reaktionen auftreten (vgl. Forstl 2001: 48). Die
Betroffenen sind in diesem Krankheitsstadium von einer umfassenden Pflege abhingig, sie
werden vielfach bettldgerig und bendtigen Unterstiitzung bei einfachsten Handlungen, z. B.
bei der Essensaufnahme. In zunehmendem Malle treten auch Harn- und Stuhlinkontinenz auf.
Die Mortalitit erhoht sich letztendlich durch die ansteigende Krankheitsdauer und hohes
Alter. Von besonderer Relevanz ist jedoch die Zunahme an physischen Erkrankungen.
,Patients with AD usually survive 7 to 10 years after onset of symptoms and typically die
from bronchitis and pneumonia“ (Cummings/Cole 2002: 2336). Hiufig bilden aber auch
grofBe Wundliegestellen mit einer begleitenden Sepsis die Todesursache (vgl. Fiisgen 2001:

101).

2.3 Andere Demenzformen

Das folgende Kapitel verfolgt das Ziel, die Vielgestaltigkeit bzw. das breite Spektrum de-
menzieller Erkrankungen aufzuzeigen und zu verdeutlichen. Hierzu werden exemplarisch

vier weitere, international definierte Demenzformen, namentlich die ,,vaskuldre Demenz*,
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die ,,Lewy-Korper-Demenz®, die ,,Demenz bei Morbus Parkinson‘ sowie die ,,Frontotempo-

rale Demenz* ndher beschrieben.

2.3.1 Vaskuléire Demenz

Mit dem Begriff der ,,vaskuldren Demenz* werden solche Abbauprozesse im Gehirn be-
zeichnet, die durch krankhafte Veridnderungen der Hirngefde verursacht werden. Selbige
stellen nach der Alzheimer-Krankheit mit einem Anteil von etwa 20 % die zweithdufigste
Demenzursache in Europa dar. Ursache der zerebralen Durchblutungsstérungen ist héaufig
eine Arteriosklerose, bei der die gehirnversorgenden Arterien durch Kalkablagerungen ein-
geengt und im schlimmsten Fall sogar ganz verschlossen werden konnen. Folge ist dann eine
Mangelversorgung des Gehirns mit Sauerstoff, die sich pl6tzlich als Schlaganfall du3ern oder
sich auch schleichend iiber Jahre hinweg entwickeln kann und letztlich zu einem Abbau der
Gehirnsubstanz in den betroffenen Hirnarealen fiihrt. Als wesentliche Risikofaktoren sind
etwa ein langjihrig bestehender Bluthochdruck oder eine schlecht behandelte Zuckerkrank-
heit (Diabetes mellitus) herauszustellen (vgl. Zaudig 2001: 77).

Die vaskuldr bedingten Demenzerkrankungen werden hiufig in verschiedene Kategorien
eingeteilt. So wird etwa das Auftreten vieler kleinerer Infarkte als ,,Multiinfarktdemenz*
(MID) bezeichnet. Etwa 40 % der vaskulidr bedingten Demenzen werden auf diesen Typus
zuriickgefiihrt (vgl. Fiisgen 2001: 46). Konnen die Gefdlverschliisse hingegen eher subkorti-
kal, das heif3t in den Randgebieten der GroBhirnrinde verortet werden, spricht man von einer
,subkortikalen vaskuldren Enzephalopathie®, die ebenfalls fiir 40 % der vaskuldren Demenz-
erkrankungen verantwortlich gemacht werden kann und héufig auch als ,,Binswanger-
Krankheit* bezeichnet wird. Hinzu kommen noch besonders kleine Infarkte, sogenannte
,»strategische Einzelinfarkte®, mit einer Haufigkeit von etwa 17 % und andere seltenere Ge-
faBerkrankungen, die ebenfalls mit der Entwicklung eines demenziellen Syndroms assoziiert
werden konnen (vgl. ebd.: 46). Forstl (2001: 63) kritisiert jedoch, dass die genannten Begrif-
fe haufig ohne klare Abgrenzung zueinander verwendet werden. Zaudig (1995: 119) spricht
sogar von einer ,,Begriffsverwirrung®. In Wissenschaft und Praxis setzt sich deshalb der
Begriff der ,,vaskuldren Demenz* als Oberbegriff zunehmend durch und soll daher auch im
Rahmen dieser Arbeit Verwendung finden.

Der Krankheitsverlauf unterscheidet sich von dem der Alzheimer-Krankheit deutlich. Be-
reits vor dem Auftreten der ersten kognitiven Defizite ist hdufig eine Phase mit unspezifi-

schen korperlichen Symptomen, wie z. B. Kopfschmerzen, Benommenheit, Herzklopfen und
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Ohnmachtszustinden sowie mit psychischen Auffilligkeiten, wie z. B. Reizbarkeit, Angst-
lichkeit und Depressivitit feststellbar. Auch Antriebsstorungen, sozialer Riickzug und apathi-
sche Episoden sind hédufig zu beobachten. Schwerere kognitive Defizite im Sinne einer de-
menziellen Entwicklung treten haufig erst nach mehreren Schlaganfillen bzw. Infarkten auf;
dann jedoch beginnt die vaskuldre Demenz — im Gegensatz zur Alzheimer-Demenz — typi-
scherweise sehr akut bzw. abrupt und verschlechtert sich schrittweise. Das bedeutet jedoch
nicht, dass voriibergehende Besserungen nicht moglich sind. So konnen beispielsweise die
Gedichtnisstorungen an manchen Tagen besonders ausgeprigt sein, wihrend sie an anderen
Tagen wiederum kaum in Erscheinung treten (vgl. Zaudig 1995: 122). Auch kann die Sym-
ptomatik jahrelang von einer relativen Konstanz geprigt sein; eine Heilung bzw. Reversibili-

tit der Erkrankung ist jedoch nach derzeitigem Forschungsstand unmoglich.

2.3.2 Lewy-Korper-Demenz (LKD)

Bei der sogenannten ,Lewy-Korper-Demenz* (LKD) werden bestimmte Gehirnbereiche
durch Ablagerungen von kleinen Eiwei3-Teilchen, sogenannten ,,Lewy-Korpern® (engl.
,lewy bodies*) geschiadigt. McKeith (2003: 403) spezifiziert: ,,Lewy bodies [...] are tiny,
spherical protein deposits found in nerve cells. Their presence in the brain disrupts the
brain’s normal functioning, interrupting the action of important chemical messengers, includ-
ing acetylcholine and dopamine.” Und in Bezug auf die Verortung der Lewy-Korper kann
mit Lantz et al. (2002: 22) ergédnzt werden: ,,In Lewy body dementia, Lewy bodies are the
predominate neuropathologic feature and are found throughout the cortex, neocortex, limbic
system, hypothalamus, and brainstem.*

Bis heute wird jedoch diskutiert, ob es sich bei der Lewy-Korper-Demenz um eine eigen-
standige Erkrankung handelt oder ob sie eher als Variante der Alzheimer-Krankheit oder der
Parkinson-Demenz anzusehen ist. Beispielhaft hierfiir steht etwa der Begriff der ,,Lewy-body
variant of Alzheimer’s disease® (vgl. Zaudig 1995: 130). Bei der Lewy-Korper-Demenz ist
einerseits tatsidchlich eine Hiufung der mit der Alzheimer-Krankheit assoziierten Plaque-
Ablagerungen festzustellen. Neurofibrilldre Verdnderungen sind jedoch kaum zu beobachten,
so dass die Alzheimer-Demenz auf jeden Fall von der Lewy-Korper-Demenz unterschieden
werden muss. Andererseits sind die Lewy-Korper bei etwa 85 % bis 100 % der Parkinson-
Patienten vorzufinden und fiir diese Erkrankung auch diagnostisch relevant. Aber auch wenn
ein Teil der LKD-Patienten im Verlauf der Erkrankung leichte Parkinson-Symptome entwi-

ckelt, darf die Lewy-Korper-Demenz nicht mit der Parkinson-Krankheit selbst oder der
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Demenz bei Morbus Parkinson verwechselt werden (vgl. Zaudig 2001: 84f). Die meisten
Befunde sprechen nach Fiisgen (2001: 43) somit dafiir, dass es sich bei der Lewy-Korper-
Demenz ,,um einen Ausschnitt aus dem Spektrum zwischen Alzheimer-Krankheit einerseits
und Parkinson-Krankheit andererseits handelt.” Und auch Zaudig (2001: 85) betont: ,,Die
Lewy-Korperchen-Demenz [...] weist ein klar abgrenzbares klinisches Syndrom auf [...] und
bestehende Klassifikationssysteme wie ICD-10 und DSM-IV miissten diesbeziiglich revidiert
oder ergédnzt werden.*

Die Erkrankung beginnt in der Regel zwischen dem 60. und 68. Lebensjahr und dauert
etwa sechs bis acht Jahre, wobei Minner deutlich hidufiger betroffen sind als Frauen (vgl.
Zaudig 2001: 85). Typisch in symptomatischer Hinsicht sind nach Hiirny (2002: 395) stark
fluktuierende kognitive Leistungen, oft sehr detailliert beschriebene visuelle Halluzinationen,
leichte Parkinson-Symptome sowie eine ausgeprigte Uberempfindlichkeit auf die meisten
Neuroleptika. Die Halluzinationen treten in bis zu 50 % der Fille auf. Hiufig halluzinieren
die Betroffenen Tiere oder Personen, die sich Zutritt zu ihrer Wohnung verschaffen und sich
dort einrichten. Depressive und wahnhafte Storungen sind jedoch ebenfalls recht hédufig zu
beobachten. Die erwédhnten Parkinson-Symptome treten im Wesentlichen in Form von Be-
wegungsverlangsamungen (Bradykinesie) und Gangstorungen auf; Stiirze sind nicht selten
die Folge (vgl. Zaudig 2001: 82). In differenzialdiagnostischer Hinsicht liefern die Parkin-
son-Symptome allerdings wichtige Hinweise. Kann eine demenzielle Symptomatik ndmlich
innerhalb von zwolf Monaten nach Beginn der Parkinson-Symptome festgestellt werden,
liegt hochstwahrscheinlich eine Lewy-Korper-Demenz vor. Entwickeln sich die Symptome
hingegen innerhalb eines ldngeren Zeitraums, ist eher von einer Demenz bei Morbus Parkin-
son auszugehen. Ohnehin ist fiir die LKD eine relativ rasche Verschlechterung der Gesamt-
symptomatik charakteristisch, deren Auswirkungen von Lantz et al. (2002: 21f) wie folgt

zusammengefasst werden:

A more rapid progression of the dementia as compared to Alzheimer’s disease may occur,
causing increasing care needs and caregiver burden. Nursing home placement may be
required earlier than with other forms of dementia due to the combined need for both physical
and psychiatric care.

Die fiir die LKD angegebenen Pridvalenzraten variieren sehr stark und schwanken nach
Ransmayr et al. (2003a: 373) zwischen 4,5 % und 25 %. Die Autoren betonen zwar, dass
gerade die hoheren Privalenzzahlen durch eine lokale Haufung von Krankheitsféillen bedingt
sein konnten. Seit einigen Jahren mehren sich jedoch die Hinweise, dass die Lewy-Korper-

Demenz in bis zu 30 % aller autopsierten Demenzfille vorliegt und auch bei einem Drittel
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aller Alzheimer-Patienten post mortem festgestellt werden kann (vgl. Zaudig 2001: 82). Zur
Bestitigung sind jedoch weitere Studien erforderlich. Auch die in Kapitel 1/3.2.2 angefiihrten
Zahlen zur Hiufigkeit von demenziellen Erkrankungen — die LKD wird hier unter die ,,sons-
tigen Ursachen* subsumiert — werden noch nicht zu revidieren sein. Dennoch soll an dieser
Stelle explizit darauf hingewiesen werden, dass der Lewy-Korper-Demenz in Zukunft eine

groBBere Bedeutung beigemessen werden konnte, als dies heute noch der Fall ist.

2.3.3  Demenz bei Morbus Parkinson

Der Morbus Parkinson (erstmals 1817 von James Parkinson beschrieben) gehort zu den
hiufigsten chronisch-neurologischen Erkrankungen. Man geht davon aus, dass in Deutsch-
land mehr als 250.000 Personen betroffen sind (vgl. Zaudig 2001: 85). Die Erkrankung ist
primir auf den Untergang von Nervenzellen im Mittelhirn zuriickzufithren. Vor allem die
Zellen, die fiir die Produktion des Botenstoffes Dopamin verantwortlich sind, sterben mit
fortschreitender Erkrankung nach und nach ab. Der daraus resultierende Dopaminmangel
fiihrt zwangsliufig zu einem Uberschuss des Botenstoffes Glutamat und damit zu einem
Ungleichgewicht dieser Botenstoffe im zentralen Nervensystem. Die Folge ist eine Beein-
trachtigung der Bewegungssteuerung, die sich dann in den typischen Parkinson-Symptomen,
wie z. B. Rigor (unwillkiirliche, andauernde Muskelspannung, die sich als Steitheitsgefiihl in
Armen und Beinen #duBert), Tremor (unwillkiirlich rhythmisches Zittern der Hénde oder
Fiile) und Akinese (allgemeine Bewegungsarmut), mit einem Spektrum vom verlangsamten
Bewegungsablauf (Bradykinese) bis hin zu einem plétzlichen ,Einfrieren* der Bewegung
niederschligt (vgl. Schadé 2001: 500).

Die Parkinson-Erkrankung ist verhdltnisméfig hidufig mit dem Auftreten eines demenziel-
len Syndroms assoziiert. Die hierzu bisher umfangreichste epidemiologische Studie wurde
von Martilla et al. (1976) durchgefiihrt. Die Wissenschaftler erfassten alle damalig bekannten
Fille von Morbus Parkinson in Finnland (n = 484), untersuchten die kognitive Leistungsfi-
higkeit der Betroffenen und stellten schlieflich bei 29 % der untersuchten Population eine
demenzielle Symptomatik fest (vgl. Zaudig 1995: 135). Andere Angaben schwanken nach
Zaudig (2001: 85) zwischen 28 % und 38 %. Mithin ist also bei etwa einem Drittel der Par-
kinson-Patienten mit der Entwicklung einer Demenz zu rechnen. Die Ursachen sind bisher
noch nicht geklirt; eine Beteiligung der in den iiberlebenden Nervenzellen auftretenden und

bereits erwidhnten Lewy-Korperchen wird jedoch vermutet; denn selbige sind bei einem
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Grofiteil der Erkrankten in den Hirnstrukturen nachzuweisen (vgl. Parkinson’s Disease
Society 2004: 1).

Die demenziellen Symptome treten im Allgemeinen erst einige Jahre nach Beginn der Er-
krankung auf. So bemerkt auch Ceballos-Baumann (2003: 287): ,,Eine ausgeprigte Demenz
frith im Verlauf bei einem Parkinson-Syndrom spricht gegen die Diagnose Morbus Parkin-
son.” Betroffen sind sowohl das Kurzzeitgedichtnis als auch die Informationsverarbeitungs-
geschwindigkeit, wobei letztere vor allem durch eine Verlangsamung der Denkprozesse unter

Zeitdruck (Bradyphrenie) gekennzeichnet ist (vgl. Zaudig 1995: 135).

Parkinson’s dementia is marked by forgetfulness, slowness of thought processes, lethargy and
loss of executive functions such as decision-making, planning, reasoning and coping with
novelty. Some people become obsessional and may also experience loss of emotional control
with sudden outbursts of anger or distress (vgl. Parkinson’s disease Society 2004: 2).

Auch Halluzinationen, Wahnvorstellungen sowie Storungen des Geruchssinnes sind nach

Zaudig (2001: 86) jedoch nicht selten bei der Parkinson-Demenz zu beobachten.

2.3.4  Frontotemporale Demenz (FTD)

Der Begriff der ,,Frontotemporalen Demenz (FTD) umfasst nach Neumann/Kretzschmar
(2004: 73) eine ,,heterogene Gruppe von neurodegenerativen Erkrankungen, deren psychopa-
thologische Leitsymptome Verdnderungen der Personlichkeit, des Sozialverhaltens, der
Sprachproduktion und der Exekutivfunktionen sind.* Die Erkrankung wird im Wesentlichen
durch eine Degeneration von Nervenzellen in den Frontallappen (Stirnlappen) und den Tem-
porallappen (Schlédfenlappen) des Gehirns verursacht.

Dennoch werden unter die Frontotemporale Demenz verschiedene Erkrankungen subsu-
miert. So existiert beispielsweise eine frontotemporal degenerative Krankheit mit aufgebléh-
ten Nervenzellen und kugelartigen Einschlusskorpern (sog. ,,Pick-Zellen®), die als ,,Pick-
Krankheit* bezeichnet wird und vergleichsweise selten auftritt (vgl. Fiisgen 2001: 44). Eine
andere Erkrankung, die sogenannte ,,Frontallappendegeneration® (FLD) geht ebenfalls mit
einer ausgeprigten frontotemporalen Degeneration einher; die zuvor umschriebenen Pick-
Zellen sind nach Gustafson (2003a: 360) fiir die FLD jedoch nicht charakteristisch. Auf
diesen Typus entfallen die meisten Erkrankungsfille (vgl. Neumann/Kretzschmar 2004: 73).
Im Folgenden wird dennoch der Begriff der Frontotemporalen Demenz als Oberbegriff Ver-
wendung finden, da sich die umschriebenen Subtypen in ihrer Symptomatik bzw. in ihren

Auswirkungen auf den Betroffenen kaum voneinander unterscheiden (vgl. Fiisgen 2001: 44).
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Die genauen Ursachen fiir das Auftreten einer Frontotemporalen Demenz sind bis heute
ungeklart; bei etwa der Hilfte der Erkrankten sind jedoch identische Erkrankungsfille im
familidren Bereich zu finden.

Weitgehend unbefriedigend sind zudem die Angaben zur Hiufigkeit der Frontotemporalen
Demenz. Nach Fiisgen (2001: 44) soll die FTD fiir bis zu 10 % aller demenziellen Erkran-
kungen verantwortlich sein; nach Angaben der Deutschen Alzheimer-Gesellschaft (2003: 1)
leiden etwa 3 bis 9 % aller Demenzkranken an einer Frontotemporalen Demenz. Der Erkran-
kungsbeginn liegt meist vor dem 65. Lebensjahr, wobei Ménner und Frauen etwa gleich
hiufig betroffen sind (vgl. Alzheimer’s Society 2003: 1).

Im Vordergrund der Symptomatik stehen vor allem Veridnderungen der Personlichkeit und
des Verhaltens. Die kognitiven Beeintrichtigungen treten im Anfangsstadium der Erkran-
kung zunichst weniger offensichtlich auf und zeigen sich hiufig in Form einer gesteigerten
Ablenkbarkeit und leichten Gedichtnisstorungen. Auch die Personlichkeit verdndert sich sehr
langsam bzw. schleichend. Die Betroffenen ziehen sich zuriick, verlieren das Interesse an
Familie und Hobbys, werden teilnahmslos, antriebslos und apathisch. ,,Die Patienten werden
egozentrisch, emotional indifferent, kiimmern sich nicht um die Belange anderer und verlie-
ren jede Einsicht in die eigene Storung® (Gustafson 2003a: 361). Dariiber hinaus entwickeln
sie Sprachstorungen, die sich in Wortfindungs- und Benennungsstorungen, einem fehlenden
Mitteilungsbediirfnis und teilweise sogar in einem volligen Verstummen der Betroffenen
duBern konnen. Auch das mimische Ausdrucksvermogen geht nach und nach vollstindig
verloren und macht die kommunikative Verstindigung mit den Betroffenen fast unmoglich.
Hinzu kommen nicht selten Halluzinationen und Wahnvorstellungen sowie Phasen der Ent-
hemmung, die mit sexuell inadidquaten Verhaltensweisen und Aggressionen einhergehen

konnen (vgl. Gustafson 2003a: 361).

The rate of progression of frontotemporal dementia varies enormously, ranging from less than
two years to over ten years. In the later stages, the damage to the brain is usually more
generalised, and symptoms usually appear to be similar to those of Alzheimer’s. People
affected may no longer recognise friends and family [...] (Alzheimer’s Society 2003: 1).

Die umschriebene Symptomatik zeichnet somit das Bild einer schwerwiegenden Erkrankung,
die fiir die Angehorigen bzw. Bezugspersonen eine enorme Belastung darstellt. Auch Gustaf-
son et al. (2003a) betonen: ,,Eine Zwangseinweisung zur Minderung einer Selbst- und
Fremdgefahrdung der Patienten ist trotz optimaler héuslicher Pflege hdufig unumgénglich*

(Gustafson 2003a: 360).
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3 Epidemiologische Aspekte

3.1 Exkurs: Zur demografischen Lage und Entwicklung

In seiner Studie zur Bevolkerungsentwicklung in den europdischen Mitgliedsstaaten stellt
Walker (1999: 396) fest: ,,The paramount policy challenge facing the EU Member States is to
recognise [...] that their societies are ageing.” Und auch die von der Bundesregierung in der
letzten Legislaturperiode eingesetzte ,,Herzog-Kommission* betont: ,.Der Explosion der
Weltbevolkerung steht eine Implosion der Bevolkerung in fast allen Staaten Europas gegen-
iiber* (Kommission Soziale Sicherheit zur Reform der Sozialen Sicherungssysteme 2003: §).
Die EU-weite und damit natiirlich auch auf Deutschland zutreffende Alterung der Bevolke-
rung ist ein zurzeit nicht nur in den damit befassten Wissenschaften, sondern auch in der
(Sozial-)Politik, den Medien und der Offentlichkeit breit diskutiertes Phinomen. Das folgen-
de Kapitel unternimmt den Versuch, die demografischen Ursachen fiir diese Entwicklung
nachzuvollziehen und zwar mit einem Blick zuriick auf die demografischen Prozesse seit der
Mitte des vergangenen Jahrhunderts und mit einem Blick nach vorn auf die Entwicklungen,
denen die Bevolkerung in Deutschland in den nédchsten knapp 50 Jahren voraussichtlich
unterliegen wird.

Die demografische Lage und Entwicklung in Deutschland ist seit ldngerer Zeit durch eine
Verschiebung der Altersstrukturen innerhalb der Bevolkerung gekennzeichnet; das bedeutet,
der Anteil der jiingeren Menschen nimmt zugunsten des Anteils der Alteren ab. Deutschland
ist heute — global betrachtet — nach Japan, Italien und der Schweiz das Land mit dem viert-
hochsten Durchschnittsalter der Bevolkerung und, nach Italien und Griechenland, der Staat
mit dem dritthochsten Anteil der Bevolkerung ab 60 Jahren (vgl. BMFSFJ 2002: 55). Die
Alterung unserer Gesellschaft wird zum einen durch ein fortwihrend geringes Niveau der
Geburtenhiufigkeit sowie einer damit verkniipften Zunahme der Kinderlosigkeit verursacht.
»eit etwa dreiffig Jahren werden in Deutschland weniger Kinder geboren als zur zahlenmi-
Bigen Bestandserhaltung der Bevolkerung notwendig wire* (Deutscher Bundestag 2002: 15).
Zum anderen trigt auch eine kontinuierlich steigende Lebenserwartung zur Alterung der
Gesellschaft bei. Wesentliche Ursachen sind die Erfolge bei der Bekdmpfung der Sauglings-
sterblichkeit, der medizinische Fortschritt bei der Behandlung von Erkrankungen und Ver-
besserungen des medizinischen Versorgungssystems sowie die iiberwiegend gute sozialoko-
nomische Lage der Bevolkerung (vgl. Robert Koch Institut 2006: 15). Letztlich nehmen auch

Wanderungsprozesse auf die Bevolkerungsentwicklung Einfluss, da man davon ausgeht, dass

29



die zuwandernden Personen in der Regel jiinger sind als der Durchschnitt und so in der Be-

volkerungsstruktur fiir einen ,,Verjlingungseffekt* sorgen (vgl. Briicker et al. 2006: 7).

Ob eine Population also wichst oder schrumpft ist im Wesentlichen von drei Faktoren di-

rekt abhidngig:

1.

Die Zahl der Geburten: die am hdufigsten zur Beschreibung der Geburtenentwicklung
herangezogene Mallzahl ist die sogenannte ,,zusammengefasste Geburtenziffer (engl.
, Total Fertility Rate*; TFR), welche die Zahl der pro Frau im Alter zwischen 15 und 49
Jahren geborenen Kinder im Bevolkerungsdurchschnitt angibt. Sowohl die neunte als
auch die zehnte koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundes-
amtes geben die aktuelle Geburtenziffer mit 1,4 Kindern pro Frau an und unterstellen zu-
dem, dass diese MaBizahl auch in Zukunft auf ihrem niedrigen Niveau verharren wird
(vgl. Statistisches Bundesamt 2003: 10). Eine Geburtenziffer von 1,4 Kindern pro Frau
bedeutet jedoch, dass jede Elterngeneration nur zu etwa zwei Dritteln durch Kinder er-
setzt wird. Um die aktuelle Bevolkerungszahl erhalten zu konnen, miissten pro Elternpaar
allerdings durchschnittlich 2,1 Kinder pro Frau geboren werden, die ihrerseits wiederum
zwei Kinder bekommen miissten, um die vorangegangenen Generationen ersetzen zu
konnen. So jedoch wird die aktuell niedrige Geburtenhdufigkeit dazu fiihren, dass sich
die Anzahl der ,potenziellen Miitter* im Alter zwischen 15 und 49 Jahren dezimieren
wird und zwar von knapp 20 Millionen im Jahr 2001 auf rund 14 Millionen im Jahr 2050
(vgl. ebd.: 6). Und da — aufgrund der riickldufigen Population im Familiengriindungsalter
und bei anhaltend niedrigen Geburtenraten — die Bevolkerungszahl auch insgesamt von
derzeit ca. 82 Millionen auf rund 70 Millionen im Jahr 2050 sinken wird, bedeutet dies
eine deutliche Zunahme des Anteils dlterer Menschen an der Gesamtbevolkerung.

Die Lebenserwartung: die Lebenserwartung in den Industrieldndern hat seit Beginn des
20. Jahrhunderts stark zugenommen; eine Entwicklung, die einerseits auf die Verringe-
rung der Sduglingssterblichkeit seit Ende des 19. Jahrhunderts zuriickzufiihren ist. So
sterben heute nur noch vier von 1.000 Neugeborenen im ersten Lebensjahr; vor 100 Jah-
ren belief sich ihre Zahl noch auf etwa 200 (vgl. ebd.: 13). Insbesondere seit Beginn der
zweiten Hilfte des letzten Jahrhunderts trigt jedoch andererseits auch das Sinken der
Sterblichkeit in den hoheren Altersgruppen erheblich zur Ausweitung der Lebensspanne
bei. Statistisch relevant ist hier die sogenannte ,,durchschnittliche Lebenserwartung®. Sie
zeigt die wahrscheinliche Zahl der Lebensjahre an, die ein Neugeborener durchschnittlich
noch bis zu seinem Tod zu erwarten hat. Ein um das Jahr 1900 in Deutschland geborener

Junge hatte eine mittlere Lebenserwartung von 45 und ein Méddchen von 48 Lebensjahren
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(vgl. Robert Koch Institut 2002: 6). Die in den Jahren 1998 bis 2000 geborenen Jungen
erwarten dagegen im Durchschnitt 74,8 Lebensjahre; die Madchen werden statistisch be-
trachtet 80,8 Jahre alt. Dies bedeutet bei ndherer Betrachtung, dass sich die Lebenserwar-
tung neugeborener Kinder seit Anfang des 20. Jahrhunderts um etwa 30 Jahre erhoht hat.
Bis zum Jahr 2050 ist zudem von einer weiteren Zunahme der Lebenserwartung auf
durchschnittlich 78,9 Lebensjahre fiir Jungen und 85,7 Jahre fiir Middchen auszugehen
(vgl. Statistisches Bundesamt 2003: 14f). Deutlich wird diese Entwicklung auch anhand
der sogenannten ,,durchschnittlichen ferneren Lebenserwartung, die die Anzahl der wei-
teren Lebensjahre fiir Personen angibt, die ein bestimmtes Alter (z. B. 60 Jahre) bereits
erreicht haben. So kann ein heute 60-jdhriger Mann im Durchschnitt damit rechnen, dass
er noch etwa 19 Jahre lebt; nur 50 Jahre zuvor war seine fernere Lebenserwartung um
drei Jahre geringer. Eine gegenwirtig 60-jdhrige Frau kann heute von einer weiteren Le-
benserwartung von gut 23 Jahren ausgehen; noch vor 50 Jahren waren es sechs Jahre we-
niger. Und nach Schitzungen des Statistischen Bundesamtes wird sich die fernere Le-
benserwartung der 60-Jdhrigen im Jahr 2050 auf knapp 24 Jahre fiir Ménner und fast 30
Jahre fiir Frauen erhohen (vgl. ebd.: 14). Die Konsequenzen dieser Entwicklungen wer-
den durch die Tabelle 1 zur ,,Entwicklung der Bevolkerungszahl und des Anteils dlterer

und hochaltriger Menschen veranschaulicht.

Tab. 1: Entwicklung der Bevolkerungszahl und des Anteils élterer und hochaltriger Men-
schen, 1953 bis 2050.

Alter Kalenderjahr (jeweils 1. Januar) Zu-/Abnahme
(in Jahren)
1953 1971 2000 2020' 2050" | 1953 - 2000 2000 - 2050"
Bevolkerungs-zahl:
Insgesamt
60 und dlter 70.163.872 | 78.069.471 | 82.163.475 | 80.339.100 | 70.381.400 |+ 17,1 % - 143 %
80 und ilter 10.618.429 | 15.567.540 | 18.881.148 | 22.886.300 |25.199.500 |+ 77,8 % +335%
90 und dlter 783.540 1.536.469 |2.934.837 |5.068.300 |[7.922.200 |+274,6 % +169,9 %
30.679 105.347 497.343 771.200 1.482.600 | +1521,1 % +198,1 %
Bevolkerungs- anteil:
60 und dlter
80 und ilter 15,1 % 19,9 % 23,0 % 28,5 % 358 % + 7,8 %-Pkte. + 12,8 %-Pkte.
90 und dlter 1,1 % 2,0 % 3,6 % 6.3 % 11,3 % + 2,5 %-Pkte. + 7,7 %-Pkte.
0,1 % 0,1 % 0,6 % 1,0 % 2,1 % + 0,5 %-Pkte. + 1,5 %-Pkte.
Altenquotient®
27,8 39,8 41,3 52,8 74,7
'Die Angaben fiir die Jahre 2020 und 2050 sind Schitzwerte des Statistischen Bundesamtes und gehen von einer mittelfristigen
Nettozuwanderung von 200.000 Menschen pro Jahr aus. Ferner wird angenommen, dass die Geburtenziffer bei ca. 1,4 Kindern je
Frau verharrt und die Lebenserwartung Neugeborener bis 2050 um ca. 4 Jahre zunimmt.
?Altenquotient: Bevélkerung im Alter von 60 und mehr Jahren je 100 20- bis 59-Jihrige.

Quelle: BMFSEF] (2002): 55.
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Wie aus Tabelle 1 ersichtlich, wird die Anzahl der ilteren Menschen ab 60 Jahren in den
nédchsten fiinf Jahrzehnten von gegenwirtig rund 19 Millionen auf gut 25 Millionen zu-
nehmen. Damit wird sich der Anteil dieser Altersgruppe an der Gesamtbevolkerung im
Jahr 2050 auf fast 36 % belaufen. Insbesondere ist auch bei der Zahl der Hochaltrigen®
ein Zuwachs festzustellen. Thre Zahl nahm — wie aus Tabelle 1 hervorgeht — von 1953 bis
zum Jahr 2000 von ca. 800.000 auf rund drei Millionen zu und wird bis zum Jahr 2050
auf schiatzungsweise acht Millionen ansteigen. Thr derzeitiger Anteil an der Bevolkerung
von 3,6 % wird sich damit bis zum Jahr 2050 mit 11,3 % mehr als verdreifachen. Dem-
gegeniiber steht jedoch eine Abnahme der Gesamtbevolkerung von derzeit etwa 82 Milli-
onen auf rund 70 Millionen im Jahr 2050, die dazu fiihrt, dass der Bevolkerungsanteil der
jungen Menschen in absehbarer Zukunft kleiner sein wird als jener der alten Menschen
(vgl. Tab. 1). Verdeutlicht wird dies vor allem durch den sogenannten Altenquotienten,
der die zahlenméBige Relation der dlteren Bevolkerung (im Alter von 60 und mehr Jah-
ren) zur Gruppe der Bevolkerung im erwerbsfidhigen Alter (zwischen 20 und 59 Jahren)
beschreibt. Tabelle 1 zeigt, dass diese Kennzahl im Laufe der Zeit kontinuierlich ange-
stiegen ist. Standen im Jahr 1953 100 Personen im erwerbsfihigen Alter nur knapp 28
Personen im Alter von 60 und mehr Jahren gegeniiber, so waren es im Jahr 2000 bereits
mehr als 41 dltere Personen. In den kommenden fiinf Jahrzehnten wird sich dieser Alte-
rungsprozess noch beschleunigen und der Altenquotient wird sich bei Erreichen des hier
skizzierten Prognoseszenarios im Vergleich zu heute nahezu verdoppeln. Im Jahr 2050
werden demnach 100 Personen im erwerbsfihigen Alter rund 75 Personen im Rentenalter
zu versorgen haben. Nur ein sofortiger, rein theoretischer Wiederanstieg der Kinderzahl
auf 2,1 Kinder je Frau konnte zu einem nachhaltigen Riickgang des Altenquotienten bei-
tragen. Erst ab 2060 jedoch, das heif3t nach ungefihr zwei Generationen, wiirden die
Auswirkungen eines Wiederanstiegs der Kinderzahl auf die demografische Alterung
deutlich. Der Altenquotient wiirde in diesem Fall ab 2070 ungefihr 60 betragen (vgl.
Birg/Flothmann 2002: 392).

. Zuwanderung: einen modulierenden Einfluss auf Bevolkerungszahl und Altersstruktur
haben die sogenannten AuBenwanderungen®, also das Wanderungsgeschehen iiber die

Grenzen Deutschlands, wobei vor allem der WanderungssaldoS, also die Differenz

3 Fiir den Beginn des hohen Alters bzw. der Hochaltrigkeit wird im Rahmen des Vierten Altenberichts der
Altersabschnitt von 80 bis 85 Jahren festgesetzt (vgl. BMFSFJ 2002: 54).

* Im Unterschied zu Binnenwanderungen (Wanderungen innerhalb eines Staates) reichen AuBenwanderungen
iiber die Staatsgrenzen hinweg. Sie werden differenziert in Einwanderungen und Auswanderungen.

> Der Wanderungssaldo (Wanderungsbilanz) ist die Differenz aus Zu- und Fortziigen. Diese Differenz kann
positiv (Wanderungsgewinn, Nettozuwanderung) oder negativ sein (Wanderungsverlust, Nettoabwanderung).
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zwischen den Zu- und Fortziigen, von Bedeutung ist. Anders als bei der Geburtenhédufig-
keit oder der Lebenserwartung konnen die Schwankungen des Wanderungssaldos auch
kurzfristig die Besetzung einzelner Altersjahrgiinge veridndern. Gleichzeitig unterliegen
Wanderungsprozesse jedoch einer recht ungenauen Vorhersagbarkeit, da das Migrati-
onspotenzial sowohl von der politischen und wirtschaftlichen Stabilitit der jeweiligen
Herkunftslidnder als auch von der 6konomischen und sozialen Attraktivitit des Ziellandes
beeinflusst wird. So belief sich der Saldo der Wanderungen im Jahr 1992 auf etwa
780.000 Personen, im Jahr 1998 jedoch auf weniger als 50.000. Im Jahresdurchschnitt der
letzten 50 Jahre pendelte sich der Wanderungssaldo auf etwa 200.000 ein. Bleibt es bei
dieser durchschnittlichen Wanderungsbilanz, wird sich die Gesamtzahl der zugewander-
ten Personen im Zeitraum von 2003 bis 2050 nach Schitzungen des Statistischen
Bundesamtes (2003: 20ff) auf etwa 10,5 Millionen Menschen belaufen; selbst bei einer
moglichen Erhohung des jihrlichen Wanderungssaldos von 200.000 auf 300.000 Perso-
nen werden nicht mehr als 14,5 Millionen Menschen zu erwarten sein. Der Umfang der
zukiinftigen Wanderungsprozesse, der als realistisch angenommen werden kann, wird
damit nicht so grof sein, dass er den Alterungsprozess der Bevolkerung in Deutschland
nennenswert beeinflussen konnte. Denn um das aktuelle Niveau des Altenquotienten bis
zum Jahr 2050 halten zu konnen, wire eine Nettozuwanderung von ca. 188 Millionen
Menschen erforderlich, was pro Jahr einem durchschnittlichen Wanderungsgewinn in
Hohe von 3,76 Millionen Menschen entsprechen wiirde (vgl. Birg/Flothmann 2002: 393).
Zuwanderung ist allerdings stets nur sozial- und kulturvertrdglich denkbar und kann da-
her nicht in vollem Umfang auf die Erfordernisse einer gesellschaftlichen Altersstabilisie-
rung reagieren. Dies wire politisch sicherlich nicht durchsetzbar, in wirtschaftspolitischer
Hinsicht fragwiirdig und im Hinblick auf das Ziel einer weitgehenden Integration der Zu-
gewanderten kaum zu verantworten. Mit anderen Worten: die demografische Altersver-
schiebung ist allein durch den Faktor ,,Zuwanderung* nicht gesellschaftsvertriglich auf-
zuhalten.

Unternimmt man den Versuch einer abschlieBenden Zusammenfassung, so sind beziiglich

der demografischen Entwicklung vor allem vier Punkte als relevant herauszustellen:

1. In Deutschland nimmt die Zahl der 60- bis 80-Jdhrigen bis 2050 um etwa sieben Millio-
nen zu (vgl. Tab. 1).

2. Parallel hierzu geht die Zahl der 20- bis unter 60-Jdhrigen um etwa 16 Millionen zurtick,

und zwar selbst dann, wenn — dem bisherigen Langzeittrend entsprechend — von einem
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Uberschuss der Einwanderungen jiingerer Menschen iiber die Auswanderungen von
170.000 pro Jahr ausgegangen wird (vgl. Birg/Fl6thmann 2002: 397).

3. Am stirksten nimmt die Zahl der Hochaltrigen zu. Die Zahl der 80- bis 90-Jdhrigen
belduft sich heute auf ca. drei Millionen; sie wird sich bis 2050 allerdings auf schit-
zungsweise acht Millionen erhohen (vgl. Tab. 1).

4. Aus dieser gegenliufigen Entwicklung (Zunahme der 60-Jihrigen und Alteren und Ab-
nahme der 20- bis unter 60-Jidhrigen) ergibt sich als Konsequenz eine Steigerung des Al-
tenquotienten (Bevolkerung im Alter von 60 und mehr Jahren je 100 20- bis 59-Jihrige)
von 41,3 im Jahr 2000 auf geschitzte 74,7 im Jahr 2050. Das heif3t, dass in diesem Zeit-
raum fast von einer Verdopplung des Altenquotienten auszugehen ist (vgl. Tab. 1).

Die Brisanz der konstatierten Bevolkerungsalterung beruht vor allem auf ihren Konsequen-

zen fiir die sozialen Sicherungssysteme, wie Dietz (2004) betont: ,,Kaum ein Politikbereich

ist so eng mit der demografischen Entwicklung verbunden wie der der sozialen Sicherung.

Ja, man darf sich sogar fragen, ob dem demografischen Wandel iiberhaupt die heutige Auf-

merksamkeit zugekommen wire, wenn nicht seine Auswirkungen auf die sozialen Siche-

rungssysteme diese bedrohten. Dabei kommt die Aufmerksamkeit sehr spit — zu spit, wie
manche behaupten® (Dietz 2004: 192). Tatsédchlich sind die beitragsparititisch zwischen den

Arbeitnehmern und den Arbeitgebern finanzierten Abgaben zur gesetzlichen Sozialversiche-

rung in den letzten Jahrzehnten deutlich angestiegen. Nachdem die Beitrige zu Beginn der

1960er Jahre noch unter 25 % lagen, wurden zur Mitte der 1970er Jahre bereits iiber 30 %
der Bruttogehilter gezahlt. Im Verlauf der 1980er Jahre wurden schlieBlich 35 % erreicht,
ehe Mitte der 1990er Jahre die 40 Prozent-Schwelle iiberschritten wurde. ,,Seitdem sind

Abgabensitze zur Sozialversicherung von iiber 40 % deutsche Realitit (Kaltenborn et al.

2003: 673). Werden keine Reformen durchgefiihrt, kommt es zu einem weiteren Anstieg der

Beitragssitze. Bis zum Jahr 2030 werden 54 % erwartet. Im Jahr 2050 wird sich die prognos-

tizierte Abgabenlast auf vermutlich 61 % erhohen (vgl. Kommission Soziale Sicherheit zur

Reform der Sozialen Sicherungssysteme 2003: 10). Die bisherige Entwicklung hat freilich

viele Ursachen, die nicht ausschlieBlich auf demografische Faktoren zuriickzufiihren sind.

Die steigende Arbeitslosigkeit seit Mitte der 1970er Jahre oder die mafgeblich von den

Beitragszahlern finanzierte Wiedervereinigung seien beispielhaft erwéhnt. Fest steht nach

Ansicht von Experten jedoch auch, dass der demografische Wandel in der Zukunft einen

nicht zu unterschitzenden Einfluss auf die Finanzierbarkeit der Sicherungssysteme ausiiben

wird. Vor allem die gesetzliche Renten- und Pflegeversicherung sind in dieser Hinsicht als

besonders ,,demografieanfillig® einzustufen (vgl. BMGS 2003b: 5; Dietz 2004: 195). Die
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Verringerung der Geburtenhédufigkeit und der damit verkniipfte Riickgang des Erwerbsperso-
nenpotenzials tragen dazu bei, dass zukiinftig immer weniger Menschen in diese Systeme
einbezahlen. Hierdurch wird sich die Einnahmebasis deutlich verringern. Gleichzeitig stellt
auch die gestiegene Lebenserwartung eine kostenintensive Herausforderung dar. Die Leis-
tungen der gesetzlichen Rentenversicherung miissen iiber einen stetig wachsenden Lebens-
zeitraum bereitgestellt werden. Und auch fiir die Finanzierbarkeit der Pflegeleistungen wird
die Alterung der Bevolkerung rasch eine ernst zu nehmende Herausforderung darstellen, die
einen kosteneffizienteren Einsatz der vorhandenen Ressourcen erforderlich machen wird

(vgl. Bickel 2001: 115).

3.2 Epidemiologie psychischer Erkrankungen im Alter

Sicherlich ist die gestiegene Lebenserwartung bzw. das Erreichen eines hoheren Lebensalters
als Fortschritt anzuerkennen. Nie zuvor lebten Menschen ldnger, nie zuvor stand ihnen —
bezieht man sich auf die fernere Lebenserwartung — eine dhnlich gro3e Zeitspanne zwischen
der Beendigung ihrer Erwerbsarbeit und ihrem Ableben zur Verfiigung. Und obwohl das
Alter sicherlich nicht mit ,,Krankheit* gleichgesetzt werden kann und darf, ist die Kehrseite
dieser eigentlich erfreulichen Entwicklung jedoch auch eine Zunahme von altersassoziierten
chronischen Krankheiten, bei denen die psychischen Storungen nach den kardiovaskulédren
und onkologischen Erkrankungen den dritten Platz einnehmen (vgl. Zaudig 2001: 10).

Fiir Deutschland stehen nach Angaben des BMFSFJ (2002: 152) jedoch nur wenige diffe-
renzierte Daten zur Haufigkeit psychischer Erkrankungen bei dlteren Menschen zur Verfii-
gung. Im FEinzelnen sind vier regional begrenzte epidemiologische Studien aus Berlin,
Gottingen, Mannheim und Oberbayern zu nennen, die im Folgenden einer niheren Betrach-
tung unterzogen und — sofern méglich — mit den Ergebnissen internationaler Untersuchungen
in Relation gesetzt werden sollen. Ein solches Vorgehen ist deshalb sinnvoll und notwendig,
da die verschiedenen Studien teilweise grolen Schwankungen unterworfen sind, die in aller
Regel auf methodische Probleme zuriickzufiihren sind. So geht beispielsweise das Institut fiir
Gesundheits-System-Forschung (1999: 10) bei der Bestimmung der Demenzerkrankungen
von einer Fehlklassifikationsrate von 20 % aus, die aus der Nichtbeachtung vorhandener
standardisierter Diagnoseinstrumente resultiert. Schwierig scheint zudem die diagnostische
Klassifikation leichterer bzw. beginnender Formen der Demenz. Nach Bergener (1998: 88)
liegt dies unter anderem an den flieBenden Ubergingen zwischen physiologischen

Alterungsprozessen und beginnenden krankhaften psychischen Storungen oder an den
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Wechselwirkungen zwischen psychischen und korperlichen Erkrankungen im Alter. Aufler-
dem ist der Représentativitidt vieler Studien durch die Arbeit mit kleinen Stichproben Gren-
zen gesetzt, so dass an vielen Stellen nur Anhaltspunkte iiber die Verteilung psychischer
bzw. demenzieller Erkrankungen im Alter gegeben werden konnen.

3.2.1 Haufigkeit psychischer Erkrankungen im Alter

Die in Tabelle 2 aufgefiihrten deutschen Untersuchungen kommen iibereinstimmend zu dem
Resultat, dass etwa ein Viertel der Bevolkerung im Alter von 65 und mehr Jahren an einer
psychischen Erkrankung leidet (vgl. BMFSFJ 2002: 152); ein Ergebnis, das nach Bickel
(2003: 14) auch durch verschiedene europdische Feldstudien belegt wird und damit als hin-
reichend gesicherter Sachverhalt anerkannt werden kann. So zeigt sich, dass bei ilteren
Menschen die Neurosen (vor allem Depressionen) und Personlichkeitsstorungen mit Préava-
lenzen zwischen 9,6 % und 11,6 % im Vordergrund stehen; die Priavalenzen der sogenannten

funktionellen Psychosen werden in den deutschen Studien mit Werten zwischen 1,3 % und

3.4 % angegeben (vgl. Tab. 2).

Tab. 2: Priavalenz psychischer Erkrankungen bei alten Menschen. Resultate von in Deutsch-
land durchgefiihrten Studien.

Mittel- Leichte Funktio- | Neurosen, | Gesamt
Autoren N Schwere | Demenzen nelle Person-
Zeit/Ort (Alter) und Psychosen | lichkeits-
schwere storungen
Demenzen u. a.
Angaben in %
Krauss et al. 350
1977, Gottingen (70+) 7,6 5,4 3,0 9,6 25,6
Cooper, B./Sosna 519
1983, Mannheim (65+) 6,0 5,4 2,2 10,8 24,4
Weyerer/Dilling 295
1984, Oberbayern (65+) 3,5 5,0 3,4 10,2 23,1
Helmchen et al. 516
1996, Berlin (70+) 9,2 4,7 1,3 11,6 23,5

Quelle: BMFSFJ (2002): 153.

Eine differenzierte Betrachtung der verschiedenen Krankheitsbilder ermdglichen dabei bei-
spielsweise die Ergebnisse der Berliner Altersstudie, die sich in ihren Angaben auf die Al-
tersgruppe der 70- bis 100-Jdhrigen bezieht. Demnach litten 13,9 % der untersuchten Popula-
tion an einer Demenz und 9,1 % an einer depressiven Storung (darunter 5,4 % an einer Majo-

ren Depression, 2 % an einer dysthymen Storung, 1 % an einer Demenz mit Depression und
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0,7 % an einer depressiven Anpassungsstorung). Es folgen die Angststorungen mit 1,9 % und
die Halluzinosen mit einer Haufigkeit von 0,6 %. Zudem waren 0,6 % von einer organisch
bedingten Personlichkeitsstorung und weitere 0,7 % von einer schizophrenen Storung betrof-
fen (vgl. BMFSFJ 2002: 18). Neben den Demenzen sind also auch die depressiven Stérungen
weit verbreitet. Es sei jedoch darauf hingewiesen, dass Depressionen im Alter hiufig nicht
diagnostiziert werden, auch weil die Symptomatik weniger durch die im Erwachsenenalter
typische depressive Verstimmtheit als durch Angst und korperliche Beschwerden gekenn-
zeichnet ist (vgl. Kap. 1/6.1.5.2). Bickel (2003: 21) geht sogar davon aus, dass deutschland-

weit etwa 13,5 % der dlteren Bevolkerung an einer depressiven Storung leiden.

3.2.2 Pravalenz der Demenz

Die Pridvalenz von demenziellen Erkrankungen wird in den meisten epidemiologischen Stu-
dien in zweierlei Hinsicht angegeben: zum einen die Hiufigkeit der mittelschweren bis
schweren Demenzen und zum anderen die Anzahl der leicht Erkrankten. Die Zahl der mittel-
schwer bis schwer Demenzerkrankten spielt vor allem als Planungsgrundlage hinsichtlich der
pflegerischen Versorgung eine wichtige Rolle. Denn in diesen Stadien sind die Erkrankten
meist auf regelméfBige Anleitung und Beaufsichtigung bei ihren alltdglichen Verrichtungen
angewiesen. So werden beziiglich der mittelschweren und schweren Demenzen folgende
Privalenzraten berichtet: in der Altersgruppe der 65-Jihrigen und Alteren erkrankten in der
Region Oberbayern 3,5 % und in der Stadt Mannheim 6,0 %. Bei den 70-Jshrigen und Alte-
ren erhohten sich diese Raten auf 7,6 % in Gottingen und 9,2 % in Berlin, so dass fiir diese
Studien eine durchschnittliche Préavalenzrate von ca. 6,5 % angegeben werden kann. Damit
liegen diese Priavalenzen in einer dhnlichen Grofenordnung wie in anderen Lédndern, eine
Tatsache, die beispielsweise durch eine unter der Bezeichnung EURODEM vorgenommenen
Reanalyse aller europidischen Privalenzstudien aus den Jahren zwischen 1980 und 1990
belegt wird. Entsprechend geht EURODEM von einer durchschnittlichen Privalenzrate von
6,3 % fiir die 65-Jdhrigen und Alteren aus (vgl. Bickel 1992: 6). Auf Grundlage einer Meta-
Analyse neuerer Feldstudien mit hohen Fallzahlen nimmt Bickel (2001: 109) hingegen an,
dass die mittlere Pravalenzrate in Deutschland mit etwa 7,2 % etwas hoher liegt und schétzt
die absolute Zahl der dlteren Demenzerkrankten auf ungefihr 930.000 (vgl. Tab. 3).

Ein iibereinstimmendes Ergebnis aller bislang durchgefiihrten Untersuchungen ist jedoch,
dass die Privalenz der Demenz mit dem Alter deutlich zunimmt und sich in konstanten Al-

tersabstinden von jeweils 5,1 Jahren verdoppelt (vgl. Fiisgen 2001: 25; Zaudig 2001: 10;
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BMEFSFJ 2002: 167). Diese Entwicklung ist auch aus Tabelle 3 sehr gut ersichtlich. Sind in
der Gruppe der 65- bis 69-Jdhrigen erst 1,2 % von einer mittelschweren bzw. schweren De-
menz betroffen, so belaufen sich die Raten bei den 70- bis 74-Jdhrigen bereits auf 2,8 % und

steigen bei den 90-Jihrigen und Alteren schlieBlich auf iiber 30 % an (vgl. Tab. 3).

Tab. 3: Schiatzung der Zahl von dlteren Demenzkranken.

Altersgruppe Bevolkerung Mittlere Priva- | Schitzung der
Deutschlands lenzrate ( %) Krankenzahl
Ende 1996 (in 1000)
(in 1000)

65 - 69 40349 1,2 49,6
70 -74 3380,3 2,8 94,6
75-179 2276,3 6,0 136,1 Y ~ 280°
80 -84 1689,2 13,3 2247
85-89 1057,8 23,9 252,8
90 + 409,5 34,6 141,7Y = 619*
Insgesamt 12856,8 7,22 928.4'
'Gesamtzahl hoher als Summe der Kranken pro Altersstufe, da einige der
beriicksichtigten Studien nur fiir Altersgruppen von 10 Jahren Angaben ma-
chen.
*Geschitzte Summe der Erkrankten in den Altersklassen der 65- bis 79-
Jahrigen sowie der 80- bis iiber 90-Jdhrigen (Berechnungen des Vifs.).

Quelle: Bickel (2001): 109, leicht modifiziert.

Versucht man zudem, die Krankenzahlen der 65- bis 79-Jdhrigen sowie der Gruppe der 80-
bis iiber 90-Jidhrigen zusammenzufassen und relational gegeniiberzustellen, so zeigt sich nach
eigenen Berechnungen, dass auf letztgenannte ungefihr 70 % aller Demenzerkrankungen
entfallen, wéahrend sich der Rest der Krankheitsfille mit etwa 30 % auf die Gruppe der 65-
bis 79-Jdhrigen verteilt; eine Tatsache, die unterstreicht, dass vor allem die Hochaltrigen von
demenziellen Erkrankungen betroffen sind und zudem erklirt, weshalb es sich bei der Mehr-

heit der Patienten um Frauen handelt.

Denn obwohl die altersspezifischen Erkrankungsrisiken der beiden Geschlechter nicht be-
deutsam voneinander abweichen, fiihrt die hohere Lebenserwartung der Frauen zu einer mit
dem Alter stark zunehmenden [...] Uberreprisentation in der Altenbevolkerung und damit
auch zu einem Uberwiegen der weiblichen Demenzkranken (Bickel 2001: 109f).

Demenzen konnen natiirlich auch in jlingeren Jahren auftreten. Die entsprechenden Priva-
lenzraten sind jedoch sehr niedrig und aufgrund fehlender epidemiologischer Studien wagen
Schitzungen unterworfen. Berichtet werden Raten von 0,1 % in der Gruppe der 30- bis 59-
Jahrigen und 0,4 % in der Gruppe der 55- bis 64-Jdhrigen, so dass die Anzahl der Erkrankten
in Deutschland auf ca. 20.000 geschitzt werden kann (vgl. BMFSFJ 2002: 167).
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Als héaufigste irreversible Demenzform in Europa kann die Demenz vom Alzheimer-Typ
mit einem Anteil von knapp 60 % an allen Demenzerkrankungen genannt werden, was in
Deutschland nach Bickel (2001: 109) einer Krankenzahl von etwa 650.000 entspricht. Es
folgt die vaskulédr bedingte Demenz, die fiir etwa 10-20 % aller Krankheitsfille verantwort-
lich gemacht werden kann. Haufig liegen jedoch auch zwei oder mehr Formen der Demenz
vor, wobei zuvorderst die Kombination zwischen der Alzheimerschen Erkrankung und der
vaskuldren Demenz zu nennen ist. Der Anteil dieser Mischformen wird auf etwa 20 % ge-
schitzt (vgl. Statistisches Bundesamt 2002: 18f). Zudem sind fiir einen nicht unerheblichen
Anteil von 10 % der Krankheitsfélle eine Reihe relativ seltener Demenzerkrankungen ursich-
lich, zu denen u. a. die Parkinsonsche Krankheit, die Picksche Krankheit und die Huntington-
sche Krankheit gehoren (vgl. Buijssen 1994: 3). Abbildung 2 veranschaulicht abschlieBend

die erwidhnte Verteilung.

Abb. 2: Geschitzte Verteilung der irreversiblen Demenzformen.

O Alzheimer-Krankheit (AD) B Vaskulédre Demenz (VD)

O Mischformen (M) O Sonstige Ursachen (SU)

10 %
(SU)

20 %

60 %
(AD)

10-20 %
(VD)

Quelle: Verfasser.

Es sei jedoch darauf hingewiesen, dass sich diese Zahlen gegensitzlich zu Untersuchun-
gen aus anderen Lindern, wie z. B. Asien und Nordamerika verhalten, in denen sich entspre-
chend andere Zuordnungen finden lassen. So ist beispielsweise die Alzheimer-Krankheit in
Nordamerika mit ca. 71 % fiihrend, in Asien hingegen ist mit knapp 35 % vor allem der
relativ groe Anteil der vaskuldren Demenzen auffillig (vgl. Fiisgen 2001: 26 f).

Die Erhebung der an leichten Demenzen erkrankten Personen ist vor allem von Bedeu-

tung, wenn es um praventive Aspekte geht, wie z. B. den friihen Einsatz geeigneter Medika-
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mente oder die Bereitstellung niedrigschwelliger Hilfsangebote. Allerdings mangelt es einer-
seits noch an ,klaren, alltagstauglichen Kriterien, mit denen man priklinische Demenzstadien
von gutartigen kognitiven Alterseinbuflen, von lebenslang bestehenden Leistungsminderun-
gen oder von passageren Beeintrichtigungen mit hoher individueller Treffsicherheit abgren-
zen kann“ (Bickel 2003: 16). Andererseits erschweren unscharfe Definitionen und zahlreiche
Termini — unter denen hiufig die Bezeichnung des ,,Mild Cognitive Impairment* (MCI) zu
finden ist — einen Vergleich der vorliegenden Studien (vgl. Kap. 1/6.1.5.3). Wie zu erwarten,
kommt es daher zu einer deutlich groBeren Schwankungsbreite bei den Pridvalenzraten, die
z. B. bei den von Bergener (1998: 91) aufgefiihrten Studien zwischen 1,5 % und iiber 50 %
liegen. In den bereits erwihnten bundesdeutschen Studien werden mit geringen regionalen
Unterschieden Raten von etwa 5 % berichtet (vgl. Tab. 2). Bickel (2003: 16) geht hingegen
davon aus, dass die leichten Storungen wesentlich hdufiger als die mittelschweren bzw.
schweren Demenzen anzutreffen sind und betont, dass sich bei durchschnittlich 40 % der
Alteren mit MCI innerhalb von 3 Jahren eine Demenz einstellt: ,,Verglichen mit kognitiv
unbeeintrichtigten Personen [...] ist ihre Wahrscheinlichkeit, in diesem Zeitraum an einer
Demenz zu erkranken, um mehr als das 20-fache erhoht.” So stellt sich gerade in diesem
Bereich das Postulat nach einheitlicheren Definitionen und Untersuchungsmethoden, um der

Fritherkennung und Friihintervention grofere Chancen zu erdffnen.

3.2.3 Inzidenz der Demenz

Die Inzidenz beschrinkt sich auf die Population der zuvor unbeeintriachtigten Personen und

erfasst demzufolge ausschlieBlich die Neuerkrankungen (vgl. Tab. 4).

Tab. 4: Jahrliche Neuerkrankungen an Demenz in Deutschland nach Alter.

Altersgruppe Mittlere Inzidenzrate | Schitzung der jahrlichen Neuer-
pro Jahr ( %) krankungen in Deutschland
65 - 69 0,33 13.000
70-74 0,84 28.000
75-179 1,82 39.000 Y. = 80.000"
80 — 84 3,36 49.000
85 -89 5,33 43.000
90 + 8,00 20.000 ¥ = 92.000'
65 und élter 1,61 192.000
'Geschiitzte Summe der Neuerkrankungen in den Altersklassen der 65- bis 79-
Jahrigen sowie der 80- bis iiber 90-Jdhrigen (Berechnungen d. Verf).

Quelle: BMFSFJ (2002): 169, leicht modifiziert.
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Die Inzidenzrate fiir die Altenbevolkerung wird derzeit mit etwa 1,5 % bis 2 % beziffert (vgl.
Bickel 2003: 17). Die von Seiten des BMFSFJ (2002: 169) angegebene Gesamtinzidenz von
1,61 % kann daher als guter Anhaltswert fiir weitere Berechnungen herangezogen werden
(vgl. Tab. 4). Es zeigt sich, dass die Inzidenzraten von durchschnittlich 0,33 % bei den 65-
bis 69-Jihrigen auf mehr als 3 % bei den 80- bis 84-Jdhrigen und schlieBlich auf 8 % in der
Gruppe der iiber 90-Jdhrigen ansteigen (vgl. Tab. 4). Diese Angaben scheinen realistisch und
werden auch von Bickel (2001: 110) bestitigt.

Wie diese Verteilung bereits andeutet, kann mit Hilfe der Inzidenz vor allem der exponen-
tielle Anstieg von Demenzerkrankungen im hohen Alter sehr gut veranschaulicht werden. In
der Gruppe der 80- bis 89-Jihrigen treten demnach mehr als die Hilfte der neuen Fille auf
(iiber 90.000 pro Jahr); der andere Teil entfillt mit etwa 80.000 Neuerkrankungen auf die
Gruppe der 65- bis 79-Jahrigen (vgl. Tab. 4). Dass hier jedoch keinesfalls von einer anni-
hernd gleichen Aufteilung ausgegangen werden kann, zeigt die Tatsache, dass sich der Anteil
der 80- bis 89-Jdhrigen an der Bevolkerung im Alter von mehr als 65 Jahren nach eigenen
Berechnungen auf Datengrundlage der 9. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung
gerade einmal auf gut 18 % belduft. Der durchaus weit verbreiteten Annahme, mit Erreichen
eines hohen Alters sei eine gewisse Risikoperiode beziiglich der Erkrankungswahrschein-
lichkeit durchschritten, kann auf Basis dieser Ergebnisse also keinerlei Bestitigung zuge-
sprochen werden.

Insgesamt ist nach Bickel (2003: 17) davon auszugehen, dass jahrlich etwa 200.000 dltere
Menschen an einer Demenz erkranken. Die Angaben des Statistischen Bundesamtes liegen
mit 192.000 jihrlichen Neuerkrankungen damit knapp unter denen von Bickel (2003) veran-
schlagten Werten (vgl. Tab. 4).

Fiir die Frauen scheint die Erkrankungswahrscheinlichkeit besonders hoch zu sein. Teil-
weise wird sie mit bis zu 35 % beziffert; das Risiko fiir die Ménner liegt aufgrund ihrer ge-
ringeren Lebenserwartung mit 16 % deutlich darunter. Unter den inzidenten Fillen iiberwiegt
wie bei den privalenten die Alzheimer-Krankheit, deren Anteil gegeniiber den anderen De-
menzformen mit zunehmendem Alter ansteigt. Berichtet werden Neuerkrankungsraten von
im Mittel etwa 1 % fiir die iiber 65-Jdhrigen, die jedoch auf mehr als 2 % bei den 80- bis 84-
Jahrigen und auf mehr als 5 % in der Gruppe der iiber 90-Jdhrigen ansteigen (vgl. Bickel
2003: 17). Damit entfallen von den nahezu 200.000 jdhrlichen Neuerkrankungen etwa
135.000 Fille auf die Alzheimersche Erkrankung (vgl. BMFSFEJ 2002:169).
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4 Versorgungssituation

Demenzerkrankte verbleiben — wie in den meisten Industrielindern — in Deutschland zu etwa
60 % in Privathaushalten und werden hauptséachlich von ihren (in der Mehrzahl weiblichen)
Angehorigen versorgt (vgl. BMFESFJ 2002: 167). Entsprechende Vorteile liegen auf der
Hand: die Erkrankten verbleiben in ihrer vertrauten Umgebung und konnen ihren gewohnten
Tagesrhythmus beibehalten; gerade fiir demenziell Erkrankte ein nicht zu unterschitzender
Ertrag. Die hdusliche Pflege kann dabei von ambulanten Pflegediensten unterstiitzt werden,
deren Anzahl insbesondere nach der Einfiihrung der Pflegeversicherung sprunghaft anstieg
und sich derzeit (Stand Oktober 2000) auf etwa 13.000 belduft (vgl. ebd.: 254).

Dennoch kann die Entlastung der pflegenden Angehorigen durch ambulante Dienste nur
als relativ gering bezeichnet werden. So lag die Zahl der Demenzerkrankten, die zu Hause
lebten und durch einen ambulanten Pflegedienst mitbetreut wurden, im Jahr 1993 zwischen
ca. 129.000 und 174.000; die Schitzungen fiir das Jahr 2000 beliefen sich auf 138.000 bis
186.000 Personen (vgl. Laschet 1997: 15). Veranschlagt man nun also die Gesamtzahl der
Demenzerkrankten mit ca. 930.000 und geht demnach davon aus, dass ca. 560.000, also 60 %
der Erkrankten zu Hause versorgt werden, belduft sich der Anteil derjenigen, die zuséitzlich
ambulante Hilfen in Anspruch nehmen, auf gerade einmal 25 % bis 30 %. Auch einer regio-
nalen Studie von Schiufele/Cooper (1993) zur Inanspruchnahme ambulanter Dienste in der
Stadt Mannheim ist zu entnehmen, dass nur etwa 27 % der demenziell Erkrankten ambulante
Hilfen in Anspruch nahmen (vgl. BMFSFJ 2002: 167f). Dies ist unter anderem darauf zu-
riickzufiihren, dass die von den ambulanten Pflegediensten angebotene Verrichtungspflege
nach SGB XI in aller Regel erst in den spiteren Krankheitsstadien relevant wird. Dennoch
geraten pflegende Angehorige trotz ambulanter Unterstiitzung im Krankheitsverlauf hdufig
an die Grenzen ihrer physischen und psychischen Leistungsfihigkeit, so dass Versorgungsal-
ternativen frither oder spéter in Erwigung gezogen werden miissen. Siehe hierzu ausfiihrlich
Kapitel 1/7.1.

Selbige sind zum einen im Bereich der teilstationdren Versorgung zu suchen. So kann die
hiusliche Pflege Demenzerkrankter zusitzlich zu den ambulanten Pflegediensten z. B. durch
Tagespflegeeinrichtungen und Tageskliniken ergénzt werden, deren vorrangiges Ziel darin
besteht, die Angehdrigen zu entlasten und eine Unterbringung des Pflegebediirftigen im
Heim zu verhindern bzw. hinauszuzogern. Im Rahmen dieser Zielsetzung sind sie somit
sicherlich als wichtiger Baustein in der gerontopsychiatrischen Versorgung demenziell er-

krankter dlterer Menschen zu bezeichnen. Festzustellen ist allerdings, dass die Tagespflegen
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derzeit noch weit hinter ihren Moglichkeiten als Ergidnzung zur héuslichen Pflege zuriick-
bleiben. Insgesamt wurden 1998 in Deutschland nach Angaben des BMFSFJ (2001a: 121)
rund 1.800 Tagespflegeeinrichtungen mit einem Angebot von ca. 23.000 Plitzen registriert.
Nur 37 % der Einrichtungen erreichten allerdings eine Auslastung von 80 %. Die geringe
Inanspruchnahme beruht einerseits auf psychologischen Hemmnissen bei den Pflegebediirfti-
gen und ihren Angehorigen, fremde Hilfe in Anspruch zu nehmen; mit Sicherheit sind ande-
rerseits aber auch finanzielle Erwidgungen ausschlaggebend, da die Leistungen der Tages-
pflege in vollem Umfang mit den hiuslichen Pflegeleistungen verrechnet werden (vgl.
Deutscher Bundestag 2001: 15).

Zum anderen sind vor allem stationédre Einrichtungen, wie z. B. Alten- und Pflegeheime
als quantitativ bedeutsame Betreuungsformen fiir Demenzerkrankte herauszustellen. Insge-
samt sind in Deutschland (Stand 1997) etwa 11.000 stationédre Alteneinrichtungen mit knapp
700.000 Pldtzen registriert (vgl. BMFSFJ 2001a: 124), von denen schitzungsweise 280.000
von demenziell erkrankten dlteren Menschen belegt werden (vgl. Wojnar 2001: 35; BMFSFJ
2002: 168). Unter den Heimbewohnern, die in einem Wohn- oder Altenheim leben, beliduft
sich der Anteil der Demenzerkrankten auf weniger als 20 %; von den Pflegeheimbewohnern
sind allerdings mehr als 60 % an einer Demenz erkrankt. Die durchschnittliche Rate von
Demenzerkrankten in Wohn-, Alters- oder Pflegeheimen liegt damit derzeit bei etwa 40 %
(vgl. Forstl 2001: 5). Die Unterbringungsrate steigt mit zunehmendem Krankheitsschwere-
grad an, so dass Jahr fiir Jahr etwa ein Viertel der zuvor in Privathaushalten betreuten De-

menzerkrankten in Heimen untergebracht werden muss (vgl. Bickel 2001: 111).

5 Risiko und Protektion

Mogliche Praventionsmallnahmen gegen das Risiko einer demenziellen Erkrankung wéren
nicht nur fiir alle dlteren Menschen selbst, sondern angesichts der diesen Erkrankungen
zugrunde liegenden Belastungen fiir das Gesundheitssystem auch sozial- bzw. gesundheits-
politisch von hochstem Interesse. Das folgende Kapitel versucht sich daher in einer Darstel-

lung moglicher Krankheitsrisiken und zeigt priaventive bzw. protektive Faktoren auf.

5.1 Risikofaktoren

Einen gesicherten bzw. wahrscheinlichen Einfluss auf die Entstehung demenzieller Erkran-

kungen haben vor allem die folgenden Risikofaktoren: ein zunehmendes Alter, eine gewisse
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familidre und zudem genetische Belastung, Depressionen sowie eine Reihe zumeist kardio-
vaskuldrer Erkrankungen. Unbestrittener Hauptrisikofaktor fiir die Entwicklung einer De-
menz ist das Alter. Festgestellt werden konnte bereits, dass sich die Privalenz demenzieller
Erkrankungen etwa alle fiinf Jahre verdoppelt (vgl. Kap. 1/3.2.2). Wodurch sich aber mit dem
Alter das Risiko erhoht, bleibt bis zum gegenwirtigen Zeitpunkt ungeklért (vgl. BMFSFJ
2002: 169). Als gesichert gilt, dass eine gewisse erbliche Belastung bei der Entwicklung der
Alzheimer-Krankheit eine Rolle spielt. So haben Angehorige von Alzheimerkranken gegen-
iiber Angehorigen von nicht erkrankten Personen ein nicht unerheblich hoheres Erkrankungs-
risiko (vgl. Papassotiropoulos 2003: 27). Die derzeit vorliegenden Befunde sprechen jedoch
nur bei seltenen, frith auftretenden familidiren Alzheimer-Krankheiten fiir eine sogenannte
»autosomal dominante Vererbung“. Das bedeutet, dass die Veridnderung (Mutation) eines
einzigen Gens fiir die Entstehung der Krankheit ausreicht und dass statistisch gesehen die
Hilfte der Nachkommen eines Betroffenen ebenfalls erkrankt. Von allen Alzheimer-
Erkrankungen belduft sich der Anteil dieser vererbten Frith-Form auf etwa 10 %. Weitaus
hiufiger als die erblichen Alzheimer-Friihformen ist die sogenannte ,,sporadische Alzhei-
mer-Demenz, die erst im fortgeschrittenen Alter einsetzt. Auch hier konnen genetische Ursa-
chen eine Rolle spielen. Ein Risikofaktor im eigentlichen Sinne ist in diesem Zusammenhang
die mutierte Variante eines Gens auf Chromosom 19. Dieses Gen codiert fiir das Apolipopro-
tein E (ApoE) ein Eiweil}, das an der Regulierung des Fettstoffwechsels beteiligt ist und
insgesamt drei Allele besitzt, die man als ApoE2, ApoE3 und ApoE4 bezeichnet (vgl. Kurz
1997: 11). Eine Variante dieses Gens — das ApoE4-Allel —, erhoht dabei das Alzheimer-
Risiko betrichtlich, wihrend die Trager des ApoE2-Allels vor einer Erkrankung weitgehend
geschiitzt sind. Préziser ausgedriickt: vier von fiinf Menschen, die sowohl von ihrer Mutter
als auch von ihrem Vater die ApoE4-Variante geerbt haben, also ApoE4/4-Triger sind,
erkranken im Alter von etwa 75 Jahren an der Alzheimer-Krankheit. Unter denjenigen mit
der Kombination ApoE2/3 ist hingegen nur jeder Zehnte betroffen. Als noch giinstiger wire
natiirlich das Risikoprofil fiir ApoE2/2-Triger zu bewerten; diese Kombination ist jedoch nur
sehr selten vorzufinden (vgl. GlaxoSmithKline 2003: 7). Zusammenfassend ldsst sich sagen,
dass sich der Anteil der ApoE4-Triger an der Gesamtbevolkerung auf etwa 15 % belduft und
im Vergleich zu den ,,Nichttragern* bei diesem Personenkreis ein vierfach erhohtes Krank-
heitsrisiko festgestellt werden kann (vgl. Forstel 2001: 51; Papassotiropoulos 2003: 30). Das
Vorliegen von einer oder zwei Kopien des E4-Allels erhoht damit also die Wahrscheinlich-
keit an Alzheimer zu erkranken. Allerdings stellt das ApoE4-Allel keine notwendige Voraus-

setzung fiir die Krankheitsentstehung dar. Neben dem genetischen Risiko gilt auch ein
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Zusammenhang zwischen Demenz und Depression als ,,wahrscheinlich* (vgl. BMFSFJ 2002:
16). Dennoch konnen Depressionen nicht zweifelsfrei als Pridiktoren demenzieller Erkran-
kungen identifiziert werden, da noch strittig ist, ob sie eher als Friihsymptom einer Demenz
zu werten oder origindr fiir die Entstehung der selbigen verantwortlich gemacht werden
konnen. Fest steht hingegen, dass Depressionen bei von vaskuldren Demenzen betroffenen
Personen deutlich héaufiger vorzufinden sind, als bei Alzheimer-Kranken (vgl. Fiisgen 2001:
32). Dartigues (1999: 410) weist zudem auf geschlechtsspezifische Unterscheide hin. Der
Autor stellt heraus, dass die depressive Symptomatik vor allem bei der mannlichen Bevolke-
rung mit einem erhohten Demenzrisiko einhergeht und fiihrt dies auf eine im Vergleich zu
den Frauen deutlich niedrigere Behandlungsquote zuriick. Unter priventiven Gesichtspunk-
ten schldgt er daher vor: ,,An important way of prevention could be the detection and the
treatment of depressive disorders particularly in men.* Fiisgen (2001: 32) entgegnet, dass der
Einfluss einer erfolgreichen Depressionsbehandlung auf das Demenzrisiko von der Mehrheit
der hierzu vorliegenden Untersuchungen bisher nicht bestétigt werden konnte. Dass im Ver-
dachtsfall ,,Demenz* jedoch zumindest eine differenzialdiagnostische Abkldrung der depres-
siven Symptomatik von hochster Wichtigkeit ist, belegt Kapitel 1/6.1.5.2. Dariiber hinaus
konnen auch Hypertonie und kardiovaskulidre Erkrankungen an der Entwicklung verschiede-
ner Demenzformen beteiligt sein. So sind Arteriosklerose, koronare Herzerkrankung, Herzin-
farkt, Vorhofflimmern und auch der Zustand nach einer Bypass-Operation nach heutigem
Kenntnisstand nicht nur als Risikofaktoren fur die vaskuldre Demenz, sondern auch fiir die
degenerativen Demenzformen wie die Alzheimer-Demenz anzusehen (vgl. Fiisgen 2001: 34;
BMEFESFJ 2002: 170).

Neben den bestitigten bzw. weitgehend bestétigten Demenzrisiken existiert eine Vielzahl
weiterer Risikohypothesen, deren Zusammenhang mit der Krankheitsentstehung bisher nicht
ausreichend belegt werden konnte. So wird das Auftreten der Alzheimerschen Erkrankung
hiufig auch mit einer tiberméBigen Zufuhr von Aluminium in Zusammenhang gebracht, da in
den Gehirnen von Erkrankten entsprechend hohe Konzentrationen dieses Metalls gefunden
wurden. Wettstein (1991: 143) verweist auf in England durchgefiihrte Untersuchungen, in
denen hohe positive Korrelationen zwischen dem Aluminiumgehalt des Trinkwassers und
dem Auftreten der Alzheimer-Krankheit festgestellt wurden; und Dartigues (1999: 410)
bestitigt entsprechend: ,,We have found that people living in areas exposed to more than 100
ug/l have an increased risk of dementia and AD independent of individual characteristics.*
Eine andere Untersuchung aus Ziirich konnte diese Resultate jedoch nicht einmal ansatzwei-

se bestitigen (vgl. Wettstein 1991: 144). Die Ergebnislage bleibt an dieser Stelle demnach
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widerspriichlich, so dass der Risikofaktor ,,Aluminium* als ,,unsicher eingestuft werden
muss (vgl. BMFSFJ 2002: 169). Gleiches gilt iibrigens auch fiir die Annahme, dass ein Man-
gel an Zink fiir die Entstehung der Alzheimer-Krankheit verantwortlich gemacht werden
kann. Begriindet wird diese Vermutung durch die Feststellung abnehmender Zinkkonzentra-
tionen in bestimmten Hirnarealen von Alzheimer-Patienten. Ein entsprechender Zusammen-
hang konnte bisher jedoch noch nicht belegt werden (vgl. Fiisgen 2001: 30). Auch ge-
schlechtsspezifische Risiken stehen zur Diskussion. So scheinen vor allem Frauen hiufiger
an einer Alzheimer-Demenz zu erkranken; das ménnliche Geschlecht hingegen gilt als Risi-
kofaktor fiir die Entwicklung einer vaskuldren Demenz (vgl. Fiisgen 2001: 28). Dieses Er-
gebnis wird jedoch durch die hohere Lebenserwartung der Frauen beeinflusst und daher
seitens des BMFSFJ (2002: 169) als ,,unsicherer Risikofaktor* eingestuft. Diskutiert wird u.
a. auch der Einfluss von Alkohol auf das Erkrankungsrisiko. Es kann bestitigt werden, dass
Menschen mit hohem Alkoholkonsum ein erhdhtes Demenz-Risiko aufweisen, wihrend sich
ein miBiger Konsum nachweisbar nicht nachteilig auf die kognitiven Féahigkeiten auswirkt
(vgl. Fisgen 2001: 31). Dartigues (1999: 410) konnte in einer Prospektivstudie sogar bemer-
kenswert priventive Eigenschaften eines moderaten Wein-Konsums nachweisen: ,,We found
very surprising results with wine consumption. After three years of follow-up, the risk of
dementia was more than five times lower in individuals with moderate daily consumption.*
Auch Mukamal (2003: 1405) stellt fest: ,,Compared with abstention, consumption of 1 to 6
drinks weekly is associated with a lower risk of incident dementia among older adults.*

Die vorliegende Arbeit kann leider nur einen kurzen Einblick in die durch die Wissen-
schaft aufgedeckte Fiille moglicher Risikofaktoren gewihren. Weitere kontrovers diskutierte
Risiken fiir Demenzerkrankungen sind u. a. ein Mangel an Vitamin Be, B, und Folsédure, die
soziale Herkunft, das Alter der Eltern, Kopfverletzungen und das Rauchen (vgl. Denzler
1989: 58f; Fiisgen 2001: 30f). Zusammen mit den zuvor aufgefiihrten moglichen Risiken ist
ihnen jedoch gemein, dass ihr Einfluss auf die Entwicklung demenzieller Erkrankungen

bisher nicht einwandfrei belegt werden konnte.

5.2 Protektive Faktoren

Am einfachsten erscheint ein prophylaktisches Vorgehen im Hinblick auf die Risikofaktoren
der vaskuldren Demenz. So kommt etwa der medikamentdsen Behandlung von Hypertonie
(Bluthochdruck), Diabetes mellitus und eines zu hohen Cholesterinspiegels in der Demenz-

vorbeugung eine grofe Bedeutung zu (vgl. Fiisgen 2001: 34). Dartigues (1999: 410) betont,
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dass die Behandlung eines hohen Blutdrucks das Demenzrisiko um etwa 50 % senken kann;
und auch Fiisgen (2001: 35) merkt an: ,,Inzwischen mehren sich die Hinweise darauf, dass
eine gute Blutdruckeinstellung das beste Antidementivum ist, iiber das wir derzeit verfiigen.*
AuBerdem haben neben den bereits erwidhnten Allelen ApoE2 und ApoE3 des Apolipopro-
teinE-Gens vor allem entziindungshemmende Substanzen, eine Behandlung mit Ostrogenen
sowie ein hoheres Bildungsniveau einen gesichert bzw. wahrscheinlich protektiven Einfluss
in Bezug auf die Entwicklung demenzieller Erkrankungen (vgl. BMFSFJ 2002: 170). Eine
Studie von Paganini-Hill (1996) ergab eine 30- bis 60-prozentige Reduktion des Demenzrisi-
kos bei Frauen, die nach der Menopause Ostrogene eingenommen hatten. Aus einer Kohor-
tenstudie von Tang (1996) geht sogar hervor, dass das Risiko bei der Einnahme von Ostroge-
nen nach der Menopause um ca. 60 % niedriger liegt, als bei Frauen, die keine Ostrogene
nehmen (vgl. BMFSFJ 2002: 171). Der Nutzen einer Ostrogentherapie wird derzeit jedoch
noch sehr zuriickhaltend bewertet (vgl. Fiisgen 2001: 33). Nach Stidhelin (1999: 1924) kann
Ostrogen jedoch bei Frauen mit familiirem Alzheimer-Risiko nach der Menopause sowie als
adjuvante Therapie bei milden Formen der Alzheimer-Krankheit im Frithstadium empfohlen
werden. Auch eine gehobene Ausbildung scheint das Risiko, eine Demenz zu entwickeln,
giinstig zu beeinflussen. ,,We have confirmed that educational level was strongly correlated
with the risk of dementia, and particularly of AD. The higher the educational level was, the
lower the risk of dementia® (Dartigues 1999: 409). Dieser Effekt wurde bisher durch mehrere
internationale Studien systematisch untersucht und weitgehend bestitigt (vgl. BMFSFJ 2002:
171). Einer kanadischen Studie zur Folge (Canadian Study of Health and Aging, 1994) korre-
liert das Demenzrisiko zudem mit der Ausbildungsdauer: ,,[...] people with more than ten
years’ education were four and a half times less likely to have dementia than those with less
than six years’ education“ (Alzheimer’s Disease International 2000: 1). Sowohl in praventi-
ver Hinsicht als auch bei bereits entwickelter Demenz wird seit langem ein mogliches Wir-
kungsspektrum der Vitamine E und C diskutiert. So konnten etwa Sano et al. (1997) aufzei-
gen, dass eine Zufuhr von Vitamin E der Verringerung der kognitiven Leistungsfahigkeit bei
manifestierter Alzheimer-Demenz zumindest verlangsamend entgegenwirkt; und Morris et
al. (1998) belegten aulerdem die Wirkung von Vitamin C unter prophylaktischen Gesichts-
punkten (vgl. BMFSFJ 2002: 172). Engelhart (2002: 3223) unterstiitzen diese Befunde vor-
sichtig: ,,High dietary intake of vitamin C and vitamin E may lower the risk of Alzheimer
disease®. Auch diese Ergebnisse bediirfen jedoch einer weiteren Bestitigung.
Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass eine umfassende ,,Demenzprophylaxe® ange-

sichts der multifaktoriellen Entstehungszusammenhiénge vieler Demenzerkrankungen nicht
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moglich ist. So sind bestimmte Risiken wie das Alter oder eine genetische Belastung nicht
beeinflussbar und auch die Zufuhr von Vitaminen oder Ostrogenen bietet kein hinreichendes
Schutzpotenzial. Natiirlich lassen sich demenzielle Zustédnde aufgrund einer unkontrollierten
Medikamenteneinnahme oder durch Alkoholmissbrauch, Erndhrungsméngel und Intoxikatio-
nen von vornherein vermeiden. Auch die Behandlung kardiovaskuldrer Risikofaktoren, ein
entsprechendes Gesundheitsverhalten sowie die Bewahrung der kognitiven Fitness im Alter
durch Bewegung und soziale Kontakte sind sicherlich geeignet, einem kognitiven Abbau
vorbeugend entgegenzuwirken. So differenziert jedoch eine Darstellung moglicher Risiken
und schiitzender Faktoren auch méglich ist, so undifferenziert darf nach wie vor konstatiert

werden: es kann jeden treffen!

6 Diagnostischer Prozess bei Demenz

Der rechtzeitigen Diagnose demenzieller Erkrankungen muss in vielerlei Hinsicht eine ent-
scheidende Bedeutung beigemessen werden. So sollten demenzielle Krankheiten wie die
Alzheimer-Demenz so frith wie moglich diagnostiziert werden, um ihren Verlauf therapeu-
tisch giinstig beeinflussen zu konnen. Und auch wenn das diagnostische Resultat letztlich
nicht die Feststellung eines demenziellen Syndroms zur Folge hat, ermoglicht die frithzeitige
Diagnose auch eine bessere Behandlung etwaiger anderer Stérungen, wie z. B. der Depressi-
on (vgl. Fiisgen 2001: 68). Zudem erlaubt die rechtzeitige Diagnose natiirlich auch eine friihe
Weichenstellung fiir die weitere Lebensplanung des Erkrankten. Villareal et al. (1998: 142)
merken diesbeziiglich an: ,,Early and accurate diagnosis of dementia is essential to assess the
patient and family about the course and prognosis of the disease and to provide patient
opportunity to participate with health, legal, and financial planning while decision-making
capacity is still preserved.”

Primédre Anlaufstelle fiir die Betroffenen ist in aller Regel die hausérztliche Praxis. Doch
gerade an dieser Stelle scheint der diagnostische Prozess mit zahlreichen Schwierigkeiten
behaftet zu sein. So wird das Thema ,kognitive Beeintrachtigung® einerseits hédufig auf
arztlicher Seite vermieden, sei es um den Betroffenen zu schonen oder ihm etwaige Peinlich-
keiten zu ersparen. Andererseits sind auch die Reaktionsmuster der Erkrankten hochst unter-
schiedlich. Einige Patienten reagieren unverhéltnisméBig heftig, wenn ihre kognitiven Fihig-
keiten angezweifelt werden; andere wiederum versuchen ihre kognitiven Defizite beispiels-
weise hinter somatischen Symptomen zu verstecken. Nach Hiirny et al. (2002: 393) kommt

es hierdurch oft ,,zu einer ,Unterdiagnostizierung’ der Demenz in Praxis und Klinik.* Und
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auch Fiisgen (2001: 68) beméngelt: ,,Das Thema Hirnleistungsstorung wird im vermeintli-
chen Interesse einer friedlichen Arzt-Patienten-Beziehung oft vermieden.* Dies ist natiirlich
nicht generell der Fall; der umschriebene ,,Arzt-Patient-Konflikt* ist jedoch neben einer
unsachgemiBen oder unzureichenden Handhabung der diagnostischen Instrumentarien mit
ein Grund dafiir, dass nach verschiedenen Schitzungen etwa 30 % der demenziellen Syn-
drome von den niedergelassenen Arzten iibersehen werden (vgl. Fiisgen 2001: 69).

Haufig stellt sich zudem die Frage, ob die von den édlteren Menschen beklagten Defizite
als ,,natiirliche Alterserscheinung oder aber sozusagen als ,,Vorboten* einer demenziellen
Entwicklung zu interpretieren sind. In diesem Zusammenhang wird das Konzept der ,,Leich-
ten kognitiven Beeintrachtigung® (LKB) diskutiert (vgl. Kap. 1/6.1.5.3). Auch fiir dieses
Storungsbild sind ndmlich kognitive Beeintrichtigungen als charakteristisch herauszustellen.
Im Gegensatz zu demenziell Erkrankten sind LKB-Betroffene nicht in ihrer psychosozialen
Kompetenz beeintriachtigt. Da aber inzwischen als gesichert gilt, dass viele LKB-Patienten
innerhalb kurzer Zeit eine Demenz entwickeln, sind gerade diese Personen als Risikogruppe
einzustufen und in differenzialdiagnostischer Hinsicht mit einzubeziehen.

Eine weitere Schwierigkeit bei der Erkennung von Demenzsyndromen bildet das Vorlie-
gen einer Depression. Tatsdchlich konnen ndamlich auch depressive Verstimmungen zu einer
kognitiven Leistungsbeeintrichtigung fithren, so dass hiufig auch der irrefiihrende Begriff
der ,,depressiven Pseudodemenz Verwendung findet. Die Depression stellt jedoch eine gut
behandelbare Krankheit dar und sollte daher differenzialdiagnostisch unbedingt abgeklirt
werden. Gleiches gilt iibrigens auch fiir die akute Verwirrtheit (Delir), die von der chroni-
schen Verwirrtheit, also der Demenz zu unterscheiden ist (vgl. Kap. 1/6.1.5.1).

Das basisdiagnostische Vorgehen zur Feststellung einer demenziellen Erkrankung ldsst
sich in mehrere Schritte untergliedern, die teilweise sukzessiv, teilweise aber auch parallel
durchgefiihrt werden. Den Ausgangspunkt des Diagnoseprozesses bildet iiblicherweise die
Erhebung der berichteten oder beobachteten psychischen und korperlichen Symptome. Diese
Befunde werden anschliefend durch technische Verfahren und durch psychometrische Tests
und Einschitzungen objektiviert. Nachfolgend werden dann auch Verlaufsgesichtspunkte der
Symptomatik mit einbezogen und parallel dazu anamnestische und fremdanamnestische
Informationen erhoben. Sind dann geniigend Informationen vorhanden, konnen erste dia-
gnostische und differenzialdiagnostische Einschitzungen vorgenommen werden (vgl. Zaudig
2001: 14). Der umschriebene Diagnoseprozess ist schematisch der Abbildung 3 zu entneh-
men. Zudem wird sich die Gliederung des Kapitels 6 zur Gewihrleistung einer moglichst

stringenten Darstellung eng an dieses Schema halten. Auf die Darstellung der technischen
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Untersuchungsverfahren (z. B. EKG oder CT) und die Beschreibung des somatischen Befun-

des bei Demenzerkrankungen wird jedoch verzichtet.

Abb. 3: Der diagnostische Prozess in der Gerontopsychiatrie am Beispiel der Diagnose De-
menz.
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Demenzsyndrom

Korperliche Symptome

!

Objektivierung:
Technische Untersuchung

z.B. EKG, CT

[ ]
Ps cl(l)olﬂlzlgli‘s/(l:ir;l ;ge:stun z.B. MMSE,
Y £ SISCO

|

Anamnese/Fremdanamnese

|

z.B. Angehorige

z.B. Alzheimer-

[ e — &

Differenzialdiagnose Demenz
Quelle: Zaudig (2001): 14.
6.1 Der psychische Befund bei demenziellen Erkrankungen

Voraussetzung fiir eine prizise Diagnose der Demenz ist zuerst die genaue Erhebung der
psychischen Symptomatik. Die genaue Symptomexploration sollte dabei anhand von Fremd-
beurteilungssystemen, wie z. B. dem ,,AMDP*“-System (Manual zur Dokumentation psychi-
atrischer Befunde) oder dem spezifischeren AGP-System (Manual zur Dokumentation geron-
topsychiatrischer Befunde) durchgefiihrt werden und sich nach Zaudig (2001:15) unter ande-
rem auf folgende diagnostisch hinweisgebende Symptome beziehen:

e Bewusstseinsstorungen;

¢ Orientierungsstorungen;
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¢ Aufmerksamkeits- und Gedichtnisstorungen;

e formale Denkstorungen;

e Befiirchtungen und Zwinge;

¢  Wahn und Sinnestduschungen;

e Storungen der Affektivitdt sowie

¢ Antriebs- und psychomotorische Storungen.

An dieser Stelle zeichnet sich bereits der betrachtliche Umfang des Diagnoseprozesses ab, so
dass sich im Folgenden sowohl die Darstellung der kognitiven Beeintriachtigungen als auch

die der psychischen Storungen und Verhaltensauffilligkeiten in separaten Kapiteln anbietet.

6.1.1 Kognitive Symptome

Die kognitiven Beeintrachtigungen stellen das entscheidende klassifikatorische Merkmal der
Demenz dar, so dass gerade diesen Aspekten in der Diagnostik eine besondere Beachtung
geschenkt werden sollte. Die im Folgenden dargestellten kognitiven Symptome der Demenz
beziehen sich im Wesentlichen auf die Demenz vom Alzheimer-Typ. Selbige sind in &hnli-
cher Form und Ausgestaltung natiirlich auch fiir andere Demenzformen charakteristisch,
konnen jedoch zu unterschiedlichen Zeitpunkten und in unterschiedlichen Schweregraden
auftreten. Auf abweichende Verlaufscharakteristika wird jedoch im Rahmen der Darstellung
der anderen Demenzformen verwiesen (vgl. Kap. 1/2.3).

Sowohl dem Betroffenen selbst als auch den Angehorigen wird in der Regel zuerst eine
Beeintrachtigung der Merkfihigkeit deutlich. Die Merkfiahigkeit, also die Fihigkeit, neue
Informationen zu speichern, erstreckt sich iiber Minuten bis Stunden und ermoglicht die
Auseinandersetzung mit umfangreicheren Zusammenhingen, z. B. die Kombination vieler
Informationen in einem ldngeren Gesprich, beim Ansehen eines Films oder Lesen eines
Buches. Storungen zeigen sich beispielsweise darin, dass Betroffene einen Zeitungsartikel
immer wieder von vorne lesen miissen, weil das bisher Gelesene vergessen wurde. Dariiber
hinaus wiederholt der Betroffene Fragen, vergisst Antworten und Satzanfinge oder er findet
Gegenstidnde nicht mehr wieder. Supportiv werden daher anfangs auch schriftliche Notizen
als Gedachtnisstiitzen angefertigt. In spdten Stadien ist jedoch auch das Langzeitgedédchtnis
betroffen, so dass der Patient nach und nach wesentliche Bestandteile seiner Biografie ver-
gisst (vgl. Gutzmann 1992: 16). Auch das Denken der Alzheimer-Patienten wird zunehmend
langsamer und umstéindlicher. Abhédngig vom Stadium ihrer Krankheit haben die Erkrankten

Probleme, komplizierte Sachverhalte zu erfassen oder die Bedeutung eines Sprichwortes zu
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erkldren bzw. zu verstehen. Im Rahmen der Denkstorungen fiéllt zudem ein fortschreitender
Verlust der Abstraktionsfihigkeit auf, der sich vor allem im Rahmen eines gestorten Urteils-
vermogens bemerkbar macht und sich sowohl auf die Fahigkeit zur Planung personlicher
oder beruflicher Angelegenheiten als auch auf die Fahigkeit zum Losen alltidglicher Probleme
auswirkt (vgl. Gutzmann 1992: 17). Hinzu kommt, dass es den Erkrankten zunehmend
schwerer fillt, sich fiir eine langere Zeit auf spezifische Aufgaben zu konzentrieren. Eigent-
lich vertraute Aufgaben werden nicht mehr mit der gewohnten Genauigkeit und Ausdauer
durchgefiihrt; haufig gelingt es den Betroffenen nicht mehr, sich zur gleichen Zeit mit mehre-
ren Dingen zu beschiftigen.

Durch das Nachlassen der kognitiven Leistungsfihigkeit treten zudem Orientierungssto-
rungen auf, die sich nach Denzler (1989: 54) entlang einer ,,Orientierungshierarchie* entwi-
ckeln. Wihrend anfangs nur die Orientierung zur kalendarischen Zeit mit entsprechenden
Schwierigkeiten behaftet ist, ist im spiteren Krankheitsverlauf auch die Orientierung zum
Ort, zur Situation und schlieBlich zur eigenen Person betroffen. Dabei werden die Storungen
innerhalb der genannten Orientierungsbereiche mit zunehmendem Krankheitsverlauf gravie-
render. Dies bedeutet z. B. in kalendarischer Hinsicht, dass sich die seitens des Erkrankten
angegebenen Stunden, Tage oder Monate zunehmend vom richtigen Datum entfernen. Und
auch die anfidngliche Unfdhigkeit, sich nur in einer neuen Umgebung wie z. B. im Urlaub
nicht mehr zurechtzufinden, weitet sich schlie8lich auch auf den Heimatort und sogar auf die
eigene Wohnung aus. Eine zunehmende Einengung des Lebensraumes ist die Folge. Ahnlich
verhélt es sich dabei auch mit der personalen Orientierung. Wihrend sich die Betroffenen
anfangs nur unter fremden Menschen nicht mehr zurechtfinden, werden im weiteren Krank-
heitsverlauf auch Angehorige verwechselt (z. B. die Tochter mit der Mutter) oder als fremd
erlebt. SchlieBlich geht auch die Orientierung zur eigenen Person verloren.

Die Erkrankung wirkt sich nach und nach auch auf die Sprachfihigkeiten aus. Wahrend
selbige zu Krankheitsbeginn noch weitgehend intakt sind und gelegentlich sogar ein gestei-
gerter Redefluss festgestellt werden kann, wird der Sprachfluss im weiteren Verlauf zuneh-
mend geringer und langsamer; eine Entwicklung, die sich schlieBlich bis zum Sprachverlust
fortsetzt. Zuvor kommt es jedoch zu einer Phase mit Iterationen (zwanghaftes Wiederholen
von Sitzen und Worten), Echolalien (zwanghaftes Wiederholen von AuBerungen anderer
Personen), ,,recurring utterances* (stindiges Wiederholen von Silben, z. B. ,,bobobobo*‘) und
Stereotypien (stindiges Verwenden der gleichen Floskeln) (vgl. Denzler 1989: 57). Auch
Wortfindungsstorungen treten auf; zunédchst nur beim Benennen von Personen, spéter jedoch

auch bei der Identifizierung von Gegenstinden. Das heif}t, die Betroffenen erkennen zwar
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beispielsweise Gegenstinde und konnen sie einer Funktion zuordnen; sie konnen sich jedoch
nicht an den Namen des Gegenstandes erinnern. Nicht erinnerte Begriffe werden dann durch
Umschreibungen oder Fiillworter ersetzt und lassen die Sprache zunehmend weitschweifiger
erscheinen. Sie kreist sozusagen um einen bestimmten Inhalt, ohne ihn jedoch direkt anzu-
sprechen. Eine solche, durch eine Hirnschadigung verursachte Sprachstorung bei gleichzeitig
intaktem Sprachapparat und Gehor wird auch als Aphasie bezeichnet (vgl. Reuter 2004: 135).
Die Sprachstdrungen werden mit fortschreitendem Krankheitsverlauf schwerwiegender und
fiihren letztlich dazu, dass die Erkrankten nicht mehr ausdriicken konnen, was sie genau
mochten. Die Angehorigen bzw. Bezugspersonen sind dann mehr oder weniger auf Vermu-
tungen angewiesen, wenn sie wissen mochten, was der Erkrankte mitzuteilen versucht.

Krankheitscharakteristisch sind ferner Stérungen des Erkennens von Personen oder Ge-
genstinden ohne eine gleichzeitige Beeintrichtigung der Sinnesorgane. Selbige werden in
der medizinischen Fachsprache als Agnosien bezeichnet (vgl. ebd.: 29). So konnte der Er-
krankte zwar beispielsweise eine Kirsche abstrakt als einen kleinen, roten und runden Ge-
genstand beschreiben, sie aber nicht als eine solche erkennen. Das heif}t, die aufgenommenen
optischen Reize konnen nicht zu dem Gesamteindruck ,,Kirsche* verarbeitet werden. Beson-
ders belastend fiir die Angehorigen ist jedoch die zunehmende Unféhigkeit, eigentlich be-
kannte Gesichter zu erkennen und diese den entsprechenden Personen, wie z. B. dem Ehe-
partner, zuzuordnen. Eine solche Stérung wird auch als Gesichtsblindheit bzw. Prosopagno-
sie bezeichnet.

Nicht zuletzt gehoren neben den bereits erwédhnten aphasischen und agnostischen Storun-
gen auch apraktische Beeintrichtigungen zu den fiir die Alzheimer-Demenz charakteristi-
schen Hirnwerkzeugstorungen. Als Apraxie wird die Unfihigkeit bezeichnet, erlernte Bewe-
gungen oder Handlungen trotz erhaltener Wahrnehmungs- und Bewegungsfihigkeit auszu-
fiihren. Vor allem zwei Formen der Apraxie sind haufig zu beobachten. Bei der sogenannten
ideatorischen Apraxie ist vor allem die Planung einer Bewegungssequenz gestort. Das heif3t,
die Erkrankten wissen zwar was sie tun mochten, sind aber nicht in der Lage, den entspre-
chenden Bewegungsablauf zu planen oder durchzufiihren. So konnte etwa die Zubereitung
einer Tasse Kaffee aus Kaffeepulver zu entsprechenden Schwierigkeiten fiihren. Haufig
vorzufinden ist zudem die konstruktive Apraxie, welche eine Handlungsstorung in Verbin-
dung mit rdumlichem Vorstellungsvermodgen und Denken bezeichnet. Die Betroffenen sind
beispielsweise nicht mehr in der Lage, einer Zeichnung eine rdumliche Perspektive zu geben
oder ein Flugzeug zu zeichnen und seine Bestandteile an der richtigen Stelle in der Zeich-

nung zu platzieren (vgl. ebd.: 140).
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Auch Schreibstorungen (Agraphie), Lesestorungen (Alexie) und Rechenstérungen (Akul-
kalie) treten hdufig im Verlauf der Alzheimer-Krankheit auf. Diese Storungen miissen jedoch
ebenso wie die anderen Hirnwerkzeugstdrungen keineswegs in ihrer Gesamtheit und regel-

haft bei den Betroffenen zu beobachten sein.

6.1.2  Nichtkognitive Symptome (BPSD)

Neben den kognitiven Beeintrachtigungen sind vor allem psychische Stérungen und Verhal-

tensauffilligkeiten ein wesentlicher Bestandteil der Symptomatik demenzieller Erkrankun-

gen. Nach den Ergebnissen einer Langsschnittuntersuchung von Devanand et al. (1996)

leiden etwa 64 % der Demenzerkrankten an psychischen Storungen und Verhaltensauffallig-

keiten (vgl. Fiisgen 2001: 49). Margallo-Lana et al. (2001) konnten bei etwa 80 % der unter-
suchten Population psychische Storungen und Verhaltensauffilligkeiten beobachten (vgl.

Lawlor 2002: 463); und in einer Studie von Lyketsos et al. (2002: 1475) wiesen sogar 75 %

der demenziell Erkrankten entsprechende Begleitsymptome auf. Ungeachtet ihrer Haufigkeit

wurden die nichtkognitiven Beeintrachtigungen bisher jedoch kaum in ihrer Bedeutung
gewiirdigt. Noch immer besteht die weit verbreitete Vorstellung, dass Demenzen hauptséch-
lich von kognitiven Defiziten gekennzeichnet sind. Dies ist mit Sicherheit auch weitgehend
der Fall; Tatsache ist jedoch auch, dass Demenzkranke nicht primir aufgrund ihrer nachlas-
senden kognitiven Féhigkeiten stationdr behandelt werden miissen, sondern letztlich die

Auswirkungen schwerwiegender Verhaltensauffilligkeiten als stdrkste Priadiktoren fiir eine

vorzeitige Heimunterbringung zu bezeichnen sind.

Gemil der Richtlinien der ,,International Psychogeriatric Association* (IPA) werden die
mit den demenziellen Erkrankungen assoziierten Verhaltensauffilligkeiten und psychischen
Storungen unter den Begriff der ,,Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia*
(BPSD) subsumiert und dabei nach Zaudig (2001: 24) wie folgt differenziert:

e Verhaltensauffilligkeiten: u. a. Aggressivitit, Agitation, Enthemmung, Stérungen der
Aktivitdt und Motorik, Storungen des Tag- und Nachtrhythmus, vegetative Storungen,
Apathie, Affektlabilitidt und Verweigerung;

® Psychische Symptome: u. a. Wahn, Halluzination, Depression und Angst.

Dabei sind die BPSD nicht auf die Demenz vom Alzheimer-Typ beschrinkt, sondern finden

sich nach Zaudig (2001: 26) in unterschiedlicher Auspriagung und Haufigkeit auch bei den

tibrigen Demenzerkrankungen. In der Studie von Lyketsos et al. (2002) wurden sogar anni-

hernd keine Unterschiede zwischen den einzelnen Demenzformen festgestellt. ,,There were
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no differences in prevalence of neuropsychiatric symptoms between participants with
Alzheimer-type dementia and those with other dementias, with the exception of aberrant
motor behaviour, which was more frequent in Alzheimer-type dementia“ (Lyketsos et al.
2002: 1475). Somit konnten die von Zaudig (2001) herausgestellten Unterschiede also noch
geringer sein als von ihm vermutet. Im Folgenden werden die wesentlichen Stérungsbilder
vorgestellt und gemidl dem BPSD-Konzept nach psychischen Symptomen und Verhal-

tensauffilligkeiten unterschieden.

6.1.2.1 Psychische Symptome

Unter die psychischen Symptome werden sowohl Angst und Apathie als auch psychotische
Phinomene, wie z. B. Wahnvorstellungen, Halluzinationen und illusiondre Verkennungen
subsumiert. Auch depressive und delirante Zustidnde gehoren zu den psychischen Begleit-
symptomen der Demenz; selbige stellen jedoch gleichzeitig die wichtigsten Differenzialdiag-

nosen dar und werden daher in Kapitel 1/6.1.5 ausfiihrlicher dargestellt.

Wahn und Halluzinationen

Die Angaben zur Haufigkeit von Wahnphdnomenen bei Demenz sind relativ starken
Schwankungen unterworfen; realistisch kann von etwa 30 % ausgegangen werden (vgl.
Fiisgen 2001: 53). Besonders hiufig sind folgende Wahnphédnomene festzustellen:

e Der Wahn des Bestohlenwerdens: dieser Wahn ist vor allem auf die zunehmende Ver-
gesslichkeit der Betroffenen zuriickzufiihren, da sich die Patienten nicht mehr daran erin-
nern kdonnen, wo sie bestimmte Gegenstidnde abgelegt haben.

e Der Wahn, betrogen zu werden: die Betroffenen konnen beispielsweise grundlos und
felsenfest davon iiberzeugt sein, dass ihre Kinder sie um ihr Eigentum bringen wollen.
Diese Wahnvorstellungen sind daher auch hédufig mit aggressiven Verhaltensweisen ver-
kniipft und fiir die Pflegenden besonders belastend.

e Der Wahn, nicht in der eigenen Wohnung zu sein: auch dieser Wahn kann besonders
belastend sein, vor allem dann, wenn er den Anlass zum Umherwandern der Erkrankten
bildet.

¢ Der Wahn der Untreue/des Fremdgehens: diese Wahnvorstellung wird von den Betroffe-

nen sowohl auf den Ehepartner als auch auf andere pflegende Personen bezogen.
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Halluzinationen treten hingegen etwas seltener als Wahnsymptome auf; ihre Haufigkeit kann
im Mittel mit etwa 15 % bis 20 % angegeben werden (vgl. Fiisgen 2001: 54). Vorwiegend
handelt es sich bei diesen Storungen um optische Halluzinationen; akustische Halluzinatio-
nen im Sinne eines Stimmenhorens sind seltener zu beobachten (vgl. Zaudig 2001: 28).
Sowohl die Halluzinationen als auch die Wahnvorstellungen sind mit einer rascheren Zu-
nahme der kognitiven Storungen und der Alltagsbeeintrachtigungen verkniipft, treten aber
insgesamt relativ fliichtig auf; das heif3t, linger anhaltende Storungen in diesem Bereich sind
fiir demenzielle Erkrankungen untypisch. Nach Haupt (1999: 161) nehmen beide Stérungen
jedoch im Verlauf der Krankheit zu; eine Vermutung, die am Beispiel der Alzheimer-

Demenz durch eine Studie von Paulsen et al. (2000: 1968) Bestitigung findet:

The cumulative incidence rates for hallucinations and delusions in this study of patients with
a clinical diagnosis of probable AD were 20,1 %, 36,1 %, 49,5 %, and 51,3 %, at 1-, 2-, 3-,
and 4-year postbaseline evaluations. These data suggest that half of all patients with clinically
diagnosed AD will manifest hallucinations or delusions within 4 years.

Zu einem dhnlichen Ergebnis beziiglich des Zusammenhangs zwischen den Wahnvorstellun-
gen und dem Schweregrad der demenziellen Erkrankung kam auch eine Untersuchung von
Robert et al. (1998). ,,The evaluation [...] showed that delusional ideas are rare in the emer-
gent phase (4,7 % of cases) while, when dementia is severe, delusional ideas are present in
25 % of cases (Bourin et al. 1999: 121). Insbesondere bei der Alzheimer-Demenz sind beide
Storungen zudem sehr eng mit dem Auftreten von aggressiven Verhaltensweisen verkniipft

(vgl. Fisgen 2001: 54).

Fehlidentifikationen

Fehlidentifikationen bzw. illusiondre Verkennungen sind vor allem bei der Alzheimer-

Demenz hiufig anzutreffende Phinomene und bei etwa 25 % der Erkrankten zu beobachten

(vgl. Haupt 1999: 161). Die Verkennungsstorungen zeigen sich dabei nach Fiisgen (2001: 57)

in vielgestaltiger Form und beinhalten:

e die irreale Annahme, dass sich fremde Personen in der eigenen Wohnung aufhalten
(Phantom-Boarder-Syndrom);

e die Verkennung von fiktiven Personen oder Ereignissen im Fernsehen als real existierend
(TV-Sign);

e die Unfihigkeit des Erkrankten, sich selbst in einem Spiegel erkennen zu konnen

(Mirror-Sign);
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e die nicht zutreffende Uberzeugung des Erkrankten, der Ehepartner sei eine andere Person
(Capgras-like-Syndrom) sowie

¢ die unzutreffende Vorstellung, die eigene Wohnung sei eine fremde Wohnung.

Die verschiedenen Verkennungen sind dabei nicht selten mit Unruhezustinden verkniipft; ein

entsprechender Zusammenhang mit dem Schweregrad der Demenz konnte bisher jedoch

nicht festgestellt werden (vgl. Haupt 1999: 161).

Angst

Die Angaben zur Hiaufigkeit von Angstzustinden unterliegen starken Schwankungen. Thre
Privalenz wird in der Studie von Lyketsos et al. (2002: 1479) allgemein mit 21,5 % beziffert.
In spezifischen Studien zur Alzheimer-Krankheit schwanken die Raten hingegen zwischen
21 % und 60 % (vgl. Bourin et al. 1999: 120). Zudem sind Angstzustinde nach Fiisgen
(2001: 52) vorwiegend in frithen Phasen demenzieller Erkrankungen zu beobachten, wéihrend
sie in den spéteren Stadien wieder riickldufig sind und somit keinen zuverlidssigen Indikator
fiir den Krankheitsverlauf darstellen. Zumindest in Bezug auf die Demenz vom Alzheimer-
Typ sind Bourin et al. (1999: 120) jedoch anderer Ansicht: ,,The presence of signs and symp-
toms of anxiety frequently correlates with the seriousness of the cognitive signs. Fairly infre-
quent at the start of the disease, anxiety is present in 65 % of patients presenting with moder-
ate or severe Alzheimer's disease.” Einigkeit besteht hingegen bei den Storungscharakteristi-
ka: die Angste der demenziell Erkrankten beschiftigen sich vorwiegend mit Themen wie
Einsamkeit und Verarmung, drehen sich um den Tod von Angehorigen und korperliche
Krankheiten oder zeigen sich in Form von unspezifischen Zukunftsingsten. Nicht selten
dubert sich eine Depression in Form von Angst; auch Schlafstorungen und Wahnvorstellun-
gen konnen allerdings mit dem Auftreten von Angstsymptomen verkniipft sein (vgl. Zaudig

2001: 28).

6.1.2.2 Verhaltensauffilligkeiten

Demenzielle Erkrankungen werden von zahlreichen Verhaltensauffilligkeiten begleitet, aus
denen ebenso wie bei den psychischen Symptomen ein erhebliches Belastungspotenzial fiir
die Betroffenen und ihre Bezugspersonen resultiert. So betonen auch Sutor et al. (2001: 540):
,Behavioural disturbances, including physical aggression, wandering, agitation and sleep

problems, affect 70 % to 80 % of patients with dementing illnesses. These behaviours cause
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physical and emotional burdens on caregivers, family members, and the patients themselves.*
Viele der im Folgenden aufgefiihrten Verhaltensauffalligkeiten iiberlagern sich und sind
daher nicht trennscharf voneinander abzugrenzen. Dennoch soll ein entsprechender Versuch

unternommen werden.

Antriebsstorungen

Antriebsstorungen konnen sich sowohl als motorische Unruhezustidnde (z. B. zielloses Wan-

dern) als auch als Antriebsverminderung in Form einer apathischen Stérung manifestieren.

Apathien finden sich bei bis zu 50 % der demenziell Erkrankten und sind vorwiegend im

frithen und mittleren Krankheitsstadium zu beobachten. Kennzeichnend ist vor allem ein

Interessenverlust an psychosozialen Aktivititen; die Erkrankten meiden soziale Kontakte und

fallen durch Spracharmut und emotionale Verflachung auf. Eine Abgrenzung zu depressiven

Storungen gestaltet sich daher hiufig schwierig (vgl. Fiisgen 2001: 55). Hinter den motori-

schen Unruhezustinden verbirgt sich eine ganze Reihe von Verhaltensauffilligkeiten, die

insbesondere von den Pflegepersonen als sehr belastend empfunden werden. Im Einzelnen

sind nach Zaudig (2001: 27) folgende Symptome zu nennen:

e die Betroffenen gehen ziellos (auch in der Nacht) umbher;

® sie zeichnen sich durch einen kaum zu bremsenden Aktivititsdrang aus und gehen ,,inef-
fektiven* Tatigkeiten in Heim oder Garten nach;

e sie versuchen auch gegen Widerstand das Haus bzw. die Wohnung zu verlassen;

® sie ,.klammern* sich an ihre Bezugspersonen und verfolgen sie stindig.

Die Hiufigkeit dieser Unruhezustidnde wird ebenfalls mit bis zu 50 % angegeben, wobei sich

die Betroffenen beim Auftreten der Storungen in der Regel in einem spdten Stadium der

Demenz befinden. Zudem halten die Unruhezustinde in der Regel sehr lange an und sind eng

mit dem Auftreten von aggressiven Verhaltensweisen verbunden (vgl. Fiisgen 2001: 55).

Ohnehin sind sie nach Haupt (1999: 161) zusammen mit den Aggressionen als stirkste Pra-

diktoren fiir eine friithzeitige Institutionalisierung der Erkrankten zu bezeichnen.

Agitation/Aggression

Unter den Begriff der Agitation bzw. Aggression fasst man ,,jene verbalen, stimmlichen oder

motorischen Aktivititen zusammen, fiir die ein auflenstehender Betrachter keinerlei Anlass
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sieht* (Fiisgen 2001: 55). So unterscheidet beispielsweise das ,,Cohen-Mansfield Agitation

Inventory* (CMAI) nach Angaben von Zaudig (2001: 27) folgende Subtypen der Agitation:

¢ nichtaggressiv-gefarbte physische Verhaltensweisen (z. B. generelle Ruhelosigkeit, riick-
sichtsloses Verhalten, Verstecken von Gegenstinden bzw. ein unsachgemifer Umgang
mit ihnen sowie ein unangebrachtes Entkleiden);

® nichtaggressiv-gefarbte verbale Verhaltensweisen (z. B. eine grundsitzlich ablehnende
Haltung, die permanente Forderung nach Aufmerksamkeit, Jammern und Weinen);

¢ physisch-aggressive Verhaltensweisen (z. B. Treten, Beiflen, Kratzen und Schlagen);

e verbal-aggressive Verhaltensweisen (z. B. Wutausbriiche und Fluchen).

Die aggressiven Verhaltensweisen sind sehr eng mit dem Schweregrad der kognitiven Beein-

trachtigungen verkniipft und treten dhnlich wie die Unruhezustinde sehr konstant auf. Die

angegebenen Haufigkeiten schwanken, werden aber durchschnittlich mit 40 % beziffert (vgl.

Bourin et al. 1999: 120). Die von Lyketsos et al. (2002: 1479) berichteten 30,3 % fallen im

Vergleich zu den anderen Angaben damit zwar geringer aus, lassen jedoch ebenfalls auf eine

hohe Belastung der Pflege- bzw. Bezugspersonen schlief3en.

Enthemmung

Das kumulierte Auftreten sozial inaddquater Verhaltensweisen (z. B. Schreien, Euphorie)
einschlieBlich selbstzerstorerischer Tendenzen und sexueller Verhaltensauffilligkeiten wird
hiufig auch als Enthemmung bezeichnet. Tatséchlich jedoch sind Stérungen des Sexualver-
haltens bei Demenzerkrankten relativ selten zu beobachten. Eine Studie von Derouesne et al.
(1996) belegt beispielsweise, dass fiir die Mehrheit der Alzheimer-Erkrankten eher eine
Senkung ihrer Libido charakteristisch ist; nur in wenigen Fillen (etwa 4 %) ist hingegen eine
pathologische Steigerung des Sexualbediirfnisses, meist bei Minnern, zu beobachten (vgl.
Bourin 1999: 122). Auch die IPA, die ,,International Psychogeriatric Association* (2002: 10)
gibt zu bedenken: “Inappropriate sexual behaviors in people with dementia are uncommon.

More common is the incorrect belief that these occur in ‘senile’ people.*

Panikreaktionen

Eng mit den aggressiven Verhaltensweisen sind auch die Panikreaktionen verbunden, deren
Héufigkeit bei Alzheimer-Patienten mit bis zu 40 % angegeben wird. Dabei handelt es sich

um unvermittelt einsetzende Stimmungsschwankungen in Kombination mit verbal- oder
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physisch-aggressiven Verhaltensweisen. Thr Entstehungsgrund ist nicht genau bekannt; als
Ursachen werden jedoch Umgebungseinfliisse, psychische Faktoren, wie z. B. das Bewusst-
werden der eigenen kognitiven Defizite oder die reduzierte Moglichkeit zur Kommunikation
vermutet. Teilweise gehen den Panikreaktionen auch Wahnvorstellungen, Fehlidentifikatio-

nen oder Halluzinationen voraus (vgl. Fiisgen 2001: 56).

Storungen des Tag-Nacht-Rhythmus

Schlafstérungen sind bei bis zu 70 % der demenziell Erkrankten zu beobachten, wobei die
Héufigkeit der Storungen nach Haupt (1999: 162) eng mit dem Schweregrad der Demenz
verkniipft ist. Auch in der Studie von Lyketsos et al. (2002: 1479) wiesen immerhin knapp 30
% der demenziell Erkrankten entsprechende Storungen auf. Die Betroffenen sind tagsiiber
hiufig miide, nachts hingegen hellwach, wandern umher, wollen das Haus bzw. die Woh-
nung verlassen oder fangen beispielsweise an, sich eine Mahlzeit zuzubereiten. Diese Sto-
rungen in der zirkadianen Rhythmik der Erkrankten werden auch unter den Begriff des
»Sundowning® subsumiert (vgl. Fiisgen 2001: 54). Als Ursachen der néachtlichen Aktivitdten
werden ein mangelndes Differenzierungsvermogen zwischen Traum und Realitdt sowie ein
Mangel an korperlicher Bewegung diskutiert; denn héufig haben die Erkrankten mangels
Beschiftigung bereits tagsiiber ihr Schlafbediirfnis weitgehend erfiillt (vgl. ebd.: 54f).

6.1.3  Psychometrische Testung

In wechselseitiger Ergiinzung zu den technischen Untersuchungsverfahren (z. B. einer Com-

putertomografie) ist auch die psychometrische Befunderhebung in der Demenzdiagnostik ein

obligates Mittel, da sie dazu beitragen kann, einen bestehenden Demenzverdacht zu verifizie-
ren. Thre Aufgaben konnen dabei nach Zaudig (2001: 19) wie folgt skizziert werden:

e die Unterscheidung von normalen und pathologischen kognitiven Abbauprozessen, ein-
schlieBlich der Abgrenzung verschiedener Demenzformen untereinander und der Erfas-
sung differenzialdiagnostischer Hinweise, z. B. auf eine depressive Storung (sog. Diffe-
renzierungsfunktion);

e die Ermittlung vorhandener Leistungen und Kompetenzen, um die Funktionseinbuf3en
objektivieren zu konnen sowie

e die Bereitstellung von Informationen fiir therapeutische Mafinahmen (sog. Indikations-

funktion) einschlielich der Evaluation von Krankheits- und Behandlungsverlaufen.
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Im Folgenden werden die wichtigsten Verfahren in Kiirze erldutert.

Alzheimer Disease Assessment Scale (ADAS)

Die ,,Alzheimer Disease Assessment Scale® (ADAS) nach Rosen et al. (1984) ist ein verbrei-
teter Test zur Messung der kognitiven Fihigkeiten, der jedoch auch Defizite im nichtkogniti-
ven Bereich erfasst. In einem kognitiven Testteil (ADAS-K) wird der Proband zur Bearbei-
tung verschiedener Aufgaben aufgefordert (Benennen von Gegenstinden, freie Reproduktion
von Wortern u. v. m.). Orientierung, Vorstellungs- und Erinnerungsvermogen werden hier
tiberpriift. In einem Interviewteil (ADAS-N) werden der Patient und seine Angehorigen dann
beziiglich der Ausprigung von BPSD-Symptomen (u. a. motorische Unruhe, Depressionen
und Wahnvorstellungen) befragt. Ubergeordnet wird schlieBlich auch das Verhalten des
Probanden wihrend der Untersuchung beobachtet, um Aufschluss iiber Konzentrationsver-
mogen und Ablenkbarkeit, sprachliche Ausdruckstfihigkeit und Sprachverstindnis des Pati-
enten zu gewinnen (vgl. Ivemeyer/Zerfal 2002: 50f). Fiir den kognitiven Bereich werden 70
Punkte und fiir den nichtkognitiven Bereich maximal 50 Punkte vergeben. Beide Punktzahlen
werden addiert, wobei eine Erhohung der jeweiligen Werte fiir eine Symptomverschlechte-
rung spricht. Der Cut-off-Wert im ADAS-K liegt bei zehn Punkten; das heif}t, alle iber zehn
Punkte liegenden Werte lassen auf das Vorliegen einer kognitiven Beeintrichtigung schlie-
Ben (vgl. ebd.: 51). Am jdhrlichen Zuwachs der Punkte kann zudem die Progredienz der
demenziellen Erkrankung gemessen werden; beispielsweise ist bei mittelschweren Demenzen

mit einer Zunahme von sieben bis elf Punkten pro Jahr zu rechnen (vgl. Zaudig 2001: 21).

The Cambridge Examination for Mental Disorders of the Elderly (CAMDEX)

Das ,,Cambridge Examination for Mental Disorders of the Elderly* (CAMDEX) nach Roth et
al. (1986) gehort zu den strukturierten Interviews und eignet sich sowohl zur Diagnose ver-
schiedener Demenzformen als auch zur Abgrenzung depressiver Erkrankungen. Hierzu wird
einerseits eine eingehende Befragung der Bezugspersonen (Angehorigen-Interview) durchge-
fiihrt, andererseits ist jedoch auch eine kognitive Testbatterie (CAMCOG) essentieller Be-
standteil des CAMDEX. Der CAMCOG beinhaltet den gesamten MMSE-Test (s. u.) und
erfasst unter anderem Orientierung, Sprache, Gedéchtnis, Abstraktionsvermogen und Wahr-
nehmung (vgl. Zaudig 2001: 20). Die im CAMCOG erzielten Punkte werden addiert, wobei

eine Summe von iiber 79 Punkten auf das Vorliegen einer demenziellen Erkrankung
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schlieen ldsst. Der MMSE-Test kann dabei separat ausgewertet werden, um gleich zwei
Ergebniswerte zu erhalten. Alle CAMDEX-Informationen kénnen zudem zu einer ICD-10-

bzw. DSM-IV-Diagnose zusammengefasst werden (vgl. Ivemeyer/Zerfafl 2002: 55).

Strukturiertes Interview zur Diagnose von Demenzen: Alzheimer-Typ, Multiinfarktdemenz

und Demenzen anderer Atiologie (SIDAM)

Das ,,Strukturierte Interview zur Diagnose von Demenzen vom Alzheimer-Typ, der Multiin-
farkt-/vaskulidren Demenz und Demenzen anderer Atiologie” (SIDAM) hat sich insbesondere
im deutschsprachigen Raum durchgesetzt. Es ermdglicht sowohl eine Messung der kogniti-
ven Leistungsfihigkeit als auch die Erhebung differenzialdiagnostischer Informationen und
orientiert sich an den Kriterien der DSM-IV- und ICD-10-Klassifikation (vgl. Zaudig 2001:
20). Inhaltlich setzt sich das SIDAM aus einer Beurteilung von Personlichkeitsveranderun-
gen und Alltagsbeeintrichtigungen, einer Schweregradeinschitzung, differenzialdiagnosti-
schen Beurteilungen (mit Schwerpunkt auf vaskuldren Demenzen) sowie einem kognitiven
Testteil (SISCO) zusammen. Der SISCO enthélt den MMSE-Test und beurteilt u. a. Orientie-
rung, Kurz- und Langzeitgedédchtnis, Urteilsvermogen sowie die Auspriagung der Hirnwerk-
zeugstorungen (Aphasie, Apraxie, Agnosie). Die Punkte des kognitiven Testteils werden
addiert, maximal sind 55 Punkte erreichbar. Punktwerte von null bis 33 deuten dabei auf eine
Demenz hin; ein Verdacht auf eine ,,Leichte kognitive Beeintrichtigung* bestétigt sich bei 34

bis 51 Punkten (vgl. Ivemeyer/Zerfall 2002: 82f).

Mini-Mental State Examination (MMSE)

Die ,,Mini-Mental State Examination* (MMSE) nach Folstein et al. (1975) ist das internatio-
nal wohl am hiufigsten eingesetzte Verfahren zur Messung der kognitiven Leistungsfahigkeit
und Bestandteil vieler groBBerer Testbatterien, wie z. B. des SIDAM oder des CAMDEX. Bei
der MMSE handelt es sich um ein Interview mit Handlungsaufgaben, das vor allem praxis-
nahe Fragen beinhaltet, die von kognitiv nicht beeintrichtigten Personen problemlos zu
beantworten sind, von Personen mit Demenzverdacht dagegen nur zum Teil bewiltigt wer-
den konnen. Erfasst werden Orientierung (zehn Punkte), Merkfédhigkeit (sechs Punkte), Auf-
merksamkeit (fiinf Punkte), Sprache (drei Punkte), der Erfolg im Befolgen von Anweisungen
(drei Punkte) sowie Lesen, Schreiben und Nachzeichnen (je ein Punkt). Zudem zeichnet sich

das Verfahren durch eine recht geringe Testdauer aus, die mit etwa fiinf bis zehn Minuten
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veranschlagt werden kann (vgl. Zaudig 2001: 21). Zur Fritherkennung eignet sich der Test
aufgrund seiner relativ geringen Sensitivitit jedoch nicht, so dass bei einem etwaigen De-
menzverdacht weitere Testverfahren herangezogen werden sollten (vgl. Zaudig 1995: 79).
Die in der MMSE erreichten Punkte werden addiert und anschlieBend wie folgt ausgewertet:
ein Ergebnis zwischen 27 und 23 Punkten — maximal kénnen 30 Punkte erreicht werden —
spricht fiir eine ,,Leichte kognitive Beeintrichtigung®, wihrend Werte unter 23 Punkten
bereits einen Demenzverdacht nahe legen. Punktwerte zwischen zehn und 17 weisen auf eine
mittelschwere und eine Summe von unter zehn Punkten auf eine schwere Demenz hin. Diese
Punktbereiche stellen jedoch — wie auch bei den anderen Testverfahren — Richtlinien dar und
sind nicht als absolute Grenzwerte aufzufassen. Denn auch bei kognitiv gesunden Alteren
sind Schwankungen zwischen 24 und 30 Punkten keine Seltenheit (vgl. Ivemeyer/Zerfafl

2002: 74).

Test zur Friiherkennung von Demenzen mit Depressionsabgrenzung (TFDD)

Der ,,Test zur Fritherkennung von Demenzen mit Depressionsabgrenzung* (TFDD) ist ein
relativ neues Screening-Instrument zur Fritherkennung von demenziellen Erkrankungen.
Einerseits erfasst es durch verschiedene Aufgaben den kognitiven Status (u. a. zeitliche
Orientierung, konstruktive Praxie, Wortreproduktion und -fliissigkeit), andererseits trigt es
durch ein implementiertes Selbst- und Fremdbeurteilungsverfahren zur Erkennung depressi-
ver Storungen bei. Zudem zeichnet sich auch dieser Test durch eine geringe Durchfiihrungs-
zeit von etwa fiinf bis zehn Minuten aus. Die erzielten Punkte in beiden Testteilen werden
jeweils addiert und getrennt ausgewertet. Dabei spricht ein Ergebnis von weniger als 35
Punkten im kognitiven Teil fiir einen Demenzverdacht, wihrend ein Ergebnis von mehr als
acht Punkten im Depressionsteil auf das Vorliegen einer depressiven Symptomatik hinweist

(vgl. Ivemeyer/Zerfall 2002: 91f).

6.1.4 Eigenanamnese/Fremdanamnese

Neben den technischen und psychologischen Untersuchungsverfahren gehort auch eine
griindliche Anamnese zur vollstindigen Diagnose, da auch sie Hinweise darauf geben kann,
auf welche Erkrankung die demenzielle Symptomatik zuriickzufiihren ist. Ziel der Anamnese
ist es, das pramorbide Niveau von Kognition, Sozialverhalten und Personlichkeitsstruktur

einschitzen und somit eine umfassende Grundlage fiir eine korrekte Diagnose erhalten zu
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konnen. Hierzu wird die Anamnese einerseits in Form einer Eigenanamnese durchgefiihrt, in
der nach Fiisgen (2001: 73) vor allem die Erfassung von Biografie und Lebenssituation des
Betroffenen im Vordergrund stehen. Auch etwaige Vorerkrankungen und der Medikamen-
tenkonsum konnen vom Patienten direkt erfragt werden. Sehr hidufig jedoch sind solche
Informationen seitens des Betroffenen bereits in den friihen Phasen der Erkrankung nur
wenig ergiebig oder nur schwer interpretierbar, entweder ,,weil dieser widerspriichliche
Angaben macht oder weil er die durchaus selbst bemerkten Ausfille im Gesprich [...] baga-
tellisiert™ (Fiisgen 2001: 73). Daher sollte die Eigenanamnese stets durch eine Fremdanamne-
se ergidnzt werden, in der die Angehorigen oder andere vertraute Bezugspersonen zur aktuel-
len Situation des Erkrankten befragt werden. So ist in diesem Zusammenhang beispielsweise
von Bedeutung, ob die Symptome anfidnglich langsam und schleichend oder eher abrupt
auftraten oder sich neben den kognitiven auch psychische Symptome (Riickzug, Depressivi-
tit etc.) bemerkbar machten. Entsprechende Informationen konnen bereits Hinweise darauf
geben, ob die demenzielle Symptomatik eher auf die Alzheimer-Demenz zuriickgefiihrt
werden kann oder eine vaskuldre Demenz wahrscheinlicher ist (vgl. Bauer 1994: 68). Die
Aussagen der Angehorigen konnen in diagnostischer Hinsicht also eine entscheidende Rolle
spielen; dennoch sollte eine Fremdanamnese nur mit dem Einverstindnis des Betroffenen

erfolgen.

6.1.5 Differenzialdiagnostik

Kann eine demenzielle Symptomatik durch Anamnese und Testung mit weitgehender Si-
cherheit bestitigt werden, ist in jedem Fall ein differenzialdiagnostisches Vorgehen indiziert.
Begriindet wird dies vor allem durch die Tatsache, dass zwischen 1 % und 10 % der Demen-
zen als reversibel bzw. teilreversibel gelten und daher in einem ersten Schritt abgeklart wer-
den sollten. Wie dem Kapitel I/2 entnommen werden kann, handelt es sich hierbei insbeson-
dere um alkohol- oder medikamentenbedingte Intoxikationen, Infektionen oder metabolische
Storungen, die als sekundidre Demenzen einer besonderen Aufmerksamkeit bediirfen. Nach-
folgend sollten dann die primdren Demenzen und dabei insbesondere die vaskuldre Demenz
als zweithdufigste Demenzform abgeklédrt werden. Nicht zuletzt ist jedoch auch der Aus-
schluss anderer Storungen, wie etwa depressiven oder deliranten Zustinden, obligat. Erst,
wenn keine der genannten differenzialdiagnostischen Erwédgungen zutreffen sollten, kann mit

weitgehender Sicherheit von einer Alzheimer-Demenz ausgegangen werden. Selbige steht
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somit am Ende des differenzialdiagnostischen Vorgehens, das in Abbildung 4 veranschau-

licht wird.

Abb. 4: Differenzialdiagnose der Demenz.

Screening/Testung

Verdacht auf Anamnese
Demenz durch: - (Patient, Angehorige) (z.B. MMSE, SISCO)

Spezifische Atiologie ?

(Tumor, Normaldruckhydrozephalus,
Diabetes, HIV, Herzinsuffizienz, chroni-
sche Intoxikationen, z.B. Alkohol)

e

Vaskulidre Genese

v

Psychiatrische Erkrankun-
gen, z.B. Depression

v

Lewy-body-Demenz

v

Alzheimer-Demenz

Quelle: Zaudig (2001): 35.

Im Folgenden sollen die Depression und die akute Verwirrtheit (Delir) als zwei der wichtigs-
ten Differenzialdiagnosen der Demenz zur Darstellung kommen, da beide Erkrankungen
zwar erfolgreich therapiert werden konnen, teilweise jedoch nur schwer von einer irreversib-
len Demenz zu unterscheiden sind. Diese Auswahl wird auch durch die Hiufigkeit beider
Erkrankungen begriindet. So stellen Chew-Graham et al. (2004: 181) treffend fest: ,,The three
major mental health problems affecting older people are dementia, delirium, and depression.*
Von Bedeutung ist ferner die sogenannte ,,Leichte kognitive Beeintrichtigung® (LKB), die

ebenfalls von der Demenz zu unterscheiden ist. Da zudem festgestellt werden konnte, dass
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ein relativ hoher Prozentsatz der LKB-Betroffenen frither oder spiter demenziell erkrankt,

wird auch sie in die folgende Darstellung mit einbezogen.

6.1.5.1 Akute Verwirrtheit (Delir)

In differenzialdiagnostischer Hinsicht muss die Demenz von der akuten, voriibergehenden
Verwirrtheit (Delir) unterschieden werden, die potenziell reversibel ist und hinsichtlich ihrer
Symptome wie folgt charakterisiert werden kann: ,,Cardinal features of delirium include
acute onset with a fluctuating course, the presence of an underlying organic derangement,
reduced sensorium, attention deficit, and cognitive or perceptual disturbances* (Lawlor et al.
2000: 2427). Nach der ICD-10-Klassifikaiton zeichnet sich das Delir im Gegensatz zur De-
menz primir durch eine Triibung der Bewusstseinslage aus, also einer ,,verminderten Klar-
heit in der Umgebungswahrnehmung, mit einer reduzierten Fihigkeit, die Aufmerksamkeit
zu fokussieren, aufrechtzuerhalten und umzustellen* (Dilling 2001: 41). Als weitere prignan-
te Kennzeichen sind in Ubereinstimmung mit Lawlor et al. (2000: 2427) sicherlich der relativ
akute Beginn (innerhalb weniger Tage), der fluktuierende Verlauf sowie die Voraussetzung
einer zugrunde liegenden somatischen Erkrankung anzufiihren: ,,General underlying factors
include primary cerebral disease (eg, cerebrovascular accidents), systemic diseases indirectly
affecting cerebral metabolism (eg, organ failure, metabolic disturbance, and infection), toxic
effects of exogenous substances, such as psychoactive medications, and withdrawal from
substances of abuse such as alcohol.” Weitere wesentliche Unterschiede im Vergleich zur

Demenz konnen der Tabelle 5 entnommen werden.

Tab. 5: Differenzialdiagnostik: Demenz und Delir.

Kriterium Delir Demenz

Beginn akut, innerhalb weniger Tage schleichender Beginn, innerhalb von
Wochen oder Monaten

Dauer Stunden, bis zu einer Woche Monate bis Jahre

Verlauf Fluktuationen eher gleich bleibend, Fluktuationen iiber
mehrere Tage/Wochen

Somatische stets nachweisbar keine Beziehungen

Erkrankungen

Bewusstsein getriibt nicht getriibt

Orientierung stets gestort relativ intakt oder parallel zur Intensitit der
Gedichtnisausfille gestort

Gedichtnis Merkfihigkeit und Neugedichtnis Merkfihigkeit, Neugeddchtnis und in

beeintrichtigt, nach Abklingen aber intakt | schwereren Fillen auch Altgedéchtnis

gestort

Schlaf-wach- gestort: Schlifrigkeit bei Tage eher verkiirzter Nachtschlaf

Rhythmus

Stimmung dngstlich, aggressiv eher euphorisch oder depressiv

Quelle: Fiisgen (2001): 89.
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Ungeachtet dieser Gegensitze wird das Delir hdufig als demenzielle Erkrankung eingestuft
und nur in etwa 10 % der Fille korrekt diagnostiziert (vgl. Fiisgen 2001: 88). Hinzu kommt,
dass Demenz und Delir auch gleichzeitig auftreten kénnen, da bei einer bestehenden De-
menzerkrankung bereits geringfiigige somatische Storungen (z. B. Dehydration, Infektionen,
Storungen des Stoffwechsels) ausreichen, um das Delirium auszulosen. Grundlage einer
erfolgreichen Therapie sind somit vor allem die Identifikation und Behandlung der urséichli-

chen Erkrankung.

6.1.5.2 Depression

Die Depression ist in differenzialdiagnostischer Hinsicht nicht einfach von einer Demenz
abzugrenzen. Einerseits gehen viele Demenzerkrankungen gerade in frithen Phasen mit de-
pressiven Symptomen einher, andererseits fithren jedoch auch reine Depressionen durch eine
Beeintrichtigung von Aufmerksamkeit und Konzentration zu leichten kognitiven Storungen.
Hinzu kommt, dass sich die Depressionssymptome der dlteren Menschen deutlich von denen
jiingerer Personen unterscheiden konnen. So prisentiert sich die depressive Storung bei den
Alteren weniger in Form von Appetitlosigkeit oder Schlafstorungen; vielmehr stehen Angste
vor Krankheit (bspw. ein Klagen iiber nachlassende kognitive Fihigkeiten) und Verarmung
sowie eine allgemeine Hoffnungslosigkeit im Vordergrund. Charakteristisch ist ferner ein
Symptomkomplex, der sich aus Interesselosigkeit, Riickzugstendenzen sowie einer allgemei-
nen Verlangsamung zusammensetzt und daher nicht selten als beginnende Demenz verkannt
wird (vgl. Fisgen 2001: 91f). Dazu bemerkt auch Stoppe (1997: 22): ,,Auf eine Fehlinterpre-
tation als depressives Syndrom und umgekehrt entfallen die meisten Fehldiagnosen in der
DAT-Diagnostik.”“ Dabei ergeben sich entscheidende Hinweise auf das Vorliegen einer
solchen ,,Pseudodemenz‘ hiaufig bereits im Gesprich, da depressiv Erkrankte typischerweise
iber ihre Gedéchtnisstorungen und andere Leistungseinbuf3en klagen, wihrend Patienten mit
beginnender Demenz eher zu einer Bagatellisierung der Symptome neigen (vgl. Fiisgen
2001: 91f). Auch Hiirny et al. (2002: 396) stellen hierzu fest: ,,Paradoxerweise leiden alte
Menschen, die sich mit Nachdruck iiber Gedachtnisstorungen beklagen, eher an einer De-
pression als einer Demenz.” Zwar ist auch bei depressiven Patienten eine gewisse Verlang-
samung des Denkens feststellbar; im Gegensatz zu den demenziell Erkrankten ist das Denken
jedoch intakt, was sich anhand von einfachen Rechenaufgaben leicht iiberpriifen ldsst. Ferner
ist auch der Erhalt der zeitlichen und ortlichen Orientierung ein Kriterium, mit dem die

,Pseudodemenz‘ von der ,,echten Demenz unterschieden werden kann (vgl. Tab. 6).
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Tab. 6: Differenzialdiagnostik: Demenz und Depression.

weist auf Depression hin weist auf Demenz hin

Patient klagt viel iiber kognitive Leistungsverluste | Bagatellisierung

Schuldgefiihle, Versagensangst beschuldigt andere

Unsicherheit gegeniiber anderen fordernd

rascher Beginn, Dauer weniger als 6 Monate meist langsamerer Beginn

selten nédchtliche Unruhe deutliche niichtliche Unruhe

keine Orientierungsstdrungen desorientiert

Selbstabwertung gleichgiiltige Stimmung, eher kompensatorische
Selbstiiberschitzung

kaum Bemiihung, auch bei leichten Aufgaben Freude an der Bewiltigung auch leichter Aufga-
ben

wenige Bemiihungen, leistungsfihig zu bleiben Versuch, Defizite z. B. mit Notizen etc. aus-
zugleichen

Remission der Depression und der kognitiven bei Ansprechen auf antidepressive Therapie

Stérungen persistieren die kognitiven Stérungen

Quelle: Fiisgen (2001): 93.

Ungeachtet der notwendigen Unterscheidung zwischen Depression und Demenz muss er-
wihnt werden, dass depressive Symptome auch Bestandteil einer demenziellen Erkrankung
sein konnen, wobei insbesondere somatische Klagen, Gewichtsverlust, Verlangsamung,
Schlaf- und Konzentrationsstorungen im Vordergrund stehen (vgl. Zaudig 2001: 28). Das
Auftreten der Symptome ist zwar eher mit einem leichteren Schweregrad der Demenz assozi-
iert; auch spitere Krankheitsstadien konnen jedoch von depressiven Phasen geprigt sein,
deren Haufigkeit von Fiisgen (2001: 51) mit bis zu 50 % angegeben wird. Auch in der bereits
erwihnten Untersuchung von Lyketsos et al. (2002: 1479) konnten die depressiven Storun-
gen mit einer Haufigkeit von gut 32 % als zweithdufigstes Begleitsymptom der Demenz
identifiziert werden. Die Ursachen sind vielfiltig und reichen von korperlichen Erkrankun-
gen bis zu psychosozialen Faktoren, wie z. B. Isolation, das Ableben von Angehérigen (z. B.
der Tod des Ehepartners) oder die Verarbeitung der demenziellen Erkrankung (vgl.
Zaudig 2001: 28). Gerade bei fortgeschrittener Demenz ist eine korrekte Diagnose daher
nicht einfach, wie auch Draper (1999: 1151) betont: ,,The diagnosis of depression among
patients with dementia is a challenge to most clinicians due to the variability of symptom

patterns [...] and the frequency of atypical cases.” Und weiter heil3t es:

To complicate matters, there is no certainty that the depression syndrome seen among elderly
persons with dementia is the same as the depression experienced by elderly persons who are
not demented. Behavioural disturbances that may be due to depression among elderly persons
with dementia include vocally disruptive behaviour, aggression, refusal to eat, agitation, and
uncooperativeness. Yet these behaviours may themselves be due to numerous other problems
(ebd.: 1151).
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Zusitzlich wird die Diagnose auch durch die zunehmend geringer werdende Ausdrucksfi-
higkeit der Betroffenen erschwert. Anlass zu ,,diagnostischem Nihilismus* ist dennoch nicht
gegeben, denn grundsitzlich gilt: ,,Depression should be treated, because it causes patients
excess disability and suffering and is associated with distress among caregivers® (Draper

1999: 1153).

6.1.5.3 Die ,,Leichte kognitive Beeintrichtigung* (LKB)

Im Jahr 1913 stellte Kraeplin fest, dass das normale Altern ,,regelmifBig zu einer Abnahme
der Aufnahmefihigkeit und Merkfihigkeit fiihrt, zu einer Erstarrung der Gedankengénge,
[...] zum Erlahmen der Tatkraft und der Ausbildung storrischer Unlenksamkeit* (Zaudig
2001: 93). Eine solche Ansicht kann aus heutiger Perspektive nicht mehr vertreten werden.
Natiirlich nimmt der normale physiologische Alternsprozess auch Einfluss auf die kognitiven
Fihigkeiten; diese nehmen im Alter aber in der Regel nur geringfiigig ab, sofern sie nicht
durch krankheitsbedingte Veridnderungen beeinflusst werden.

Differenzierter betrachtet muss bei den kognitiven Fihigkeiten zwischen der sogenannten
»fluiden* und der ,kristallinen* Intelligenz unterschieden werden. Die ,,fluide” Intelligenz
bezieht sich dabei auf die gehirnphysiologische Effizienz, die sich beispielsweise in der
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit ausdriickt. Sie entscheidet somit dariiber, ob
jemand flexibel, adaptiv und logisch denken kann, ob er auf neue Situationen angemessen
reagiert und auch neue Informationen verarbeiten kann. Die ,fluide* Intelligenz wird in
relativ geringem Malle von Erfahrung und Erziehung beeinflusst und hédngt als biologische
Komponente der kognitiven Leistungstihigkeit vor allem von einem intakten Nervensystem
ab. Abbauprozesse sind hier bereits ab dem 30. Lebensjahr festzustellen. Die ,kristalline*
Intelligenz hingegen umfasst die Gesamtheit des Wissens, das im Laufe des Lebens durch
Bildung und Erfahrung erworben wurde und deckt somit die kulturelle Dimension der intel-
lektuellen Entwicklung ab. Wihrend die ,.fluide* Intelligenz also genetisch fixiert ist, ist die
Entwicklung der ,kristallinen Intelligenz stark sozialisationsabhingig und kann durch ein
entsprechendes Training bis ins hohe Lebensalter erhalten werden (vgl. Fiisgen 2001: 17f).
Fillit et al. (2002: 682) restimieren diesbeziiglich:

Cognitive decline, although a relatively common occurrence cannot be considered an inevita-
ble part of aging. Nature provides clear examples of elderly people who maintain cognitive
vitality, even in extreme old age. Many older adults who live into their ninth decade retain
high cognitive function, and centenarians who maintain their intellect negate the myth of the
inevitability of cognitive decline.
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Und Fiisgen (2001) stellt somit folgerichtig fest: ,,.Die Pauschale vom ,abnehmenden Ge-
ddchtnis’ ist [...] unrichtig® (Fiisgen 2001: 18).

Dennoch ldsst sich von den normal alternden Menschen und den demenziell Erkrankten
ein weiterer Kreis von Personen abgrenzen, deren kognitive Leistungsfihigkeit zwar subjek-
tiv und objektiv geringer ist als die ihrer ,,normalen* Altersgenossen, die im Gegensatz zu
den demenziell Erkrankten aber weder in ihren Alltagsfunktionen wesentlich beeintrichtigt
sind noch eine klar definierbare Ursache fiir den kognitiven Leistungsabfall aufweisen. Die
Betroffenen stellen vor allem eine Verschlechterung ihrer Gedichtnisleistung fest, was sich
beispielsweise im Verlegen von Gegenstinden oder Vergessen von Telefonnummern be-
merkbar macht. Es fillt ihnen schwerer sich zu konzentrieren, auch die Abstraktions- und
Urteilsfihigkeit sind von einer leichten Verschlechterung gekennzeichnet. Aulerdem erleben
sich die Betroffenen im Vergleich zu fritheren Lebensphasen als unverhéltnismifBig ungedul-
diger, emotional unkontrollierter und depressiver. Dennoch sind sie im Gegensatz zu den
demenziell Erkrankten in ihrer psychosozialen Funktionsfihigkeit kaum beeintrichtigt (vgl.
Zaudig 2001: 94). Fiir diesen ,,Graubereich* zwischen der normalen kognitiven Alterung und
der Demenz wird im deutschsprachigen Raum hiufig der Begriff der ,,Leichten kognitiven
Beeintrachtigung®, kurz ,,LKB* verwendet, wihrend sich auf internationalem Terrain eine
Vielzahl von Begriffen wie ,,Mild cognitive impairment* (MCI) nach Petersen et al. (1999),
,Benign senescent forgetfulness* nach Kral (1962), ,,Age associated memory impairment
(AAMI) nach Crook et al. (1986) oder ,,.Limited dementia® nach Gurland et al. (1982) finden
lasst. Genauer gesagt existiert auf diesem Gebiet sogar ein geradezu undurchdringliches
Dickicht von mehr als 25 verschiedenen Definitionen, die sich jedoch nicht nur begrifflich,
sondern auch konzeptionell nicht unwesentlich voneinander unterscheiden. So werden die
kognitiven Beeintrichtigungen von einigen Ansitzen (z. B. ,,Limited dementia®) als Vorstufe
einer Demenzerkrankung angesehen; andere wiederum (z. B. ,,Age associated memory
impairment‘‘) bewerten die Symptome als gutartig bzw. altersbedingt und sehen sie nicht als
Vorboten einer demenziellen Entwicklung an (vgl. Stoppe 1997: 22). Daher resiimiert Stoppe
(1997: 21) treffend: ,,Die Wissenschaft ist sich iiber die Bedeutung leichter kognitiver Beein-
trachtigungen im Alter noch nicht einig, was sich auch in der Vielfalt der Begriffsbildungen
ausdriickt®.

Im Rahmen dieser Arbeit soll das Konzept der ,Leichten kognitiven Beeintrichtigung*
nach Zaudig (2001) vorgestellt werden, da es auBBer Acht lisst, ob die kognitive Beeintrichti-
gung tatsdchlich eine demenzielle Erkrankung nach sich zieht oder ob es sich ,,nur* um einen

gutartigen und nicht weiter fortschreitenden Kognitionsverlust handelt. So werden von
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Zaudig (2001: 95) folgende Kiriterien fiir die ,,Leichte kognitive Beeintrdchtigung* vorge-
schlagen:
A. Die Gedichtnisbeeintriachtigungen und/oder das Nachlassen der intellektuellen Fihigkei-

ten miissen objektivierbar sein (siehe Kriterium D).

B. Die Fihigkeit zur Bewiltigung des psychosozialen Alltags wird nur zu einem geringen

Teil von den kognitiven Storungen beeinflusst.

C. Der Antrieb, die emotionale Kontrolle und das Sozialverhalten diirfen nicht oder nur in
geringem Mal3e verschlechtert sein.

D. Die Punktwerte des SIDAM-Tests sollten zwischen 34 und 47 Punkten liegen.

E. Die Kiriterien fiir eine Demenz nach ICD-10 und DSM-IV diirfen nicht erfiillt sein.

F. Psychische Storungen (z. B. Depression, Delir) oder organische Ursachen miissen ausge-
schlossen werden.

G. Die Beeintrichtigung darf nicht auf niedrige Intelligenz oder mangelnde Bildung zuriick-
zufiihren sein.

H. Die Storung (Kriterien A, B, und C) muss mindestens iiber einen Zeitraum von zwei

Wochen Bestand haben.

Die bereits erwdhnte Widerspriichlichkeit der verschiedenen LKB-Konzepte wirft den-
noch Fragen auf: fiihren die altersbedingten kognitiven Verénderungen etwa unabwendbar zu
einer demenziellen Erkrankung? Sind sie Bestandteil einer kontinuierlichen Entwicklung von
der normalen Kognition im Alter bis zur Demenz (Kontinuitdtshypothese)? Oder ist eher von
spezifischen und von einander unabhédngigen Storungsbildern bzw. Erkrankungen mit einer
kognitiven Beeintridchtigung als gemeinsames Kennzeichen auszugehen (Spezifititshypothe-
se)? Auch Whitehouse (2003: 1227) bemerkt in diesem Zusammenhang etwas zynisch:
,,Does it mean that someone does not have Alzheimer’s disease; does have Alzheimer’s
disease; or will or might get Alzheimer’s disease?* Leider lassen sich die Fragen zur Konti-
nuitdt bzw. Spezifik aufgrund fehlender Langzeitstudien zum gegenwirtigen Zeitpunkt nicht
gesichert beantworten. Auller Frage steht jedoch, dass die LKB-Betroffenen offensichtlich
als Risikogruppe fiir die Entwicklung einer Demenz zu bezeichnen sind. So konnten etwa
Bickel/Cooper (1994) nachweisen, dass mehr als 50 % einer untersuchten LKB-Population
nach drei bis vier Jahren demenziell erkrankten; auch Bowen et al. (1997) kamen mit 49 %
fiir denselben Zeitraum zu einem fast identischen Ergebnis (vgl. Zaudig 2001: 92). Offen-
sichtlich entwickelt also ein relativ groler Anteil der von leichten kognitiven Beeintrichti-

gungen Betroffenen nach wenigen Jahren eine demenzielle Erkrankung. Zu fordern wire,
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dass LKB-Patienten daher regelmifig untersucht und getestet werden, damit eine demenziel-

le Erkrankung moglichst frithzeitig festgestellt werden kann.

7 Zur Situation der Pflegenden

Die bereits skizzierten kognitiven Beeintrdachtigungen, psychischen Stérungen und Verhal-
tensauffilligkeiten bei demenziellen Syndromen bergen ein enormes Belastungspotenzial fiir
die mit der Pflege der Erkrankten befassten Personen. Auch Grunfeld et al. (1997: 1102)

stellen heraus:

Caring for a patient with dementia is one of the most difficult challenges facing caregivers.
The cognitive deterioration of Alzheimer’s disease, for example, is steadily progressive, with
no possibility of remission. These cognitive problems impair the social skills of the patient
and may lead to disruptive behaviour or changes in personality; patients generally suffer
significant physical disability as well. Ultimately, people with advanced dementia require 24-
hour surveillance.

Die folgenden Kapitel unternehmen den Versuch, die Belastungen sowohl fiir die professio-
nellen Pflegekrifte als auch fiir die pflegenden Angehorigen zu skizzieren und ihre Auswir-

kungen auf die Gruppe der ,,Pflegenden* aufzuzeigen.

7.1 Die Angehorigen

Die Hauptlast in der Versorgung von Demenzerkrankten wird nach wie vor von den Famili-
enmitgliedern getragen. Insbesondere die Ehepartner, Tochter oder Schwiegertochter der
Erkrankten sind dabei in die Pflege involviert. In geringerem Umfang sind auch die S6hne an
der Pflege beteiligt, die Hauptpflegepersonen sind jedoch zumeist weiblich. So belegte etwa
eine Befragung unter knapp 1.300 pflegenden Angehorigen einen Frauenanteil von gut 83 %
(vgl. Tschainer 2003a: 215). Und Stuhlmann (1997: 69) fiigt hinzu: ,,Die Hilfte der Pflegen-
den sind Frauen iiber 65 Jahre; zu 25 % sind es sogar Frauen iiber 75 Jahre. Oft sind die
pflegenden Tochter selbst bereits GroBmiitter. Besonders hervorzuheben ist jedoch — unab-
hingig von geschlechtsspezifischen Aspekten — vor allem die Tatsache, dass iiber 70 % der
Demenzkranken von nur einer Hauptpflegeperson betreut werden und sich die aus der Er-
krankung resultierenden Belastungen damit auf diese Person konzentrieren.

So verwundert es nicht, wenn aus den Anforderungen der héuslichen Pflege fiir die Pfle-
genden selbst ein nicht zu unterschitzendes Krankheitsrisiko resultiert. In einer Studie von

Wilz et al. (1999: 255f) bewerteten pflegende Angehorige ihren eigenen Gesundheitszustand
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bisweilen sogar als schlechter, als den des demenziell Erkrankten und litten zu einem hohen
Anteil unter psychosomatischen Beschwerden. Mehr als die Hilfte der Angehorigen nahmen
seit Beginn der Pflege mehr Medikamente ein, davon 28 % mehr Schlafmittel und 40 % mehr
Beruhigungsmittel. Die Hiufigkeit schwerer Depressionen bewegt sich allgemein zwischen
14 9% und 47 %. Zudem kann bei den Angehorigen ein negativer Einfluss auf das kardio-
vaskuldre System (z. B. Erhohung von Herzfrequenz und Blutdruck) sowie eine deutliche
Schwichung des Immunsystems nachgewiesen werden (vgl. Tschainer 2003a: 216). So
betont Tschainer (2003a: 215), ,,dass Pflegepersonen von Demenzkranken sich insgesamt
starker belastet fithlen und die Pflegesituation negativer bewerten als Pflegepersonen von
nicht Dementen*; eine Tatsache, die auch von Grunfeld et al. (1997: 1102) aufgegriffen wird:
,»Several studies have shown that the stress felt by the caregiver increases with the patient’s
deterioration and that the stress of caring for a patient with dementia is typically worse than,
for example, the stress of caring for a patient with cancer.*

Doch welche Faktoren erhthen konkret die Belastung der pflegenden Angehorigen bzw.
welche Faktoren werden von den Angehorigen selbst als besonders belastend empfunden?
Eine Umfrage des Kuratoriums Deutsche Altershilfe (KDA) zu den Belastungen der pflegen-
den Angehorigen liefert diesbeziiglich stichhaltige Antworten. Bis zu 50 % der Befragten
beklagten Beeintrichtigungen ihrer Gesundheit (z. B. Schlafstorungen und korperliche Be-
schwerden), eine vermehrte Reizbarkeit sowie depressive Verstimmungen. Die Hilfte der
Befragten empfand den Verzicht auf Freizeit und eigene Interessen als besonders belastend;
auch die Tatsache, auf Urlaub verzichten zu miissen, wurde fast von jedem zweiten Angeho-
rigen (45 %) als belastend empfunden. Knapp ein Drittel der Befragten (30 %) klagte iiber
Auswirkungen auf die finanzielle Lage (z. B. Verdienstausfall, Einschrinkungen des Renten-
anspruchs oder zusitzliche Ausgaben) und fiir weitere 16 % stellte die aus der zeitintensiven
Pflege resultierende Beeintrachtigung der Berufstitigkeit eine Belastung dar (vgl. Stuhlmann
1997: 70). Allgemein lassen sich die Belastungen der Angehorigen durch die Pflege eines
Demenzerkrankten in verschiedene ,,Belastungskategorien* aufteilen:

e korperliche Belastungen (z. B. andauernde Miidigkeit);

e psychische Belastungen (z. B. die verdnderte Personlichkeit des demenziell Erkrankten,
der Verlust des vertrauten Partners, Schuldgefiihle);

e soziale Belastungen (z. B. Isolation und Vereinsamung);

e zeitliche Belastungen (z. B. das stindige ,,Anwesend-Sein-Miissen‘‘) sowie

e strukturelle Belastungen (z. B. bedingen beengte Wohnverhiltnisse einen erhohten Stress

bei Pflegenden und Betroffenen) (vgl. Tschainer 2003a: 215).
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Dariiber hinaus hingt das Ausmal} der Belastung unter anderem von folgenden Faktoren ab:

e Verwandtschaftsgrad: je enger die Verwandtschaft ist, desto schwieriger gestaltet sich die
Betreuung;

e emotionales Verhiltnis zwischen dem Pflegendem und dem Betroffenen: eine gute Be-
ziehung vor Krankheitsbeginn wirkt sich grundsétzlich positiv auf die Pflege aus;

e Personlichkeitsstruktur des Pflegenden: ein geringer Informationsstand iiber die Krank-
heit, mangelnde Problemlosungsfdahigkeiten und negativ gefirbte Gefiihle gegeniiber dem
Betroffenen sind Pridiktoren fiir eine erhdhte Pflegebelastung;

® Finanzielle Situation: geringe finanzielle Ressourcen erschweren die Betreuung und
belasten den Pflegenden (vgl. Zaudig 2001: 104).

Besonders hiufig werden zeitliche Faktoren, wie die Notwendigkeit einer stindigen Anwe-

senheit sowie ein zu geringer Zeitanteil fiir eigene Interessen genannt, da der Alltag vieler

Angehoriger oftmals in hohem MaBle durch die Bediirfnisse der Erkrankten bestimmt wird.

,Mit lingerem Krankheitsverlauf bediirfen Menschen mit Demenz der stindigen Begleitung,

sie sind fixiert auf ihre Bezugspersonen, die fiir sie eine Art Lotse in ihrer zunehmend zerfal-

lenden inner- und extrapersonalen Welt darstellen* (Tschainer 2003a: 216). Auch wenn also
keine direkten Pflegetitigkeiten durchgefiihrt werden miissen, stehen den Angehérigen kaum
zeitliche Ressourcen zur Wahrnehmung eigener Bediirfnisse, Interessen und Verpflichtungen
zur Verfiigung. Die Folge: Sozialkontakte reduzieren sich und das berufliche Engagement —
sofern die Hauptpflegeperson noch berufstitig ist — muss zuriickgeschraubt werden. Dariiber
hinaus sind die Angehorigen hidufig einem hohen Mal} an psychischen Belastungen ausge-
setzt. Vor allem Faktoren wie die Trauer um den langsamen Verlust einer vertrauten Person,
der krankheitsbedingte Rollenwechsel innerhalb der Familie, Scham- und Schuldgefiihle

sowie die Verhaltensauffilligkeiten und psychischen Storungen (BPSD) des Erkrankten (z.

B. Wahnvorstellungen und aggressive Reaktionen) beinhalten ein enormes Belastungspoten-

zial fiir die Angehorigen. Der Rollenkonflikt bezieht sich dabei im Wesentlichen auf die

folgende Problematik: einerseits miissen die Kinder der Erkrankten immer mehr Verantwor-
tung fiir das Leben ihres Vaters bzw. ihrer Mutter iibernehmen, andererseits steht dieser

Verantwortungsiibernahme allzu hiufig die langjdhrig ausgeiibte Vater- bzw. Mutterrolle des

erkrankten Elternteils gegeniiber. So kann es beispielsweise vorkommen, dass der Sohn eines

Erkrankten bedingt durch den zunehmenden kognitiven Abbau stellvertretend fiir seinen

Vater handeln muss, die dringend benétigte Hilfe von Seiten des Vaters jedoch strikt abge-

lehnt bzw. nicht zugelassen wird (vgl. Dierbach 1993: 58f). Auch Klessmann (1992: 55)

greift diesen Rollenkonflikt in ihrem Buch mit dem Titel ,,Wenn Eltern Kinder werden und
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doch die Eltern bleiben* auf und betont: ,,Eine prinzipielle Auflésung der paradoxen Situati-
on, dass die Kinder hier die Elternrolle iibernehmen miissen, ist nicht moglich, weil die Be-
ziehungen zwischen den Kranken und ihren Angehorigen infolge des hirnorganischen Ab-
bauprozesses immer mehr dahin tendieren, dass letztere fiir die ersteren tatsidchlich Verant-
wortung iibernehmen miissen.” Den Kindern féllt es jedoch hidufig schwer, ,Eltern ihrer
Eltern* zu werden. ,,Massive psychische Erkrankungen bei diesen ,,Kinder-Eltern* sind nicht
selten und haben ihrerseits wieder unmittelbare Riickwirkungen auf das Befinden der demen-
ten Eltern (Dierbach 1993: 58). Auch Schuld- und Versagensgefiihle sind auf der Seite der
Pflegenden sehr hiufig zu beobachten und duflern sich in vielerlei Hinsicht. Angehorige
glauben hiufig, ,,den Patienten nicht gerecht zu werden, werfen sich selbst vor, sie hitten zu
wenig Geduld, mangelndes Einfiihlungsvermdgen, sie konnten sich ihnen nicht liebevoll
genug zuwenden [...] oder seien verantwortlich fiir eine Verschlechterung® (Stuhlmann
1997: 70). Haufig geben Angehorige dennoch das Versprechen ab, das erkrankte Familien-
mitglied niemals in ein Heim zu geben und fiihlen sich somit selbst mit dem Erreichen ihrer
Belastungsgrenze weiterhin dem Erkrankten gegeniiber verpflichtet — bis zum korperlichen
bzw. seelischen Zusammenbruch. Klessmann (1992: 74) merkt diesbeziiglich an: ,,Viele der
Frauen, die ihre Eltern pflegen, sagen, dass sie selber solche Opfer von ihren Kindern nie
annehmen mochten, das hei3t fiir sich selber wiirden sie ohne weiteres die Heimlosung ak-
zeptieren, aber sie [bringen] es nicht fertig, das ihren Eltern zuzumuten.* Die lidngerfristigen
Folgen dieser psychischen Uberlastung #uBern sich nach Zaudig (2001: 104) vor allem in
Verzweiflung, Wut, gegenseitigen Aggressionen oder sogar in der Anwendung von Gewalt
gegeniiber dem Erkrankten.

Das Ziel sollte daher darin bestehen, ,,Beratung, Schulung in Stressbewdltigung und Pfle-
getitigkeiten, pflegeentlastende Mallnahmen — zu Hause, in der Tages- oder Kurzzeitpflege —
sowie sonstige Hilfemalnahmen so frithzeitig wie moglich anzubieten, damit sich ein hohes
Niveau pflegebedingter Belastungen und korperlicher Beschwerden erst gar nicht entwickelt*
(GréBel 1998b: 61). Denn stirker belastete Angehorige, so betont Grilel (1998b: 61), been-
den die hiusliche Pflege friihzeitiger und héaufiger als geringer belastete Pflegepersonen. Und

auch Grunfeld et al. (1997: 1102) stellen diesbeziiglich fest:

If formal support is not provided, there is a danger that informal caregivers will burn out.
Then, not only will the elderly person require more formal care (in many instances institu-
tional care), but the caregiver as well could become a recipient of care within the system.
That is, there is both a humane and an economic incentive for assisting caregivers in the care
of their seniors.
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Die Inanspruchnahme entlastender Angebote ist jedoch héaufig von einer geradezu paradoxen
Situation gekennzeichnet: so kann einerseits davon ausgegangen werden, dass Angehorige,
die zu einem frithen Zeitpunkt professionelle Hilfe erhalten, im weiteren Verlauf der héusli-
chen Pflege mit deutlich weniger Belastungen konfrontiert werden. Andererseits werden
entsprechende Hilfeleistungen hiufig erst zu einem deutlich spiteren Zeitpunkt bzw. bei
einem deutlich ausgeprigteren Pflegebedarf in Anspruch genommen; also erst dann, wenn
psychische Belastungen und korperliche Beschwerden bereits ein hohes Niveau erreicht
haben (vgl. Griflel 1998b: 61). Kapitel 1/4 konnte diese Diskrepanz bereits am Beispiel der
relativ geringen Inanspruchnahme ambulanter Pflegedienste belegen. Auch Fenchel et al.
(1999: 31) kommen zu dem Ergebnis, dass professionelle Hilfen nur von einem Drittel der
Pflegebediirftigen (33 %) in Anspruch genommen werden. Klessmann (1992: 54) sieht die
Situation vieler Angehoriger durch eine Doppelbotschaft gekennzeichnet. Sie lautet: ,,Helft

‘6(

mir, ich verstehe die Welt nicht mehr — nein, nein, ich kann das alles noch alleine!* Doch wo
liegen die konkreten Ursachen fiir diese ,,Entlastungsresistenz*‘? Brodaty et al. (1992) fiihren
am Beispiel der Kurzzeitpflege drei Gruppen von Hindernissen an, die hiufig einer Inan-
spruchnahme entgegenstehen:
1. Barrieren, die mit der Pflegeperson selbst zusammenhingen:
1. Schuldgefiihle, wenn die pflegebediirftige Person in ein Kurzzeitpflegeheim ,,abgege-
ben* wird;
2. finanzielle Griinde;
3. soziale Normen (Pflege wird ausschlie3lich als Familienaufgabe angesehen) sowie
4. Unkenntnis beziiglich der Entlastungsangebote.
2. Barrieren, die mit der pflegebediirftigen Person zusammenhingen:
e die Aufnahme in ein Kurzzeitpflegeheim wird als zu schwierig erachtet (z. B. auf-
grund aggressiven Verhaltens, Inkontinenz, Immobilitit).
3. Strukturelle Barrieren:
¢ FEinrichtungen sind nicht verfiigbar, da zu weit entfernt oder
¢ lange Wartelisten verhindern eine Aufnahme des Erkrankten (vgl. Gridlel 1998a: 55).
Zur Gewihrleistung einer moglichst hohen Effektivitit der Entlastungsangebote wird es also
darauf ankommen, durch eine ,,intensive Offentlichkeitsarbeit und Aufklarung der Betroffe-
nen sowie durch eine Vernetzung und Optimierung der Angebote* (GriBiel 1998a: 56) solche

oder dhnliche Barrieren zu iiberwinden.
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7.2 Die professionell Pflegenden

Obgleich eine in Kapitel I/7.1 geforderte ,,.Belastungspravention® sicherlich dazu beitragen
konnte, die hiusliche Pflege auf lingere Zeit zu sichern, leben nur noch etwa 35 % der de-
menziell Erkrankten zum Zeitpunkt ihres Lebensendes in einem Privathaushalt. Der Anteil
der Demenzerkrankten in den Heimen ist in den letzten Jahren hingegen stark angestiegen
und belduft sich zum Zeitpunkt der Erstaufnahme (Stand 1997) bereits auf etwa 43 % aller
neu aufgenommenen Heimbewohner (vgl. Stuhlmann 1997: 69f). Einerseits ist diese Ent-
wicklung mit Sicherheit darauf zuriickzufiihren, dass die hausliche Pflege in den spiteren
Stadien der Erkrankung zunehmend schwieriger zu gewihrleisten ist. Andererseits kann dies
nach Jakob et al. (2002: 480) auch als ,,Auswirkung des [...] Anwachsens des Anteils dlterer
Menschen an der Bevolkerung bei gleichzeitiger Abnahme des familidren Pflegepotenzials
interpretiert werden, wodurch auch in den folgenden Jahren mit einer weiteren Erhohung der
Privalenz demenzieller Erkrankungen in den Altenpflegeheimen zu rechnen ist.*

Die folgenden Ausfiihrungen sollen daher Aufschluss geben, unter welchen Bedingungen
therapeutische Arbeit mit demenziell erkrankten dlteren Menschen im stationdren Umfeld
stattfindet oder, um das Ergebnis des Kapitels bereits vorwegzunehmen, iiberhaupt von einer
therapeutischen Arbeit mit Demenzerkrankten im stationdren Bereich ausgegangen werden
kann. Dem Verfasser liegt es zwar fern, an dieser Stelle ein weiteres Kapitel zum Thema
,Pflegenotstand in deutschen Altenheimen® aufzuschlagen, obgleich die Medien immer
wieder von Pflegefehlern, gewalttitigen Ubergriffen, verdursteten bzw. mangelernihrten
Heimbewohnern oder sonstigen Missstinden berichten. Dennoch weisen solche Meldungen
auf ein erhebliches Belastungspotenzial im Bereich der stationidren Pflege hin, dessen Be-
standteile und Auswirkungen auf die professionell Pflegenden an dieser Stelle nachvollzogen
werden sollen. Der Forschungstand auf diesem Gebiet muss jedoch, vor allem im deutsch-
sprachigen Raum und insbesondere im Bereich der ambulanten Altenpflege, immer noch als
fragmentarisch und unsystematisiert bezeichnet werden (vgl. Zimber 1999: 178). Auch die
Beitridge aus den angloamerikanischen oder skandinavischen Lindern lassen sich nicht vor-
behaltlos auf die deutschen Verhiltnisse iibertragen. So wird beispielsweise in den USA
keine berufsstindische Differenzierung zwischen der Alten- und der Krankenpflege vorge-
nommen; auch die gesellschaftliche Anerkennung des Pflegeberufes ist dort nicht zuletzt
durch akademische Weiterbildungsmoglichkeiten sowie eine bessere Bezahlung als hoher
einzuschitzen. Zudem konnte sich der Verfasser des Eindrucks nicht erwehren, dass das

Thema ,,Beanspruchung bzw. Belastung in der Altenpflege nur allzu gern in der mit dem
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Thema ,,Demenz* assoziierten Literatur umgangen wird. So finden sich zwar bei vielen
Autoren Hinweise bzw. Ausfithrungen zur Belastungssituation der Angehorigen; der Bereich
der professionellen Pflege hingegen bleibt jedoch hidufig unberiicksichtigt (vgl. Fiisgen 2001;
Zaudig 2001; Forstl 2003). Auch Dierbach (1993: 61ff) betont zwar, dass die Situation der
professionellen Pflegekrifte sicherlich nicht mit den Begriffen ,Hilflosigkeit* und ,,Helfer-
syndrom* ausreichend beschrieben sei, begniigt sich jedoch mit der Aussage, dass in deut-
schen Pflegeheimen ein ungeheuer anstrengender und wertvoller Dienst am Menschen geleis-
tet werde und beendet seine Darstellung mit allgemeinen Ausfithrungen zum Thema ,,Ar-
beitsmotivation* sowie mit relativ zusammenhangslos dargestellten Auflistungen zu den
fachlichen und menschlichen Voraussetzungen des Altenpflegeberufes.

Tatsédchlich jedoch kann die Situation in der professionellen Altenpflege nach wie vor in
vielerlei Hinsicht als unzureichend bezeichnet werden. Schicht- und Nachtarbeit, hoher
Zeitdruck, mangelnde gesellschaftliche Anerkennung, geringe Lohne und fehlende Auf-
stiegsmoglichkeiten sind als wesentliche Problemfelder des Altenpflegeberufes hervorzuhe-
ben. Zudem lassen ein chronischer Personalmangel sowie eine ,,Pflege nach Minuten* kaum
Spielraum fiir psychosoziale Zuwendungen, eine sinnvolle Freizeitgestaltung sowie eine
aktivierende Pflege. ,,Dementsprechend weisen Untersuchungen aus der stationdren Alten-
pflege darauf hin, dass selbst in iiberdurchschnittlich guten Einrichtungen besorgniserregende
Defizite vor allem im Hinblick auf die psychosoziale Betreuung und die individuelle Pflege
der Bewohner bestehen* (Gorres et al. 1999: 68). Die Pflegenden selbst reagieren mit einer
geringen Arbeitszufriedenheit und hidufigem Berufswechsel. ,,Vier von fiinf Ausbildungsab-
solventen von 1992 stiegen bis 1997 aus der Altenpflege aus (Becker et al. 1997: 22). Dies
ist das Ergebnis der Studie ,,Berufseinmiindung und Berufsverbleib von Altenpflegekriften*
des ,,.Bundesinstituts fiir Berufsbildung* und des ,,Kuratoriums Deutsche Altershilfe*, deren
Ergebnisse Ende 1997 vorgestellt wurden. Auch die europdische NEXT-Studie (,,Nurses’
early exit study®) zeichnet ein dhnlich diisteres Bild. Aktuelle Zwischenergebnisse dieser
Studie wurden im Oktober 2003 in Briissel vorgestellt. Danach denkt in Deutschland fast
jede fiinfte Pflegekraft ernsthaft daran, ihren Beruf zu verlassen. Als Hauptgriinde werden die
Unvereinbarkeit von Beruf und Familie sowie die Unzufriedenheit mit dem Betriebsklima
angegeben. Besonders negativ empfinden deutsche Pflegekrifte laut NEXT-Studie ihre
Arbeitsbedingungen. So ist fast die Hélfte der Befragten mit den Arbeitszeiten unzufrieden,
so viele wie in keinem anderen EU-Staat (vgl. Presse- und Informationsstelle Bergische

Universitdit Wuppertal 2003). Fiir Aufsehen in jlingster Vergangenheit sorgten zudem die
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Ergebnisse einer Befragung unter deutschen Pflegekriften, in der mehr als 60 % der Befrag-

ten angaben, selbst nicht freiwillig in einem Heim leben zu wollen.

Die Ursachen, mit denen eine ablehnende Haltung dem Heim als Lebensort fiir die eigene
Zukunft gegeniiber begriindet wurde, beziehen sich [...] in erster Linie auf befiirchtete Ein-
schrinkungen der Individualitdt und Personlichkeit, begrenzte Privat- und Intimsphire und
das Gefiihl von Abhéngigkeit sowie die Sorge, der Willkiir des Pflegepersonals ausgeliefert
zu sein. Dariiber hinaus wird dem Altenheim ein Charakter von Massenabfertigung angelastet
sowie Pflegedefizite, die im tdglichen Berufsalltag beobachtet werden, als zusétzliche Kritik-
faktoren angefiihrt (Dymarczyk 2003: 6).

Grund genug fiir eine differenziertere Betrachtung der bereits erwédhnten Defizite und Belas-
tungen. Als Hauptkritikpunkte sind im Wesentlichen die quantitativ (und qualitativ) unzurei-
chende Personalsituation sowie die daraus resultierende Zeitnot bei der Arbeit hervorzuhe-
ben. So bemingelten in der bereits erwihnten KDA-Studie mehr als 70 % der befragten
Mitarbeiter zu wenig Zeit, sowohl fiir Gespriche als auch fiir die Vorbereitung und Durch-
fithrung der eigentlichen Pflege zur Verfiigung zu haben. In der Studie wurde eine Pflegezeit
von durchschnittlich nur 26 Minuten fiir jeden Pflegebediirftigen ermittelt; nach Ansicht der
Befragten wiren jedoch mindestens 48 Minuten — also beinahe doppelt so viel Zeit — not-
wendig gewesen (vgl. Becker et al. 1997: 23). ,,Aufgrund der gehetzten Arbeitsweise und des
Zeitdrucks lassen sich Pflegeziele und ganzheitliche Konzepte einer anspruchsvollen und
befriedigenden Pflege nicht umsetzen, was zu einer Diskrepanz zwischen Pflegeanspruch
und tatsidchlicher Umsetzbarkeit in der Realitét fithrt (Dymarczyk 2003: 3f). Hierzu merkt
auch Muthesius (2000: 30) treffend an:

Einen besonderen Kontrast erleben vor allem die Pflegenden, die eine Altenpflegeausbildung
gemacht haben. Sie hatten die Ficher Musik, Beschiftigung, Krankengymnastik, und haben
Lust und Ideen gesammelt, mit ihren alten Patienten noch etwas anderes zu erleben als die
aus Ressourcenmangel heraus immer notdiirftigst bleibende Grund- und Behandlungspflege.
Dariiber schwebt schillernd der Begriff der Ganzheitlichkeit, der das nur seltenst einzulosen-
de Lustprinzip auf der anderen Seite ideologisierend zum hochsten Ziel erhebt.

Der eingangs erwihnte Personalmangel muss zudem in zweifacher Hinsicht kritisiert werden:
zum einen quantitativ dahingehend, dass zu wenig Pflegekrifte fiir ein zu hohes Arbeitspen-
sum zur Verfiigung stehen; zum anderen jedoch auch qualitativ, da der Anteil der examinier-
ten, also qualifizierten Pflegekrifte als unzureichend angesehen werden muss. So wird ein
groBBer Anteil der Pflegeleistungen nach Gorres et al. (1999: 68) von Altenpflegehelfern und
unqualifizierten Pflegehilfskriften ohne Ausbildung erbracht. Und auch die Ergebnisse einer
bundesweiten Studie von Infratest (1995) konnten belegen, dass der Anteil des examinierten

Pflegepersonals bei 43 % der untersuchten Einrichtungen unter dem in der Heimpersonalver-
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ordnung geforderten 50 % lag (vgl. Gorres 1999: 68). Als zusitzliche Belastung werden
zudem die seit der Einfithrung der Pflegeversicherung gestiegenen Anforderungen an die

Altenpflege empfunden. Dymarczyk (2003: 4) bemerkt hierzu:

Die erweiterte Pflegedokumentation und die Pflegezeitvorgaben, die aufgrund der Bestrebun-
gen nach verbesserter Qualitidtssicherung eingefiihrt wurden, haben nach Aussage der Alten-
pfleger zur Folge, dass die tatsichliche Betreuungszeit pro Bewohner weiterhin vermindert
wurde und dem Anspruch an eine individuelle Versorgungsleistung noch weniger Rechnung
getragen werden kann als zuvor.

Haufige Folge sind Konflikte, die sowohl zwischen den Bewohnern und dem Pflegepersonal
als auch zwischen den Pflegekriften selbst entstehen konnen. So beklagen die Bewohner
nach Kruse et al. (1999: 159f) hdufig mangelndes Interesse und Engagement des Pflegeper-
sonals fiir ihre personlichen Bediirfnisse, die Einstellung der Pflegekrifte zur Altenpflege,
die Uberforderung, den haufigen Wechsel oder das Fehlen von Mitarbeitern, Unfreundlich-
keit, Verletzungen ihrer Intimsphiére oder auch die Nichtbeachtung ihrer seelischen Bediirf-
nisse. Nicht zuletzt werden Forderungen nach einer individuelleren und umfassenderen Pfle-
ge auch von den Angehorigen der Bewohner geduflert. Die Pflegekrifte selbst fiihlen sich
ihrerseits hidufig den Erwartungen an die Versorgung der Bewohner hilflos ausgeliefert und
beklagen die Ungeduld und Aggression der Angehorigen. Hinzu kommen die Konflikte unter
den Mitarbeitern, in denen es hiufig um Fehlzeiten, Verspédtungen und zu lange Pausenzeiten
geht, die teilweise aber auch durch eine aus allgemeiner Uberforderung und Uberlastung
resultierenden Gereiztheit der Pflegenden entstehen konnen. Uberlastungssymptome treten
aufgrund dieser Umstinde nicht selten auf. Eine hiufig beobachtete Beanspruchungsfolge ist
das sogenannte ,,Burnout-Syndrom®, eine ,,Symptomkombination aus emotionaler Erschop-
fung, Abneigung gegeniiber den Betreuten und nachlassendem beruflichen Engagement*
(Zimber et al. 1999: 98). So fiihlten sich etwa in der Studie von Dymarczyk (2003: 3) 90 %
der mehr als einhundert befragten Altenpfleger in ihrem Beruf {iberlastet und iiberfordert.
Nahezu ein Drittel der Befragten gab sogar an, hiufig bzw. permanent iiberlastet zu sein,
wobei die psychischen Belastungen als deutlich schwerwiegender als die korperlichen Belas-
tungen empfunden wurden. Auch andere Studien konnten bei etwa einem Drittel der befrag-
ten Pflegekrifte ein kritisches Ma3 an emotionaler Erschopfung nachweisen (vgl. Zimber
1999: 173).

Die Lebenssituation der demenziell erkrankten Heimbewohner kann aufgrund der ein-
gangs bereits erwihnten defizitdren Forschungslage nur in begrenztem Malle nachvollzogen
werden. Erwartungsgemif3 kann bestitigt werden, dass demenzielle Erkrankungen ein erhoh-

tes Belastungspotenzial fiir die Pflegekrifte beinhalten, welches jedoch offensichtlich nicht
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nur durch die Erkrankung selbst, also durch die kognitiven Beeintrichtigungen sowie durch
die psychischen Stérungen und Verhaltensauffilligkeiten, sondern vor allem durch Unkennt-
nis und mangelnde Erfahrung im Umgang mit den Erkrankten zu entstehen scheint. So be-

richten etwa Kruse et al. (1999: 168):

Aus den gefiihrten Gesprichen wurde deutlich, dass insbesondere der Umgang mit Verwirr-
ten [...] als besonders belastend erlebt wird; nicht zuletzt deshalb, weil die MitarbeiterInnen
hiufig nicht wissen, wie sie sich diesen Personen gegeniiber verhalten sollen, und weil keine
Moglichkeit besteht, mit anderen iiber die eigene Ratlosigkeit zu sprechen.

Somit verwundert es auch nicht weiter, dass in der Studie von Dymarczyk (2003: 6) die
,2unnatiirliche Konzentration von Alter, Krankheit und Demenz* von vielen der befragten
Pflegekrifte sogar als ,,abstoBend* empfunden wurde. An dieser Stelle zeigt sich ein immen-
ser Bedarf an gerontopsychiatrisch fundierten Fort- und Weiterbildungen sowie an einem
verstirkten Angebot im Bereich der Supervision.

Angesichts dieser Ergebnisse stellt sich der Verfasser die Frage, wie eine therapeutische
Arbeit mit demenziell Erkrankten im stationdren Umfeld iiberhaupt stattfinden soll. Denn
gerade demenziell erkrankte Menschen sind auf eine (zeit-)intensive, liebevolle Zuwendung
und Betreuung, konstante Strukturen (z. B. feste Bezugspersonen), kompetentes Pflegeperso-
nal sowie eine aktivierende und orientierende Umgebung angewiesen. Allein die Sicherstel-
lung dieser Bediirfnisse scheint angesichts der bestehenden Strukturen nur in Ausnahmefil-
len gewdhrleistet zu sein. Cohen-Mansfield (2003: 222) stellt diesbeziiglich fest: ,,The most
obvious barrier to the implementation of the nonpharmacologic approaches [...] is that the
current structure of care does not promote such nonpharmacologic assessment and interven-
tion.* Und auch Jakob et al. (2002: 480) bemerken kritisch: ,,Demenzkranke bediirfen dauer-
haft einer unterstiitzenden und aktivierenden Betreuung, die in diesem Kontext nicht gewihr-
leistet werden kann.* Gleichzeitig betonen die Autoren, dass eine ,,Heimumwelt, die durch
mangelnde Forderung und Anregung zu erlernter Hilflosigkeit fiihrt, [auch] ihren Beitrag
dazu leisten [konnte], dass sich eine préklinische, noch nicht manifestierte Demenz schneller
zu einer diagnostizierbaren Krankheit entwickelt* (ebd.: 480). Demnach gilt es, die Pflege-
konzepte der Heime sowohl fiir Demenzerkrankte als auch fiir Nichtbetroffene zu iiberden-
ken. Nach Meinung des Verfassers wire es jedoch zu einfach, sich dabei auf die iiblichen
Forderungen nach erhohten Personalschliisseln, Verdnderungen in der Arbeitsorganisation
und den verstirkten Einsatz von Sozialpddagogen oder Psychologen zu beschrinken. Dies
wiren sicherlich wichtige Schritte; vielmehr bedarf es jedoch einer Korrektur des Gesamtsys-

tems, insbesondere des in der Pflegeversicherung verankerten ,,Defizitmodells*, welches den
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Anspruch auf finanzielle Leistungen an Pflegestufen koppelt, die ihrerseits wiederum iiber
Defizite in den Bereichen der Korperpflege, Erndhrung und Mobilitédt definiert werden (vgl.
BMGS 2003b: 12). Anreize zu einer aktivierenden Pflege bestehen daher wohl kaum, da ,,bei
jeder Verbesserung der Situation des Pflegebediirftigen mit einer Leistungskiirzung infolge
einer niedrigeren Einstufung zu rechnen ist* (Gorres et al. 1999: 73). Auch die stationédren
Einrichtungen sind somit darauf angewiesen, Pflegebediirftige mit einer moglichst hohen
Pflegestufe aufzunehmen, da ansonsten finanzielle Probleme unausweichlich die Folge wi-
ren. Provokativ konnte dementsprechend sogar gefragt werden, ob an einer wie auch immer
gearteten Verbesserung der korperlichen, seelischen oder geistigen Verfassung der Bewohner
— und natiirlich auch der demenziell Erkrankten — {iberhaupt ein begriindetes Interesse beste-
hen kann. Sicher ist nur, dass eine Losung der Probleme in der stationidren Altenpflege vor
dem Hintergrund der zu erwartenden demografischen Veridnderungen und der damit verbun-
denen Zunahme demenzieller Erkrankungen dringendes Ziel einer angemessenen Altenpoli-
tik sein sollte. Dennoch steht zu befiirchten, dass eine intensive Zuwendung, psychosoziale
Hilfen sowie der Einsatz therapeutischer Konzepte im Umgang mit demenziell Erkrankten
auf Dauer personell und strukturell besser ausgestatteten gerontopsychiatrisch spezialisierten

Versorgungsformen vorbehalten bleiben.
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I Zur Wirkung nonpharmakologischer Therapieverfahren

1 Einleitung

Ungeachtet des optimistischen Tenors zahlreicher Presseberichte mit viel versprechenden

6 oder LAntikorper gegen Demenz*’ lisst sich der

Titeln wie ,,Impfen gegen Alzheimer*
Forschungsstand in Bezug auf die Therapie der primidren Demenzen nach wie vor in einem
Satz zusammenfassen: ,,Es stellt heutzutage einen groflen Therapieerfolg dar, wenn die
Krankheit in ihrer Progredienz verlangsamt wird* (Zaudig 2001: 39). Unlédngst schien jedoch
selbst dieser Status quo durch die Ergebnisse der sogenannten ,,AD2000%“-Studie geféhrdet,
in der die Wirksamkeit eines vielfach eingesetzten Antidementivums scheinbar widerlegt
werden konnte (vgl. Kap. II/2.1). Dass dies so nicht zutrifft, kann bereits vorweg genommen
werden; fiir die Zeitschrift ,,Der Spiegel*® jedoch Anlass genug, den Resultaten dieser me-
thodisch defizitdren Studie jlingst einen Artikel zu widmen und Betroffene und Angehorige
verunsichert zuriickzulassen. Obwohl es also bis zum heutigen Tag noch nicht gelungen ist,
den Verlauf demenzieller Erkrankungen dauerhaft zum Stillstand zu bringen oder eine fort-
wihrende Verbesserung der kognitiven Fiahigkeiten und Alltagsfertigkeiten der Betroffenen
zu erreichen, wire ein ,,therapeutischer Nihilismus* ungeeignet, um dem Problem der De-
menz in angemessener Hinsicht zu begegnen. So ist der Behandlungsansatz bei demenziellen
Erkrankungen heute sogar als hochst komplex zu bezeichnen, da er sowohl auf eine Linde-
rung der Beschwerden und Symptome als auch auf einen moglichst langen Erhalt der Selb-
standigkeit der Betroffenen abzielt und zugleich die Unterstiitzung ihrer Angehdrigen beab-
sichtigt. Die grundlegenden Zielvorgaben in der Demenztherapie bestehen nach Zaudig
(2001: 28) in:
e der Forderung der verbliebenen Fihigkeiten und Moglichkeiten des Betroffenen;
e der Verbesserung der Lebensqualitit des Erkrankten und seiner Angehdrigen;
e der Konservierung und Stiarkung von Selbstbestimmung und Autonomie im Sinne eines
Kompetenzerhaltes;
e der sozialen Integration;
e ciner Aktivierung ohne Uberforderung;

e der voriibergehenden Stabilisierung der kognitiven Leistungen,

e der Reduzierung der nichtkognitiven Beeintrachtigungen (BPSD) sowie

6 Vgl. Bocholter Borkener Volksblatt, 29.11.2003, Nr. 278.
" Vgl. Frankfurter Allgemeine Zeitung 10.08.2004.
¥ Vgl. Der Spiegel 2004, Heft 33.
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e der Verbesserung der Aktivititen des tiglichen Lebens.

Grundsitzlich ist dabei ,,jede therapeutische MaBBnahme auf die Lebensqualitit des Patienten

und seine Kompetenz zur Bewiltigung des Alltags auszurichten, das heif§t fiir die Therapie

des Patienten mit Hirnleistungsstorungen ist ein ganzheitlicher Ansatz zu fordern* (Fiisgen

2001: 111). Und auch Haupt (2004: 475) stellt heraus: ,,Die Therapie muss multimodal und

integrativ sein und den individuellen Erfordernissen des Kranken und seiner Bezugspersonen

gerecht werden.” Das Ergebnis ist ein Therapiekonzept, das sich — abgesehen von den ver-

schiedenen Mdoglichkeiten zur Versorgung der Erkrankten — im Wesentlichen aus folgenden

Bestandteilen zusammensetzt:

1. Pharmakotherapie (die Behandlung mit Antidementiva, die Psychopharmakotherapie
nichtkognitiver Verhaltensstorungen sowie die internistische Basistherapie);

2. nonpharmakologische Therapiemanahmen (z. B. kognitives Training, Biografiearbeit
oder Realitits-Orientierungs-Training);

3. die Einbeziehung der Angehorigen und die Vermittlung psychosozialer Hilfen sowie

4. eine addquate korperliche Aktivierung und Bewegungstherapie.

Der zweite Teil der vorliegenden Arbeit wird sich vor allem auf die beiden erstgenannten

Aspekte beziehen, wobei der Darstellungsschwerpunkt auf die verschiedenen nonpharmako-

logischen Therapieansitze gelegt wird.

2 Pharmakotherapie der Demenz

Die medizinische Behandlung demenzieller Erkrankungen setzt sich aus einem mehrfach
ausgerichteten Therapieansatz zusammen, der in verschiedene Bereiche untereilt werden
kann. Den Ausgangspunkt fiir alle MaBBnahmen bildet zunéchst die sogenannte ,,internistisch-
geriatrische Basistherapie®, deren primires Ziel es ist, ,,Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Infek-
tionen, Storungen des Fliissigkeits- und Elektrolythaushaltes usw. frithzeitig zu erkennen und
durch eine sachgerechte Behandlung die funktionellen Auswirkungen fiir den Patienten zu
minimieren (Fiisgen 2001: 116). Die weiteren Behandlungsmalnahmen setzen sich dann
vor allem aus zwei Bereichen zusammen:
e cine pharmakologische Therapie zur Verbesserung oder Stabilisierung der geistigen
Leistungsfihigkeit und der Alltagsbewiltigung (durch Antidementiva) sowie
¢ cine pharmakologische Therapie zur Milderung oder Beseitigung der hiufig bestehenden
psychiatrischen Begleitsymptome (BPSD) (v. a. durch Neuroleptika und Antidepressiva).

Im Folgenden werden beide Therapiebereiche in ihren Grundziigen erlautert.
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2.1 Pharmakologische Therapie kognitiver Storungen

Die Therapie der kognitiven Beeintrichtigungen erfolgt durch den Einsatz so genannter
»Antidementiva®. Unter diesem Oberbegriff werden solche Arzneistoffe zusammengefasst,
die sich vor allem positiv auf die Gedichtnisleistungen sowie die Lern-, Auffassungs- und
Konzentrationsfihigkeit der Betroffenen auswirken sollen (vgl. Fiisgen 2001: 123). Hierzu
gehoren einerseits die sogenannten ,,Acetylcholinesterase-(AChE)-Hemmer* (Tacrin, Done-
pezil, Rivastigmin und Galantamin), andererseits die sogenannten ,,Nootropika“ (Ginkgo
biloba, Nicergolin, Piracetam, Pyritinol und Dihydroergotoxin) sowie der Glutamatmodulator
,Memantine*“. Abgesehen von der jeweils individuellen Vertriglichkeit, auf die stets geachtet
werden sollte, werden die AChE-Hemmer primédr in der Behandlung der Alzheimer-
Krankheit sowie der Lewy-Korper-Demenz eingesetzt. Andere Medikamente, wie Co-
Dergocrin oder Piracetam, die der Gruppe der Nootropika zugehorig sind, verfiigen dagegen
iiber ein breiteres Wirkungsspektrum und werden zur Behandlung verschiedener Demenz-
formen verwendet (vgl. Zaudig 2001: 39f). Betont werden muss jedoch, dass alle Antidemen-
tiva trotz unterschiedlichster Wirkmechanismen nur an den Folge- und Begleiterscheinungen
der Demenzerkrankungen ansetzen und das Fortschreiten der Krankheitssymptome daher nur
voriibergehend verzogert werden kann. Sie helfen jedoch, zumindest fiir einen begrenzten
Zeitraum, die Lebensqualitit der Betroffenen zu erhalten.

Eine mogliche Wirksamkeit der Antidementiva ist in der Regel erst drei Monate nach Be-
handlungsbeginn feststellbar. Zur Beurteilung sollten dann zumindest ein ,,Mini-Mental

Status Test*”

durchgefiihrt sowie die subjektiven Aussagen des Betroffenen in Bezug auf
seine Befindlichkeit herangezogen werden. Nach etwa einem halben Jahr muss schlieflich
entschieden werden, ob eine Fortfilhrung der Behandlung sinnvoll ist oder nicht, wobei
sowohl das Ausbleiben einer Verschlechterung als auch eine Verlangsamung der Progredienz
der Erkrankung als Erfolge zu bewerten sind (vgl. Fiisgen 2001: 124). Zeichnet sich hinge-
gen keine positive Wirkung ab, sollte ein weiterer Therapieversuch mit einem anderen Medi-
kament unternommen werden, denn das fehlende Ansprechen auf eine Substanz schlieB3t die
Wirksamkeit eines anderen Prédparates nicht aus (vgl. Fiisgen 2001: 125). Grundsitzlich gilt:
»dolange sich der Gesundheitszustand des Patienten nicht oder nur langsam verschlechtert,
keine Unvertrédglichkeit auftritt und von einer die Aufmerksamkeit und das Aktivitdtsniveau

steigernden Therapie ein Nutzen zu erwarten ist, sollte die Behandlung fortgesetzt werden*

(vgl. Deutsche Alzheimer-Gesellschaft 2002: 1). Fuchsberger et al. (2002: 28) merken jedoch

’ Vgl. Kap. 1/6.1.3, S. 52f.
85



an, dass im Rahmen der therapeutischen Interventionen ,,zur Zeit leider auch Kosteniiberle-
gungen ein limitierender Faktor sind.“ Im Folgenden werden die Wirkungsspektren und

-mechanismen der verschiedenen Antidementiva-Gruppen kurz vorgestellt (vgl. Tab. 7).

Tab. 7: Haufig verordnete Antidementiva.

Chemischer |Handels- | Wirkmechanismus Tages- | Neben- Einsatz
Name name dosis | wirkungen bei
in mg/
Tag
Ginkgo Tebonin® Neutralisiert schidliche | 120 - | Ubelkeit, Gedichtnis- und
biloba Stoffwechselprodukte, 240 Kopfschmerz Konzentrationssto-
erhoht den Ausstof3 von rungen bei demen-
Signalstoffen, verbessert ziellen Erkrankun-
die Durchblutung gen aller Schwere-
grade
Memantine Axura® Verbessert die durch 10 —| Unruhe, mittelschwere und
Ebixa® Glutamat vermittelte 20 Schlafstorungen | schwere Alzheimer-
Signaliibertragung Krankheit
Donepezil Aricept® Verbessern die durch 5—10 | Ubelkeit, leichte bis mittel-
Rivastigmin | Exelon® Acetylcholin vermittelte |6 — 12 | Erbrechen. schwere Alzheimer-
Galantamin | Reminyl® | Signaliibertragung 16 — | Schlafstorungen | Krankheit
24

Quelle: Deutsche Alzheimer-Gesellschaft (2002): 1, ergénzt nach Zaudig (2001): 39 f.

Acetylcholinesterase-(AChE)-Hemmer

Die Acetylcholinesterase-Hemmer werden zur Behandlung einer leichten bis mittelschweren
Alzheimer-Demenz empfohlen. Eine mogliche Wirkung ist nach Bullock (2002: 136) jedoch
auch bei anderen Demenzerkrankungen zu erwarten: ,,Clinical trials are ongoing with
AChEIs in vascular dementia and mixed dementia. No result is available as yet, but as the
cholinergic system is implicated in these disorders it is hoped that findings will be positive.*
Wirkungsgrundlage der AChE-Hemmer ist die sogenannte ,,Acetylcholinmangelhypothese®.
Das heifit, im Rahmen des degenerativen Krankheitsprozesses nimmt unter anderem die
Ausschiittung des an Erinnerungs- und Lernprozessen beteiligten Neurotransmitters Acetyl-
cholin schrittweise ab, und es entsteht ein sogenanntes ,,cholinerges Defizit*. Verantwortlich
hierfiir ist die Acetylcholinesterase (AChE), ein Enzym, das das Acetylcholin spaltet und
abbaut (vgl. Fuchsberger et al. 2002: 24). Aufgabe der AChE-Hemmer ist es demnach, die
Arbeit der Acetylcholinesterase zu blockieren und damit den Abbau des Acetylcholins zu
verhindern. Damit wird das ,,cholinerge Defizit* zumindest teilweise wieder ausgeglichen, da

das Acetylcholin ldnger zur Verfiigung steht und somit die Weiterleitung von Informationen
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im Gehirn fiir einen ldngeren Zeitraum gewdhrleistet werden kann. Die Wirksamkeit der
AChE-Hemmer gilt inzwischen als gut belegt; der Krankheitsverlauf kann durch den Einsatz
der entsprechenden Priparate um durchschnittlich 40 bis 50 Wochen verzogert werden (vgl.
Fiisgen 2001: 129). Zu den neueren Vertretern der umschriebenen Substanzklasse gehort
beispielsweise der AChE-Hemmer ,,Donepezil* (Handelsname: Aricept), der seit Mitte 1997
in Deutschland zur Behandlung von Patienten mit leichter und mittelschwerer Alzheimer-
Demenz zugelassen ist. Er zeichnet sich vor allem durch eine positive Beeinflussung der
Alltagsfahigkeiten sowie der kognitiven Leistungen bei einer gleichzeitig geringen Neben-
wirkungsrate aus und gilt inzwischen in seiner Wirksamkeit als gut belegt.

Dennoch wurde die Wirksamkeit von Donepezil im Juni 2004 durch die Ergebnisse der
sogenannten ,,AD2000“-Studie bezweifelt. Ziel der Untersuchung war es, die Wirksamkeit
von Donepezil gegeniiber Placebo iiber einen Zeitraum von einem Jahr zu priifen; mit dem
folgenden Ergebnis: ,,Donepezil is not cost effective, with benefits below minimally relevant
thresholds. More effective treatments than cholinesterase inhibitors are needed for Alz-
heimer's disease” (AD2000 Collaborative Group 2004: 2105). Diese Feststellung muss je-
doch aus verschiedenen Griinden angezweifelt werden. Zum einen wurde die Studie aufgrund
eines defizitdren Rekrutierungsvorgangs nur mit 566 anstatt der urspriinglich geplanten 3000
Patienten durchgefiihrt (vgl. Kompetenznetz Demenzen 2004: 1). Das urspriinglich auf die
Dauer von einem Jahr angelegte Studiendesign wurde auf drei Jahre, unterteilt in drei Be-
handlungsphasen (1 Phase = 48 Wochen), verlingert. Zum anderen wurden wéhrend der
Untersuchung immer wieder sogenannte ,,Washout-Phasen* durchgefiihrt, das heiflt, das
Antidementivum wurde zwischenzeitlich immer wieder fiir einen bestimmten Zeitraum
abgesetzt, zunichst fiir sechs Wochen, dann wiederum fiir vier Wochen. Der Grund fiir die-
ses Vorgehen bleibt unklar. Abgesehen davon wurde die dritte Behandlungsphase von nur
noch 20 Patienten beendet (vgl. Kompetenznetz Demenzen 2004: 1). Demnach kann — wenn
iiberhaupt — nur das eigentlich zu erwartende Ergebnis festgehalten werden: ,,Donepezil setzt
fiir die Entfaltung der therapeutischen Wirkung eine konsequente, kontinuierliche Medikati-
on voraus; eine zeitlich unterbrochene Verabreichung dieses Antidementivums untergribt

seine therapeutische Wirkung* (ebd.: 1).

Memantine

Memantine (Handelsnamen: Axura, Ebixa) gehort zur neuartigen Medikamentenklasse der

sogenannten ,,NMDA-Rezeptorantagonisten (NMDA = N-Methyl-D-Aspartat) und wird in
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der Behandlung von Patienten mit mittelschwerer bis schwerer Alzheimer-Krankheit einge-
setzt. Bei der Erkrankung kommt es unter anderem zu einem Ungleichgewicht verschiedener
Botenstoffe im Gehirn. Wihrend einerseits das bereits erwihnte cholinerge System primér
durch ein Defizit gekennzeichnet ist, kommt es auf der anderen Seite zu einer pathologisch
iiberhohten Konzentration des Botenstoffes Glutamat und als Folge zu einer Uberreizung der
Nerven. Diese werden dann in ihrer Funktion eingeschrinkt oder sterben sogar ab (vgl.
Fisgen 2001: 132f). Memantine verhindert die Nerveniiberreizung durch den Botenstoff
Glutamat. Es blockiert den Wirkort von Glutamat an den Nerven, den sogenannten ,,N-
Methyl-D-Aspartat-Rezeptor und triagt somit dazu bei, dass Lernsignale wieder verarbeitet
werden konnen (vgl. Zaudig 2001: 44). Memantine zeigt im Vergleich zu den anderen Wirk-
stoffen ein relativ ausgeprigtes Wirkungsspektrum. In klinischen Studien konnten bisher
signifikante Verbesserungen im kognitiven Bereich sowie im Bereich der Vigilanz, Motorik
und der Alltagsfahigkeiten nachgewiesen werden. ,,Die Gedichtnis- und Denkprozesse wer-
den verbessert, die Aufmerksamkeit gesteigert und die depressive Grundstimmung aufge-

hellt* (Zaudig 2001: 44).

Nootropika

Unter ,,Nootropika* werden nach Gutzmann (1997: 47) ,,pharmakologisch wirksame Sub-
stanzen verstanden, die hohere kortikale Funktionen verbessern sollen, ohne dass fur sie ein
einheitlicher Wirkmechanismus bekannt wire.* Nootropika wie Nicergolin, Piracetam oder
Ginkgo biloba sind also Medikamente ohne spezifischen Angriffspunkt und kommen sowohl
bei der Alzheimer-Krankheit als auch bei den Demenzen vaskuldrer Genese zum FEinsatz.
Behandlungsziel ist sowohl eine Verbesserung der kognitiven Funktionen als auch eine
Reduzierung der Verhaltensauffilligkeiten (BPSD), also unter anderem eine Besserung von
Stimmung, Befindlichkeit und Antrieb. ,,Gerade von Angehorigen wird oftmals der Effekt
auf die Verhaltensstorungen als bedeutsam beschrieben, weil dadurch der Patient leichter zu
fiihren ist und sich besser in den Alltag integrieren ldsst* (Zaudig 2001: 40). Ein Beispiel fiir
die Gruppe der Nootropika ist der Arzneistoff ,,Dihydroergotoxin®“ (Handelsname: Hyder-
gin). Dihydroergotoxin hat unter anderem eine gefidlerweiternde und damit durchblutungs-
fordernde Wirkung und wird allgemein zur Therapie demenzieller Erkrankungen eingesetzt
(vgl. Fisgen 2001: 126). Der Wirkstoff ist bereits seit etwa 40 Jahren verfiigbar und wurde
seitdem in mehr als 150 Studien beziiglich seiner Wirksamkeit untersucht. Bisher konnte

dabei eine signifikante Verbesserung von Orientierung, Motivation und Kurzzeitgedédchtnis
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sowie eine Reduktion von Verwirrtheit, Depression, Miidigkeit und Angst festgestellt wer-
den. Nebenwirkungen treten nur gelegentlich auf und beschrinken sich zumeist auf Schlaf-
storungen oder Schwindelsymptome (vgl. Fiisgen 2001: 126). Gleichzeitig stehen die
Nootropika jedoch auch in der Kritik, da ihr Einsatz — bei ebenfalls nur begrenzter Wirksam-

keit — als besonders kostenintensiv zu bezeichnen ist (vgl. Zaudig 2001: 48).

2.2 Pharmakologische Therapie nichtkognitiver Begleitsymptome (BPSD)

Psychische Stérungen und Verhaltensauffilligkeiten (BPSD) sind relativ hdufig mit demen-
ziellen Erkrankungen assoziiert und stellen fiir die mit der Pflege der Erkrankten befassten
Personen eine enorme Belastung dar. Durch eine geeignete medikamentdse Einstellung
lassen sich die Begleitsymptome jedoch deutlich verringern, so dass die Betreuung durch die
Angehorigen bzw. Pflegekrifte wesentlich erleichtert wird. Ein breites Spektrum an Psycho-
pharmaka — insbesondere Antidepressiva und Neuroleptika — steht hierzu zur Verfiigung.

Obwohl eine behandlungsbediirftige Depression bei demenziell Erkrankten héufig nur
schwer zu diagnostizieren ist, miissen depressive Symptome auch bei dementen Patienten
wahrgenommen und medikament6s behandelt werden (vgl. Kap. 1/6.1.5.2). Zur Behandlung
depressiver Storungen werden sogenannte ,,Antidepressiva® eingesetzt. Sie erhohen die
Verfiigbarkeit der Ubertriigerstoffe Noradrenalin und Serotonin, die mit der Steuerung der
Stimmungslage zusammenhédngen und wirken dadurch stimmungsaufhellend. Bei demenziel-
len Erkrankungen sollten jedoch keine Antidepressiva mit ,,anticholinerger Wirkung ver-
wendet werden, da sie der Wirkungsweise der AChE-Hemmer entgegenstehen und damit zu
einer Verschlechterung der kognitiven Funktionen fiithren konnen (vgl. Fiisgen 2001: 143).
Bewihrt hat sich daher der Einsatz sogenannter ,,Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer
(SSRI). Selbige blockieren die Transportstoffe, die das Serotonin nach erfolgter Signaliiber-
tragung wieder zuriickbefordern und sorgen damit fiir eine lingere Wirksamkeit des Seroto-
nins an seinem Wirkort. Dariiber hinaus zeigen die SSRI-Hemmer nur relativ geringe Ne-
benwirkungen und tragen nicht zu einer Verschlechterung der kognitiven Leistungen bei
(vgl. Zaudig 2001: 48).

Neuroleptika vermindern die Signaliibertragung durch Dopamin im Gehirn und wirken
dadurch entspannend und beruhigend. Unterschieden wird zwischen niedrig- und hochpoten-
ten Neuroleptika. Die niedrigpotenten Neuroleptika (z. B. Melperon) sind vor allem fiir ihre
sedierende Wirkung bekannt und werden daher bei Unruhe, aggressiven Verhaltensweisen

und Angststorungen eingesetzt. Die hochpotenten Neuroleptika (z. B. Haloperidol) kommen
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hingegen primér bei Wahnvorstellungen oder Halluzinationen zum Einsatz (vgl. Gutzmann
1997: 42f). Ein vollstindiges Abklingen der Symptome wird jedoch nur selten erreicht (vgl.
Zaudig 2001: 46). Ohnehin sollte vor einem pharmakologischen Eingriff zunéchst versucht
werden, die Begleitsymptome auf nichtmedikamentosem Weg zu beeinflussen. ,,Dazu gehort
die Suche nach und die Veridnderung von Einfliissen, welche diese Symptome hervorrufen
oder aufrechterhalten. In vielen Fillen sind Umstellungen im Verhalten der Bezugspersonen
oder [die] Umgestaltung der &uBeren Umgebung hilfreich® (Deutsche Alzheimer-
Gesellschaft 2002: 2). Eine medikamentdse Behandlung sollte demnach erst dann erfolgen,
wenn die Begleitsymptome iiber einen ldngeren Zeitraum anhalten und andere Ursachen wie
Krankheiten (z. B. Infekte) oder Umgebungsreize ausgeschlossen werden konnen (vgl. Fiis-
gen 2001: 138). Der Grund fiir diese ,,Vorsicht* liegt in der Tatsache begriindet, dass die in
der Therapie der nichtkognitiven Begleitsymptome verwendeten Psychopharmaka nicht
unerhebliche Nebenwirkungen aufweisen und ihr Einsatz daher einer griindlichen Abwigung
bedarf. Pictor (2002: 8) betont jedoch: ,,.Die Qualitit der Pflege [...] im Heim oder zu Hause,
in Krankenhéusern oder psychiatrischen Kliniken steht allzu hdufig in umgekehrtem Verhilt-

nis zu der Menge der verordneten Psychopharmaka.*

3 Nonpharmakologische Therapie der Demenz

3.1 Einordnung der Therapieverfahren und Begriindung ihrer Auswahl

Nichtmedikamentose Therapieansitze haben in der letzten Zeit einen hohen Stellenwert im
Behandlungsplan von demenziellen Erkrankungen eingenommen und sind als Ergidnzung zu

den pharmakologischen Verfahren unverzichtbar geworden.

Wihrend sie sich noch vor 10-20 Jahren iiberwiegend auf unsystematische, kaum validierte
und im weitesten Sinne supportive Maflnahmen fiir den Kranken und seine Bezugsperson be-
schrinkten, stehen gegenwirtig gut strukturierte, validierte und zum Teil spezifische psycho-
therapeutische und psychosoziale Strategien zur Behandlung von Demenzkranken zur Verfii-
gung (Haupt 2004: 475).

Unter die nichtmedikamentosen Therapieformen werden nach Wojnar (1997: 44) alle Mal3-
nahmen subsumiert, die:

e die Gefiihlslage der Demenzkranken positiv beeinflussen und stabilisieren;

e das Auftreten der Sekundédrsymptome der Demenz zu verhindern helfen;

e die verlorenen Fihigkeiten ausgleichen;

e das Selbstwertgefiihl der Demenzerkrankten stidrken;
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e die somatischen Storungen rechtzeitig wahrzunehmen und zu behandeln helfen sowie

e den Stress reduzieren und somit indirekt die Morbiditédt und Mortalitét senken.

Aus diesen Kriterien resultiert ein breites Spektrum an moglichen Interventionen, die sowohl
auf das Individuum selbst zielen als auch eine Beeinflussung seiner Umwelt beabsichtigen;
und ,,zwischen beiden Polen gibt es breite Uberlappungsbereiche im Sinne integrativer An-
satze (Fisgen 2001: 146).

Eine iibersichtliche Einordnung der verschiedenen Therapieverfahren ist daher schwierig.
So unterscheidet etwa Lehrl (1992: 127) zwischen ,,umweltzentrierten Maf3nahmen* (z. B.
Sozio- und Okotherapien), ,patientenzentrierten MaBnahmen* (z. B.: Verhaltens- und kogni-
tive Therapien) sowie ,,patienten-umweltverschrinkten Malnahmen* (z. B.: Gruppen-
Psychotherapie und Familientherapie), wobei bei letzteren ,,Verinderungen im Individuum
und in der Umwelt miteinander verschrinkt sind.” Andere Autoren wiederum beschrinken
sich darauf, die von ihnen beschriebenen Therapieverfahren weitgehend unverbunden neben-
einander stehen zu lassen (vgl. Fiisgen 2001; Howler 2000; Marr 1995) oder bestimmte
Ansitze bewusst von vornherein auszuklammern (vgl. Gunzelmann/Schumacher 1997). Das
Resultat ist ein hdufig undurchschaubares Dickicht von grundlegenden Therapierichtungen

und ihren Subformen, spezifischen Ansitzen und integrativen Verfahren.

Tab. 8: Nichtmedikamentose Therapien im Rahmen internationaler Patientenleitlinien.

BDA DGPPN AAN, AAGP, AGS
e Gedichtnistraining e Kognitive Psychotherapie |® Realitits-Orientierungs-
e Realitits-Orientierungs- ® Modifizierte VT Training
Training e Kilassische VT e Gedichtnistraining
¢ Wahrnehmungstraining ¢ Realitits-Orientierungs-
e Psychosoziales Training Training
¢ Selbstiandigkeits- und ¢ Erinnerungstherapie
Selbsthilfetraining e Kreative Therapieformen
e Bewegungstherapie e Validation
e Milieutherapie
¢ Basale Stimulation
® Angehorigentraining

AAGP = American Association for Geriatric Psychiatry; AGS = American Geriatrics Society;
AAN = American Academy of Neurology; DGPPN = Deutsche Gewerkschaft fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde; BDA = Berufsverband der Allgemeindrzte Deutsch-
land/Hausérzteverband

Quelle: Fiisgen (2001): 147.

Auch in den verschiedenen Patientenleitlinien, wie z. B. denen des ,,Berufsverbandes der

Allgemeinirzte Deutschland* (BDA) oder der ,,American Geriatrics Society* (AGS) werden
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unterschiedliche, meist psychologisch fundierte Therapiema3nahmen vorgeschlagen, die der
folgenden Zusammenstellung zu entnehmen sind (vgl. Tab. 8). Hier offenbart sich ein breites
Spektrum an Vorschligen zum therapeutischen Vorgehen, wobei jedoch nur das Realitits-
Orientierungs-Training in der Schnittmenge aller Leitlinien steht.

Nach Ansicht des Verfassers sind daher neue Strukturierungsideen gefordert, die eine ein-
fache, aber dennoch sinnvolle und logische Anordnung ermdoglichen. So liegt es nahe, die
bestehenden Verfahren nicht nach Umwelt- oder Personenorientierung bzw. ihrer zugrunde
liegenden psychologischen Herkunft zu gliedern, sondern sich zum Zwecke eines Ordnungs-
versuchs an ihrer grundlegenden Zielrichtung zu orientieren. Wihrend also etwa verhaltens-
therapeutische Interventionen grundsitzlich eine Verdnderung bei den Patienten intendieren,
versuchen andere Ansitze, wie z. B. die Validation, die Erkrankten in ihrem vorhandenen
Dasein anzuerkennen und zu akzeptieren. Zwischen der auf diese Weise entstehenden Skala
zwischen Verdnderung und Akzeptanz entsteht zudem ein weiterer, intermedidrer Bereich
mit Verfahren, die, wie z. B. die Selbsterhaltungstherapie, vor allem auf den Erhalt von
Fihigkeiten und die Unterstiitzung der Betroffenen abzielen. Die daraus resultierende Ein-

ordnung der Therapieansitze kann nachfolgend der Abbildung 5 enthommen werden.

Abb. 5: Ordnungsversuch der haufigsten Therapieverfahren.

@nderung Akzeptan>
Verhaltens- Selbsterhal- Validation
therapie tungs-therapie Feil, Richard
(SET)
Kreative Thera-
Gedéchtnis- pieformen (z.B.
Training Musiktherapie)
Realitiits- Biografische
Orientierungs- Ansiitze (z.B.
Training (ROT) Reminiszenz-
Folsom/Taulbee therapie)
Milieutherapie
z.B. Graber-
Diinow

Quelle: Verfasser.
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Bei der Auswahl der im Rahmen dieser Einordnung erwidhnten Verfahren sowie der beab-

sichtigten Analyse ihrer Wirksamkeit spielten vor allem zwei Kriterien eine Rolle:

1. Der Bekanntheitsgrad des jeweiligen Ansatzes sowie die damit verkniipfte Rezeption in
der verwendeten Fachliteratur. Anhand dieses Kriteriums lassen sich acht Verfahren ext-
rahieren, die von den meisten Autoren (vgl. Haupt 2004; Zaudig 2001; Howler 2000) als
bedeutsam herausgestellt werden. Im Einzelnen sind dies: die Verhaltenstherapie, das
Realitits-Orientierungs-Training, verschiedene Formen des Gedéchtnistrainings, die
Selbsterhaltungstherapie, die kreativen Therapieformen (insbesondere die Musikthera-
pie), die Reminiszenztherapie, die Milieutherapie sowie die Validation.

2. Die Verfiigbarkeit empirisch fundierter Studien, die sich explizit mit der Wirksamkeit des
Ansatzes bzw. mit seinen Bestandteilen auseinandersetzen. Die am hiufigsten untersuch-
ten Therapieverfahren, so das Ergebnis einer Literatur- und Datenbankrecherche (,,Gero-
Lit-Online*!° und ,,PubMed““), sind das Realitits-Orientierungs-Training, die Validation
(nach Feil) sowie die Musiktherapie. Auch fiir die Verhaltenstherapie sowie fiir das Ge-
dédchtnistraining liegen empirische Studien vor. Diese beziehen sich allerdings grundsétz-
lich auf unterschiedlichste Interventionen und Zuginge innerhalb beider Therapieberei-
che, so dass eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse kaum méglich ist. Gleiches gilt fiir die
biografieorientierten Ansdtze. Die Verfahren der Selbsterhaltungstherapie sowie der Mi-
lieutherapie wurden in Bezug auf ihre Wirksamkeit hingegen bis heute kaum erforscht.

Die auf diese Weise getroffene Auswahl der Therapieformen und ihre Anordnung erheben

sicherlich keinen Anspruch auf Vollstindigkeit! So ist etwa das hier entworfene Ordnungs-

konzept sowohl qualitativ (durch eine Erweiterung bzw. Sensibilisierung des Skalenbereiches
zwischen ,,Veridnderung® und ,,Akzeptanz*) als auch in quantitativer Hinsicht (durch eine

Ergidnzung mit anderen Verfahren) beliebig erweiterbar. Dennoch werden alle in Theorie und

Praxis haufig diskutierten bzw. praktizierten Verfahren beriicksichtigt. Im Folgenden werden

die ausgewihlten Therapieansitze niher beschrieben und — sofern moglich — ihr empirisch

belegtes Wirkungsspektrum erldutert. Darunter werden das Realitéts-Orientierungs-Training,

die Validation sowie die Musiktherapie einer detaillierten Analyse und Kritik unterzogen.

10 ,GeroLit-Online* ist eine iiber das Internet frei zugidngliche Literaturdatenbank des ,,Deutschen Zentrums fiir
Altersfragen® (DZA), in welcher Literaturnachweise aus den Bereichen der sozialen Gerontologie und Altenar-
beit sowie angrenzender Gebiete enthalten sind (http://www.gerolit.de).

1 ~PubMed* ist eine iiber das Internet zugéngliche Datenbank der ,,National Library of Medicine* (USA), mit
iiber 15 Millionen verzeichneten Artikeln aus dem medizinischen Fachbereich
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi).
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3.2 Verhaltenstherapie

Methodische Grundlagen

Die unter dem Terminus ,,Verhaltenstherapie* zusammengefassten theoretischen, im Wesent-
lichen in den Theorien des klassischen bzw. operanten Konditionierens oder des Modelller-
nens begriindeten therapeutischen Techniken haben sich ,,in den vergangenen Jahrzehnten zu
einem festen Bestandteil des nichtmedikativen psychotherapeutischen Instrumentariums
entwickelt” (Klausing 1988: 122). Die Verhaltenstherapie als Form der Psychotherapie geht
davon aus, dass Verhalten als Reaktion auf einen bestimmten Reiz aus der Umwelt aufgefasst
werden kann. Verhaltensweisen entwickeln sich demnach nicht auf der Basis von Instinkten
und Emotionen, sondern konnen durch Reize (,,Stimuli*) erzeugt werden.

Die Verhaltenstherapie hat ihren Ursprung in den sogenannten ,,Lerntheorien®. Lerntheo-
rien sind Modelle und Hypothesen, die versuchen, den augenscheinlich komplexen Vorgang
des Lernens zu beschreiben und anhand moglichst einfacher Prinzipien und Regeln zu erkli-
ren. Die dlteste Lerntheorie ist die der klassischen Konditionierung. Im Paradigma der klassi-
schen Konditionierung gewinnt ein ,,vormals fiir den Organismus neutraler Reiz [...] durch
Kopplung mit einem unkonditionierten Reiz eine bedingte Auslosefunktion fiir die urspriing-
lich unkonditionierte Reaktion* (Haag/Bayen 1996: 14). Ein héaufig zitiertes Beispiel ist der
,Pawlowsche Hund“, bei dem die mehrmalige Verbindung der Nahrungsgabe mit einem
Glockenton ausreichte, um allein beim Erklingen der Glocke einen Speichelfluss auszuldsen.

Bei demenziell erkrankten Menschen kommen nach Gutzmann (1997: 51f) jedoch insbe-
sondere die Techniken des operanten Konditionierens zum Einsatz, da sie sich insbesondere
bei den ,klassischen* Problemsituationen in der Betreuung der Erkrankten bewihrt haben.
Dazu zihlen neben der Verringerung von storendem Sozialverhalten auch die Férderung von
groBerer Selbstidndigkeit (z. B. beim Baden oder Ankleiden) sowie die Riickgewinnung
verloren gegangener Kompetenzen (z. B. Kontinenz). Das Paradigma der operanten Konditi-
onierung geht davon aus, dass die angenehmen oder unangenehmen Folgen eines Verhaltens
seine zukiinftige Auftretenswahrscheinlichkeit bestimmen. Wihrend also beim klassischen
Konditionieren eher etwas auf der Seite der Reize passiert, so passiert beim operanten Kondi-
tionieren eher etwas auf der Seite der Reaktionen. Folgen nimlich auf ein Verhalten ,,positive
Konsequenzen, so wird es in Zukunft 6fter auftreten, folgen hingegen negative Konsequen-
zen, sinkt die kiinftige Haufigkeit dieses Verhaltens* (Haag/Bayen 1996: 14). Ein Beispiel

vermag diese Annahme abschlieBend zu verdeutlichen:
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Isst ein Klient schon lingere Zeit nur noch mit dem Loffel und soll lernen, mit Messer und
Gabel zu essen, werden dem Klienten zunichst Messer und Gabel gegeben. Von seinen hilf-
losen Bewegungen (Herumgestochere im Essen) werden diejenigen verstirkt (z. B. durch
Lob), die dazu fiihren, dass er etwas in den Mund bekommt. Aulerdem werden dann sukzes-
siv die zunehmend koordinierten Bewegungen verstérkt, bis der Klient wieder gelernt hat, mit
Messer und Gabel zu essen (Hirsch 1991: 62).

Wirkung

Das Beispiel spiegelt einen idealtypischen verhaltenstherapeutischen Prozess wider, der nicht
immer gelingen kann. ,,Die Vorstellung, jedes problematische Verhalten sei therapeutisch
verdnderbar, ist [...] unrealistisch® (Gutzmann 1997: 52). In verschiedenen Studien konnte
die Wirksamkeit verhaltenstherapeutischer MaBBnahmen jedoch grundsitzlich nachgewiesen
werden.

So konnten etwa Mayer/Darby (1991) belegen, dass durch die Aufstellung eines manns-
hohen Spiegels am Stationsausgang einer Pflegestation die Haufigkeit der Kontakte mit der
Ausgangstiir um rund ein Drittel reduziert werden konnte (vgl. Haupt 2004: 478). Zu einem
dhnlichen Ergebnis kamen auch Hussian/Brown (1987), die im Ausgangsbereich einer Stati-
on fir demenzerkrankte Menschen ein Streifenmuster auf den FuBBboden klebten, das von den
Patienten als massiver Gitterrost wahrgenommen werden sollte. ,,The baseline condition (no
tape) yielded a 98 % exit-door contact for 8§ demented male patients, but the addition of
horizontal grids reduced exit-door contact to 42 %* (Hussian/Brown 1987: 558). In beiden
Féllen wurde eine weit verbreitete Wahrnehmungsschwiche demenziell Erkrankter, namlich
die Verwechselung von zweidimensionalen mit dreidimensionalen Strukturen ausgenutzt, um
auf massivere freiheitseinschrinkende MafBnahmen verzichten zu konnen. Die Ergebnisse
scheinen daher iibertragbar und konnten auch von Feliciano et al. (2004: 107ff) bestitigt
werden: ,,These results support previous literature suggesting that a low-cost environmental
procedure can reduce wandering into restricted areas [...].” Zudem sind solche verhaltensthe-
rapeutischen Interventionen eine ,,ungefidhrliche und humane Alternative zu korperlicher
Fixierung und Medikation [...]* (Haag/Bayen 1996: 67f). Patterson et al. (1982) entwickel-
ten ein Fertigkeitstraining fiir demenziell erkrankte Menschen, welches insbesondere auf eine
Wiedererlangung der Fihigkeiten des alltdglichen Lebens (z. B. Haarpflege, Baden, Wi-
schewaschen, Mahlzeitenauswahl etc.) abzielt. Dabei wird jedes Zielverhalten zunichst
schrittweise vorgefiihrt. AnschlieBend werden die Teilnehmer verbal zur Ausfiihrung des
Verhaltens aufgefordert und entsprechende Erfolge schlieflich durch Lob verstirkt (vgl.
Haag/Bayen 1996: 68). McEvoy/Patterson (1986) konnten schlieBlich belegen, dass sich das
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umschriebene Fertigkeitstraining dazu eignet, einfache Verhaltensweisen, die sich zuvor im
Verhaltensrepertoire der Erkrankten befanden, wiederzuerlernen. Dariiber hinaus konnten in
der betreffenden Studie weitere Erfolge verzeichnet werden: ,,The demented group showed a
significant increase in recall of personal information, improved location finding, and in-
creased ability to communicate pleasure and displeasure. Amount of training required was
related to dementia severity* (Gatz et al. 1998: 31). Komplexeres Verhalten jedoch, welches
groBere kognitive Fihigkeiten erfordert, konnte nicht wiedererlernt werden (vgl. Haag/Bayen
1996: 68).

Es kann natiirlich kein Zweifel daran bestehen, dass Lernvorginge durch demenzielle Er-
krankungen erschwert bzw. behindert werden. Die bislang berichteten Erfolge rechtfertigen
nach Haag/Bayen (1996: 68) jedoch den Einsatz verhaltenstherapeutischer Ma3nahmen, da
sie ,,ausreichen, die Betreuung dementer Patienten und das Zusammenleben mit ihnen zu
erleichtern und ihr eigenes Wohlbefinden zu verbessern.” Und auch Gatz et al. (1998: 31)
bilanzieren optimistisch: ,,In conclusion, behavioral approaches to remediating behavioral
problems associated with dementia meet criteria for well-established treatments [...].“ Mit
dem Realitidts-Orientierungs-Training (ROT) wird in Kapitel 1I/3.7 detailliert ein Ansatz

beschrieben und analysiert, der sich maB3geblich verhaltenstherapeutischer Strategien bedient.
3.3 Gedichtnistraining
Methodische Grundlagen

Unter dem Begriff ,,Gedéchtnistraining wird eine Vielzahl von Techniken und Methoden
zur Verbesserung der geistigen Leistungsfihigkeit zusammengefasst. Das Spektrum reicht
hier von einem gezielten Training kognitiver Funktionen (z. B. verbales Gedichtnis oder
Merkfihigkeit), tiber die Anwendung mnemonischer Techniken (,,Eselsbriicken* durch asso-
ziative Verkniipfungen'> und Doppelkodierung'®) bis zum indirekten Gedichtnistraining
durch die Verwendung von externen Gedichtnishilfen (z. B. Notizbiicher oder Merkzettel)
(vgl. Greifenhagen 1994: 41f). Ziel des Gedichtnistrainings ist jedoch nicht nur eine Steige-

rung der Merkfihigkeit, sondern auch die Forderung von Aufmerksamkeit und Konzentration

"2 Die Assoziation verkniipft abgespaltene Teilinformationen und stellt sie in einen sinnhaften Zusammenhang
zueinander. Ein Beispiel zur direkten assoziativen Verkniipfung von Bewusstseinsinhalten: Ein Knoten im
Taschentuch soll uns an etwas erinnern.

3 Wird das zu lernende Material nicht nur schriftlich, sondern beispielsweise auch grafisch veranschaulicht,
entsteht eine Doppelkodierung im Gedédchtnis, das heifit der Inhalt wird nicht nur als Wort und sondern auch als
Bild abgespeichert. Dies erleichtert die Erinnerung.
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sowie des logischen Denkens und der Psychomotorik der Patienten (vgl. Fiisgen 2001: 148).
Krimer (1993: 135) gibt allerdings zu bedenken, dass das Gehirn nicht mit einem Muskel zu
vergleichen ist, der durch ein regelmiBiges Training kréftig gehalten werden kann. Auch
wenn sich an dieser These paradigmatisch durchaus die ,,Geister scheiden* (Stichwort:

“14), liegt es nahe, dass sich durch ein entsprechendes

,,Wear and tear* bzw. ,,Use it or lose it
Training gerade die von einer primir die kognitiven Funktionen diminuierenden Erkrankung
betroffenen Menschen sehr schnell in einer fiir sie sehr unangenehmen Weise mit ihren Leis-
tungsgrenzen konfrontiert fithlen konnten. Auch Gutzmann (1997: 58) betont: ,,Gegen einen
demenziellen Prozess ,anzutrainieren’ ist wenig Erfolg versprechend und deprimiert Patien-
ten und Trainer.” Der Einsatz gedédchtnistrainierender Verfahren sollte sich daher moglichst
auf Betroffene mit leichten kognitiven Beeintrichtigungen (MCI) oder einer beginnenden
Demenzerkrankung beschrinken (vgl. Fiisgen 2001: 148). Bei der Durchfiihrung eines Ge-
ddchtnistrainings mit Demenzerkrankten sollten nach Howler (2000: 473) zudem folgende
Grundregeln beachtet werden:
e Stress oder Leistungsdruck sollte bei der Durchfiihrung des Trainings vermieden werden.
¢ Die Teilnahme der Erkrankten sollte grundsitzlich auf Freiwilligkeit beruhen.
¢ Es werden Wissensbereiche bevorzugt, in denen die Erkrankten noch kompetent sind. In
der Regel sind dies Themen aus dem gelebten und gegenwirtigen Alltag der Teilnehmer.
¢ Grundsitzlich ist darauf zu achten, dass eine kontraproduktive ,,Abfragerei* vermieden
wird. Die verschiedenen Ubungen werden als Gesprichsauthinger verstanden, um neben
der geistigen Forderung auch die kommunikativen Fihigkeiten der Betroffenen zu for-
dern und zu erhalten.
Entsprechende Konzepte sollten also fiir demenziell Erkrankte geeignet sein bzw. die Beson-
derheiten der Erkrankung beriicksichtigen. Exemplarisch sei an dieser Stelle das Gedédchtnis-
training nach Stengel (1976) angefiihrt, da es sich — entsprechend den Forderungen von
Howler (2000) — um eine leicht verstidndliche, gesprichsbetonte und spielerische Variante
des Gedichtnistrainings handelt, die — urspriinglich fiir gesunde Menschen in der zweiten
Lebenshilfte konzipiert — in vereinfachter Form auch bei demenziell Erkrankten angewendet
werden kann. Dabei werden in Form von ,,Jockeren” Ubungen (Bild- und Tonspiele, Riitsel,
Sprichworter etc.) vor allem die Bereiche Konzentration, Wortfindung, Merkfihigkeit, Re-

produktion von Gedéchtnisinhalten und Formulierung abgedeckt (vgl. Fiisgen 2001: 149ff).

' In der Grundlagenforschung des Gedichtnistrainings stehen sich zwei unterschiedliche Konzepte gegeniiber:
Das eine sieht mit dem Gebrauch von Organen auch gleichzeitig ihre Abnutzung verbunden (engl. ,,wear and
tear”). Eine vollig gegenteilige Auffassung kommt in der umgangssprachlichen Formulierung ,,Wer rastet, der
rostet” (engl. ,,use it or loose it*) zum Ausdruck. Beide Auffassungen diirften ihre Berechtigung haben und
schlagen sich in theoretischen Uberlegungen und Konzepten nieder (vgl. Gutzmann 1997: 55).

97



Gelingt es, entsprechende Ubungen ohne Leistungsdruck in einen unterhaltsamen Kontext zu
stellen, ist ein Gedédchtnistraining bei demenziellen Erkrankungen durchaus sinnvoll. Wichtig
ist jedoch, wie Klausing (1988: 307) treffend betont, dass ein solches Training ,,nicht allein
und isoliert vorgenommen werden darf [...]. Erst der Verbund eines solchen Gedichtnistrai-
nings mit einer Milieutherapie, einer Verhaltenstherapie und [...] gleichzeitiger Anwendung
anderer therapeutischer MaBBnahmen [kann] den Therapieerfolg iiber einen lingeren Zeitraum

sichern.*

Wirkung

In der Literatur finden sich zahlreiche Hinweise, dass es bei gesunden alten Menschen mog-
lich ist, ein durch den Alterungsprozess bedingtes Defizit durch kognitives Training wieder
auszugleichen, wobei ,,der trainingsbedingte Zugewinn etwa dem alternsbedingten Verlust
entspricht® (Gutzmann 1997: 55).

Yesavage et al. (1981) konnten als erste zeigen, dass ein Gedéchtnistraining auch bei
leichter Demenz (MMST-Werte zwischen 19-24) wirkungsvoll ist und sich positiv auf die
kognitiven Funktionen auswirken kann. Hierzu wurden insgesamt 21 demenzerkrankte Men-
schen in zwei Gruppen, eine unspezifische Gesprichsgruppe (,,SC group®) und eine Gruppe
mit gedichtnistrainierenden MaBnahmen (,,CT group®), aufgeteilt und zudem einer gezielten
pharmakologischen Behandlung mit Hydergin'> (Wirkstoff: DEM) unterzogen (vgl. Kap.
1I/2.1). ,,The DEM + CT group of patients improved more than did the DEM + SC group for
the measures of memory and learning [...]* (Yesavage et al. 1981: 164). Demenzkranke mit
MMST-Werten unter 18 konnten von den TrainingsmaBnahmen hingegen nicht mehr profi-
tieren. Entscheidend ist jedoch vielmehr, dass die Studie von Yesavage et al. (1981) bis heute
die einzige Untersuchung ist, die den Einsatz einer nonpharmakologischen Therapiemal3-
nahme gezielt mit einer pharmakologischen Behandlung kombinierte und entsprechende
Effekte gezielt untersuchte.

Auch Breuil et al. (1994) konnten Erfolge bei der Durchfiihrung eines Gedéchtnistrainings
mit demenziell Erkrankten verzeichnen. Die Wissenschaftler konnten nach der Durchfiihrung
eines kognitiven Trainings iiber einen Zeitraum von fiinf Wochen signifikante Verbesserun-
gen der kognitiven Funktionen einer Experimental- gegeniiber einer Kontrollgruppe nach-

weisen. ,,This study, which was performed on two blindly assessed, parallel, randomized

'> Hydergin wird zur Behandlung von Hirnleistungsstorungen im Alter eingesetzt, enthilt den Wirkstoff Di-
hydroergotoxinmethansulfonat (DEM) und gehort zur Gruppe der Antidementiva (Nootropika) (vgl. Rote Liste
Win 2001).
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groups, indicates that global cognitive function stimulation, over a period of only 5 weeks,
entails significant improvement of the MMS (p<0,01) in patients with degenerative demen-
tia* (Breuil 1994: 215).

Moore et al. (2001) konnten anhand einer Stichprobe von 25 Patienten mit leichter bis
mittelgradiger Demenz aufzeigen, dass ein sinnvoll konzipiertes (fiinfwochiges) Gedédchtnis-
training die kognitiven Fihigkeiten der Betroffenen verbessern kann. Dabei wurden die
deutlichsten Leistungszuwédchse beim Erinnern besonderer Ereignisse erzielt. Das heifit,
neben den ,,gewohnlichen* Gedéchtnisiibungen wurden in dieser Studie spezielle Ereignisse
bzw. ,,Highlights* vorbereitet und durchgefiihrt, beispielsweise in Form eines Picknicks, das
an einem auBergewohnlichen Ort stattfand und bei dem besondere Speisen verzehrt wurden.
Die Erinnerung an solche Hohepunkte war deutlich besser als an die Vorkommnisse eines
normalen Alltags und unterschied sich nur wenig vom Erinnerungsvermégen gesunder Alte-
rer. Die Autoren erkldren den auBlergewohnlichen Effekt damit, dass ,,Highlights* Emotionen
auslosen und so das Merken erleichtern. Die Beobachtung, dass gerade neue Erfahrungen bei
Demenzerkrankten das Gedichtnis fordern, riittelt allerdings an der Praxis, den Betroffenen
moglichst vertraute Aktivititen anzubieten. Letztere mogen zwar eher fiir ein Gefiihl der
Sicherheit sorgen; das Gedéchtnis wird hierdurch vermutlich jedoch in geringerem Umfang
gefordert. Das Training der 25 Demenzerkrankten erfolgte in enger Zusammenarbeit mit den
Betreuern und umfasste neben der Reproduktion der im Rahmen des Trainings durchgefiihr-
ten Aktivititen auch das Merken von Namen, Gesichtern und Gesten. Positive Effekte konn-
ten selbst einen Monat nach Beendigung des Trainings noch nachgewiesen werden, so dass
die Autoren zu einer entsprechend optimistischen Einschédtzung ihres Trainingsprogramms
gelangen: ,,[...] a memory training programme can be beneficial for patients with mild to
moderate AD to improve some aspects of memory and behaviour* (Moore et al. 2001: 245).

Gestiitzt werden die bislang angefiihrten Ergebnisse zudem durch eine Untersuchung von
Ermini-Fiinfschilling (1995). In dieser Studie nahmen insgesamt 22 Patienten im Anfangs-
stadium einer Demenz einmal wochentlich an einem Gedéichtnistraining teil, das in Gruppen
mit bis zu acht Untersuchungsteilnehmern durchgefiihrt wurde. Die Resultate dieser Teil-
nehmer wurden dann mit denen einer Kontrollgruppe verglichen. Dabei konnte bei der Grup-
pe mit Gedichtnistraining im Vergleich zur Kontrollgruppe eine deutlichere Verbesserung
der kognitiven Fihigkeiten festgestellt werden. Die Kontrollgruppe hingegen musste sogar
Leistungseinbuf3en hinnehmen (vgl. Howler 2000: 472).

Zusammenfassend kann also festgehalten werden, dass die Beriicksichtigung kognitiver

Trainingsstrategien als Bestandteil eines therapeutischen Gesamtkonzeptes sinnvoll ist.
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Insbesondere in der frithen Phase der Erkrankung, in welcher der Patient selber noch gut

mitarbeiten kann, sollte dieser Weg erfolgversprechend sein.

34 Selbsterhaltungstherapie

Methodische Grundlagen

Die von Romero/Eder (1992) entwickelte Selbsterhaltungstherapie (SET) richtet sich primir
an dltere Menschen mit Demenz vom Alzheimer-Typ und versucht, die durch den Krank-
heitsprozess gefidhrdete personale Identitit der Erkrankten zu erhalten. Hierzu kniipft sie
gezielt und individuell an die noch vorhandenen Kompetenzen der Betroffenen an, beriick-
sichtigt ihre jeweiligen Stirken und Schwichen und erméglicht auf diese Weise Erfolgser-
lebnisse. Denn jeder Betroffene verfiigt ungeachtet seiner Erkrankung iiber Erinnerungen,
Interessen und Fihigkeiten, die sich lebenslang entwickelt haben und zu seiner Person geho-
ren. Diese Stiarken und Fihigkeiten sollen mit Hilfe der SET entdeckt und gefordert werden.
,Nicht Selbst-Korrektur, sondern Selbst-Erhalt sind angestrebt” (Gutzmann 1997: 53). Das
»Selbst eines Menschen wird dabei als ein grundsitzlich kognitives Schema verstanden,
welches im intakten Zustand in der Lage ist, Informationen aufzunehmen, zu verarbeiten und
zu speichern. Hierdurch wird es dem Einzelnen ermdglicht, Situationen einzuschitzen, sich
zu orientieren und auf der Basis von Erfahrungen Entscheidungen zu treffen. Kommt es
allerdings bedingt durch eine demenzielle Erkrankung zu einer Abnahme dieses Prozesses, so
fiihrt das ,,schwindende Selbst [...] zu psychischem Leiden, Aggressionen und Depressionen.
[...]. Dariiber hinaus beeintridchtigen kognitive und nicht kognitive Einbullen die Fihigkeit,
mit der Krankheit umzugehen. Die kognitiven Beeintriachtigungen beeinflussen das Welt-
und das Selbstwissen. Das emotionale Erleben verindert sich und damit verdndern sich auch
die sozialen Gefiihle und Haltungen* (Maciejewski 2001: I11/89).

In praktischen Ubungen werden die Patienten daher ermuntert, Fihigkeiten, die sie noch
besitzen, gezielt im Alltag einzusetzen. Hierdurch werden sie in ihrem Selbstwertgefiihl
unterstiitzt und konnen am sozialen Leben teilnehmen. Dabei sind folgende Elemente der
SET von Bedeutung (vgl. Romero 1997: 1; Maciejewski 2001: 111/92):

e Bestitigende Kommunikationsformen: die Ansichten der Erkrankten werden akzeptiert
und nicht in Frage gestellt, selbst wenn sie nicht mit der Realitit tibereinstimmen.
e Geeignete Beschiftigungen und Hilfestellungen: fiir die Betroffenen werden individuelle

Beschiftigungsprogramme entworfen, die ihre aktuellen Interessen beriicksichtigen.
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¢ Erinnerungsarbeit: die SET geht davon aus, dass das systematische Uben von biografisch
relevantem Wissen zumindest teilweise zu einer Reaktivierung dieser Wissensbestinde
fiihren kann und dadurch den Selbsterhalt ermdglicht. In Gesprichen wird daher zunéchst
erortert, welche Wissensbestandteile fiir den jeweiligen Patienten noch zugédnglich und
bedeutsam sind. Auf der Grundlage dieser Erkenntnisse wird anschliefend eine Erinne-
rungshilfe, ein sogenanntes ,.externes Gedachtnis* fiir den Erkrankten angefertigt, wel-
ches z. B. aus Tonband-Mitschnitten, Videoaufnahmen, Fotos, Gedichten oder Zeitungs-
ausschnitten bestehen kann. Diese Gedéchtnisstiitze kann dann fiir den Erhalt des biogra-
fischen Wissens genutzt werden, da es dessen kontinuierliche Vergegenwirtigung
unterstiitzt. Gehen Wissensbestinde jedoch mit der Zeit verloren, sollten sie auch aus
dem ,.externen Gedichtnis® entfernt werden und durch neue, in der aktuellen Krankheits-
phase bedeutsame Inhalte ersetzt werden.

e FEin weiteres zentrales Anliegen der Selbsterhaltungstherapie ist die Einbindung der
Angehorigen der Erkrankten. Dabei stehen gemeinsame korperbezogene Aktivititen, die
die Patienten und ihre Angehorigen einander nédher bringen ebenso auf dem Programm
wie Informationen iiber den ,,richtigen* Umgang mit den Betroffenen (z. B. Familiensit-
zungen zur Vorbereitung auf den Alltag mit dem Erkrankten, Angehorigengruppen oder
Beratung).

Die SET ist insbesondere fiir Menschen im Anfangsstadium der Alzheimer-Demenz geeig-

net, da die Auseinandersetzung mit der Erkrankung und ihren Folgen in diesem Zeitraum am

grofiten ist. Allerdings werden auch Patienten in fortgeschrittenen Krankheitsstadien oder

Menschen mit anderen demenziellen Erkrankungen nicht von der SET ausgeschlossen (vgl.

Maciejewski 2001: 111/89).

Wirkung

Die Selbsterhaltungstherapie wurde bisher noch nicht systematisch in Studien evaluiert (vgl.
Romero 1997: 1). Nach Haupt (2004: 477) wird die SET von den Erkrankten und ihren Fami-
lien jedoch gut angenommen, da sie sich ,,auf einen relativ erhaltenen psychischen Funkti-
onsbereich des Kranken bezieht, kaum den Kranken unmittelbar mit seinen Leistungsgrenzen
konfrontiert, wie etwa das mnemotechnische Training, und die Familie aktiv einbezieht.*
Und auch Gutzmann (1997: 54) scheint vom Nutzen der SET {iiberzeugt: ,,.Diese Fokussie-
rung auf die krankheitsbedingten Verdnderungen des Selbst bei Beriicksichtigung des Pro-

zesscharakters der Erkrankung erscheint viel versprechend.* Eine wissenschaftlich fundierte
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Uberpriifung der Selbsterhaltungstherapie wire daher auch nach Ansicht der Sachverstindi-
genkommission des ,,Vierten Altenberichts als sinnvoll einzustufen (vgl. BMFSEJ 2002:
293).

3.5 Milieutherapie

Methodische Grundlagen

Unter Milieutherapie ,,versteht man die Verdnderung des gesamten Wohn- und Lebensbe-

reichs mit dem Ziel einer vermehrten Anregung und Forderung brachliegender Fihigkeiten®

(Klausing 1988: 123). Die aus dieser Veridnderung resultierende Milieustruktur erfiillt die

Aufgabe eines Leit-, Orientierungs- und Schutzgefiiges fiir den demenziell Erkrankten, da sie

den Betroffenen einbindet, anregt, beruhigt und gleichzeitig vor unerwiinschten Umweltein-

fliissen schiitzt. ,,Dieser komplexe Mikrokosmos verhindert bzw. vermindert das Auftreten
von Angst und Furcht in Gestalt entsprechender Agitiertheits- und Katastrophenperioden

(Lind 1995: 1). Unter Einbeziehung aller Kontaktpersonen des demenziell erkrankten Men-

schen gilt es demnach, ein therapeutisches Milieu zu entwickeln, in welchem die sensori-

schen, physischen und kognitiven Einbuflen des Betroffenen moglichst weitgehend kompen-
siert werden konnen. Nach Schidle-Deininger/Villinger (1996: 208) sind dabei folgende

Komponenten der Milieutherapie von Bedeutung:

¢ konstante und einfithlsame Bezugspersonen;

e die zwischenmenschliche Interaktion;

e der Beziehungsaufbau und die Gestaltung der Beziehung mit dem Demenzkranken;

e der wiirdevolle Umgang mit dem Erkrankten;

¢ cin strukturierter Tagesablauf;

® cine stressarme, reizkonforme, gut iiberschaubare Umgebung sowie

¢ die Kenntnis der individuellen Biografie des Betroffenen.

Die aus dieser Aufzdhlung resultierende Vielzahl an milieutherapeutischen Bestandteilen

lasst sich im Wesentlichen auf drei Kernelemente reduzieren:

1. Die architektonisch-riumliche Gestaltung: eine dementengerechte Raumgestaltung hat
nach Lind (1995) schiitzende und aktivierende Funktionen zu erfiillen. Das heif}t, die
Umwelt der Erkrankten soll sensorisch stimulierend, aber nicht reiziiberflutend gestaltet
sein; sie soll Kontakte fordern und gleichzeitig Riickzug und Intimitit ermoglichen. ,,In

der Verflechtung beider Strategien zu einer dementenspezifischen Raumstruktur liegt der
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Schliissel fiir die Gestaltung eines Milieus, das sowohl von den Erkrankten als auch den
Pflegemitarbeitern effektiv im Sinne der Qualitit der Versorgungsleistungen genutzt
werden kann“ (Lind 1995: 1). Bei der Umsetzung eines solchen Raumkonzeptes haben
sich nach Dierbach (1993: 92), Lind (1995: 1), Howler (2000: 466) und Graber-Diinow

(2003: 73f) unter anderem folgende Mallnahmen als hilfreich erwiesen:

e Barrierefreie ,,Endloswege®, die mit unterschiedlichen Anregungen zur Selbstbe-
schiftigung ausgestattet sind. Demenziell erkrankte Menschen verfiigen in der Regel
iiber einen sehr ausgeprigten Bewegungsdrang. Lange Flure und komplizierte Weg-
verldufe erschweren jedoch die Orientierung. Rundwege verhindern hingegen, dass
sich die Erkrankten verlaufen und fiihren stets an den Ausgangspunkt zuriick. Suppor-
tiv konnen unbewusst wirkende (z. B. Handldufe, Lichtfithrung) oder visuell wahr-
nehmbare Orientierungshilfen (z. B. Piktogramme, farbliche Kennzeichnung wichti-
ger Rdume) eingesetzt werden. Auch der Zugang zu einem eingefriedeten und barrie-
refreien Aullenbereich (z. B. eine Gartenanlage) sollte jederzeit moglich sein.
Dariiber hinaus sollten die Wege sowohl innerhalb als auch au3erhalb der Einrichtung
jeweils mit geeigneten Erlebniselementen (z. B. Aquarien, Vogelvolieren) ausgestat-
tet sein.

e Uberschaubare Wohngruppen (Stationsuntereinheiten mit acht bis zwolf Plitzen), die
eine moglichst institutionsferne Wohnlichkeit in Bezug auf ihre Raumstruktur und
Moblierung aufweisen. Die Einrichtung des Wohnraums mit lebensgeschichtlich be-
deutsamen Erinnerungsgegenstinden und den eigenen Mdobeln des Erkrankten sollte
moglich sein. Dies erleichtert die Orientierung und gibt dem Erkrankten das Gefiihl,
,,Zu Hause* zu sein.

¢ Die Ein- und Ausgénge der Einrichtung bzw. des Wohnbereiches sollten, sofern mog-
lich, aus Griinden psychosozialer Entlastung fiir die Bewohner moglichst versteckt
bzw. kaum wahrnehmbar platziert werden.

¢ Ausreichende Beleuchtung der Raume. Die Beleuchtungsstéirke sollte mindestens ei-
nen Wert von 500 Lux erreichen. Schattenbildungen und Blendungen sind zu vermei-
den, da sie Unruhe und Halluzinationen auslosen konnen.

Ein auf diese Weise umgesetztes Raumkonzept ermoglicht ein Hochstmall an Autonomie,

gibt Gelegenheit zu sozialen Kontakten und bietet Raum fiir selbstindige Beschiftigun-

gen und Gruppenaktivititen.

. Die Tagesstrukturierung: als Folge der rdumlichen, zeitlichen und personellen Orientie-

rungsstorungen féllt es den demenziell erkrankten Menschen schwer, ihren Tagesablauf
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eigenstdndig zu gestalten und sich sinnvoll zu beschiftigen. Ein klar strukturierter Tages-
ablauf vermittelt hingegen Sicherheit und hilft, die verloren gegangenen Fihigkeiten der
Orientierung und Koordination zu kompensieren. Die Tagesstruktur sollte dabei ,,von
Tag zu Tag moglichst gleich sein, um Bekanntheit und Vertrautheit zu schaffen. [...]. Der
Tagesablauf sollte aber auch geniigend Ruhepausen ermoglichen. Bei der Einrichtung ei-
ner optimalen Tagesstruktur bedarf es also einer ,Gratwanderung’ zwischen notwendiger
Anregung und zu vermeidender Uberforderung” (Dierbach 1993: 91). Nach Howler
(2000: 468) bietet es sich daher an, den Tagesablauf in mehrere Abschnitte zu unterteilen,
die durch Essens- und Ruhezeiten gekennzeichnet sind. Zwischen den Abschnitten kon-
nen dann je nach personlicher Neigung der Erkrankten verschiedene Einzel- oder Grup-
penaktivititen durchgefiihrt werden. Dabei sollte nach Moglichkeit auf Beschiftigungen
zuriickgegriffen werden, die einen Bezug zur personlichen Biografie der Betroffenen
aufweisen, Moglichkeiten zu alltagsbezogenen Beschéftigungen bieten und, nicht zuletzt,
mit SpaB} und Freude bei der Durchfithrung verkniipft sind. Das hieraus resultierende Ta-
tigkeitsspektrum reicht von gefiihlsbetonten Gruppenangeboten wie z. B. dem gemein-
samen Singen oder Musikhoren bis zur Integration der Erkrankten in hauswirtschaftliche
Abldufe (z. B. gemeinsames Kochen, Tischdecken, Abwaschen oder Wische falten) (vgl.
Lind 1995: 1). Im Mittelpunkt stehen also vorwiegend vertraute Tétigkeiten, die hdufig
noch relativ gut beherrscht werden und daher eine Moglichkeit zur Steigerung des
Selbstwertgefiihls bieten. Es muss jedoch betont werden, dass derartige Aktivitidten im-
mer nur einen Angebotscharakter haben konnen (vgl. Graber-Diinow 2003: 105). Perma-
nente Aufforderungen und rigide Zeitvorgaben sind hingegen nicht nur unmenschlich,

sondern mit Sicherheit auch kontraproduktiv.

. Das soziale Umfeld: die soziale Distanz zwischen den Patienten und ihren Betreuern soll

soweit wie moglich reduziert werden, um einen respektvollen Umgang auf beiden Seiten

zu ermoglichen. Hierbei sind nach Lind (1995: 1) vor allem drei Faktoren von Bedeu-

tung:

e Die Ubereinstimmung von dementengerechter Lebenswelt und pflegeangepasstem
Arbeitsmilieu. Bei der Schaffung eines dementengerechten Milieus miissen grund-
satzlich zwei unterschiedliche Bereiche beriicksichtigt und in Einklang gebracht wer-
den: die Lebenssphire der Bewohner einerseits sowie die Arbeitssphére der Mitarbei-
ter andererseits. ,,In der Kongruenz beider Teilbereiche liegt der Schliissel fiir ein Op-
timum an Pflegeleistungen u. a. in Gestalt der Zufriedenheit der Bewohner und der

Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter, denn zwischen Lebens- und Arbeitsmilieu
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besteht ein striktes Interdependenzverhiltnis® (Lind 1995: 1). Mit anderen Worten:
ein schlechtes Arbeitsmilieu bedingt ein schlechtes Wohn- und Lebensmilieu und
umgekehrt.

Der dementengerechte Kommunikations- und Pflegestil. Pflegehandlungen stellen
grundsitzlich einen Eingriff in die Intimsphire des anderen dar und konnen mitunter
auch auf Gegenwehr stoflen; insbesondere dann, wenn der zu Pflegende nicht mehr
weill, was mit thm geschieht. Gerade bei demenzerkrankten Menschen ist es daher
wichtig, die Betroffenen vor der Durchfiihrung einer Pflegehandlung rechtzeitig iiber
die bevorstehende Intervention zu informieren und ihnen zu vermitteln, dass sie sich
dabei beschiitzt und sicher fiithlen konnen. Dariiber hinaus ist es unverzichtbar, Pfle-
getempo bzw. -thythmus an das Bewiéltigungsvermogen der Betroffenen anzupassen
(ggf. durch eine Verlangsamung oder Unterbrechung) und die Erkrankten in Form ei-
ner kontinuierlichen verbalen Bestétigung in den Pflegeprozess einzubinden.

Die biographische Orientierung bei der Pflege und Betreuung. Die biographische Ori-
entierung bei der Pflege umfasst insbesondere die Beachtung personlichkeitsspezifi-
scher und lebensgeschichtlicher Aspekte, wie z. B. Vorlieben und Gewohnheiten der
Erkrankten im Rahmen der jeweils individuellen Pflegeplanung und -durchfiihrung.
Durch die Aneignung der verschiedenen lebensgeschichtlichen Ereignisse sollen
Kenntnisse iiber die Personlichkeit des Betroffenen erworben und damit eine Sensibi-
lisierung der Pflegekrifte gegeniiber dem Erkrankten erreicht werden. Eine wichtige
Informationsquelle bildet in diesem Zusammenhang die Gruppe der Angehorigen, de-

ren Einbezug in Pflegeplanung und Betreuungskontext daher unerlésslich ist.

Wirkung

Ungeachtet der Tatsache, dass viele der an dieser Stelle erlduterten MaBBnahmen bereits seit

lingerer Zeit in der Praxis umgesetzt werden, ist der Begriff der ,,Milieutherapie* in der

Altenhilfe immer noch relativ unbekannt. ,,So weist beispielsweise ,GeroLit’, die Literatur-

datenbank zur sozialen Gerontologie [...] unter dem Suchbegriff ,Milieutherapie’ fiir die

Jahre 2000 und 2001 nur jeweils 5 deutschsprachige Publikationen und fiir das Jahr 2002

sogar keine einzige Verdffentlichung auf* (Graber-Diinow 2003: 12). Dabei ist es in Bezug

auf die Aufgabenstellung der vorliegenden Arbeit auch nur wenig tréstlich, dass sich diese

Publikationen meist auf den Umgang mit demenziell erkrankten Menschen beziehen; denn

derzeit liegen keine Studien vor, die eine Wirksamkeit der Milieutherapie als Gesamtkonzept
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bei demenziellen Erkrankungen belegen konnten (vgl. BMFSFJ 2002: 290). Dies mag im
Wesentlichen darauf zuriickzufiihren sein, dass der Begriff der ,,Milieutherapie® duflerst
vielschichtig verwendet wird. So fehlt es ,,sowohl an einer einheitlichen Definition und Ter-
minologie als auch an einem ausreichend fundierten theoretischen Unterbau‘ (Graber-Diinow
2003: 12). Zu fordern ist daher ein Konzeptionalisierungsprozess, der eine eindeutige (mog-
lichst internationale) Definition der Milieutherapie und Festlegung der ihr zugehérigen Be-
standteile zur Folge hat. Denn nur als geschlossenes Konzept kann die Milieutherapie einer

aussagekriftigen empirischen Uberpriifung zuginglich gemacht werden.

3.6 Biografische Ansétze

Methodische Grundlagen

Die biografische Arbeit, alias ,,Lebensriickschau®, , Life Review*, ,,Erinnerungspflege* oder
,,Reminiszenztherapie®, orientiert sich an der Vergangenheit der demenziell erkrankten Men-
schen und versucht, iiber Gespriche oder Erinnerungsreize, wie z. B. Fotos oder altbekannte

Musikstiicke das Langzeitgeddchtnis der Betroffenen anzusprechen.

Uber die Erinnerung finden wir auf ganz besondere Weise den Zugang zu Menschen mit de-
menziellen Erkrankungen. Man spricht die gesunden Anteile an und versucht herauszufinden,
was jemand noch kann und nicht, was ihm durch die Erkrankung verloren ging. Reminiszenz
wendet sich an alle Sinne, lockt Interessen hervor und fordert die verbliebenen Fihigkeiten
(Trilling 1998: 27).

Das Wissen um die Biografie eines demenziell erkrankten Menschen ist wesentlicher Be-
standteil vieler Therapieverfahren, wie z. B. der Validation (vgl. Kap. 11/3.8) oder der Selbst-
erhaltungstherapie (vgl. Kap. 11/3.4). Auf eine einheitliche Definition der Biografiearbeit,
ihrer Bestandteile und praktischen Umsetzung kann derzeit jedoch nicht zuriickgegriffen
werden (vgl. Yen-Chun et al. 2003: 298). Dennoch lassen sich grundsétzlich folgende Eigen-
schaften und Zielsetzungen der Biografiearbeit mit demenziell Erkrankten zusammentragen:
e Das Verstindnis fiir das Verhalten der Betroffenen wird verbessert. Fehlinterpretationen
von Verhaltensweisen konnen vermindert und kritische Situationen besser gehandhabt
werden.
e Die Fokussierung auf positive Erinnerungen kann dabei helfen, die Stimmungslage der
Betroffenen zu verbessern. Bei Erkrankten mit {iberwiegend negativ geprigter Vergan-
genheit oder Personen, die nur ungern iiber Vergangenes reden, ist das biografische Ar-

beiten jedoch eher kontraindiziert (vgl. Marr 1995: 48).
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Durch die Kenntnis der Biografie konnen die Gewohnheiten (z. B. frithes Aufstehen,
spites Zubettgehen, die Abfolge bei der Korperpflege und dem Ankleiden) und Vorlieben
der Erkrankten (z. B. in Bezug auf das Essen) besser beriicksichtigt werden. Die Beach-
tung und Beibehaltung dieser individuellen Gewohnheiten kann dazu beitragen, Unruhe
und Verwirrtheit zu verringern sowie Sicherheit und Geborgenheit zu schaffen (vgl.
Howler 2000: 421).

Biografiearbeit ist erlebnis- und nicht ergebnisorientiert. ,,Es gibt kein richtig oder falsch,
denn fiir seinen Schatz an Erinnerungen ist jeder Einzelne der Experte. Jeder kann
bestimmen, wie viel und was er mitteilen mochte* (Trilling 2002: 28).

Biografisches Wissen kann den Pflegekréften dabei helfen, den Respekt vor dem Er-
krankten zu bewahren. ,,Wenn das Wissen um die ganze Person mit den wesentlichen
Lebensereignissen beim Pflegepersonal présent ist, dann besteht eher die Moglichkeit,
vom stereotypen Fremdbild ,dement, abgebaut, kommunikationsunfdhig, schwerstpflege-
bediirftig’ abzukommen** (Lind 1995: 1).

Biografiearbeit fordert den Einbezug der Angehorigen in den Betreuungsprozess. Sie
konnen iiber das Leben der Erkrankten berichten, bei der Interpretation problematischer
Verhaltensweisen helfen und Auskunft iiber die Vorlieben und Abneigungen des Betrof-
fenen geben. ,,Damit helfen die Angehdérigen nicht nur ihrem Partner oder ithrem Eltern-
teil [...], sondern auch sich selber [...]. Denn sie konnen mit ihren Informationen etwas
fiir ihren Partner/Vater/ihre Mutter [...] tun und sind an der Biografiearbeit maf3geblich
beteiligt” (Maciejewski 2001: 1/33).

Biografiearbeit fordert Kommunikation und Beziehungen. ,,Das Schwelgen in Erinnerun-
gen braucht Gesellschaft. Erst ein interessierter Zuhorer gibt den scheinbar alltdglichen
Geschichten Bedeutung und Wert. Durch Neugier und Nachfragen des Gegeniibers ge-
lingt es darum auch sehr stark beeintrachtigten Menschen, sich ihre Erinnerungen wieder

zu erschlieBen* (Trilling 2002: 28).

Biografiearbeit kann auf unterschiedlichste Weise angewendet werden. So sollte bereits bei

der Heimaufnahme des demenziell Erkrankten ein Biografiebogen ausgefiillt und im Laufe

des Aufenthaltes zusammen mit dem Erkrankten und seinen Angehorigen erweitert werden.

Der Biografiebogen erfasst die wichtigsten Lebensdaten des Erkrankten und enthilt ferner

Angaben zu Begabungen, Vorlieben, Gewohnheiten und anderen Merkmalen seiner Person-

lichkeit, die im Rahmen des Betreuungsprozesses relevant sind. Dabei geht es jedoch nicht

darum, Lebensfakten und -ereignisse wahllos zu dokumentieren. Ziel ist es vielmehr, ,,sich

auf den einzelnen Menschen einzulassen, ihm gut zuzuhoren und sich von den Erzédhlungen
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auch mitreiflen zu lassen, um mit ihm in den Dialog zu treten* (Maciejewski 2001: 1/42). Die

auf diese Weise gewonnen Informationen konnen schlieBlich dabei helfen, sich besser auf

den Erkrankten einzustellen, sein Verhalten besser zu verstehen und personliche Gespriche

mit dem Betroffenen individueller gestalten zu konnen. Neben dem personlichen Gespriach

ist jedoch auch die Gruppenarbeit eine fiir den biografischen Ansatz sinnvolle und héufig

genutzte Anwendungsmoglichkeit. Klare Vorgaben oder Richtlinien in Bezug auf Inhalt und

Struktur der gruppenbezogenen Biografiearbeit sind nicht vorhanden. Vorgeschlagen wird,

einmal pro Woche ein 30- bis 45-miniitiges Gruppentreffen anzubieten, in dem unter einer

bestimmten Themenvorgabe an die Lebensverldufe der Erkrankten angekniipft wird (vgl.

Maciejewski 2001: 1/60). Um die Teilnehmer zu Erzdhlungen zu motivieren, kann etwa auf

folgende Themen und Hilfsmittel zuriickgegriffen werden:

e das Erzihlen aus Kindheit und Jugend (Themen sind beispielsweise: Haushalt, Spielzeug,
Schulweg, Moblierung, Mode etc.);

e der Einsatz von Tontrdgern mit Musik oder Erzdhlungen aus friiherer Zeit;

¢ die Verwendung von Biichern iiber Autos oder Mode der 1920er und 1930er Jahre;

e das Betrachten von alten Zeitschriften und Fotoalben oder

e die Durchfiihrung gemeinsamer Aktivititen (z. B. der Besuch von Museen oder Ausfliige
zu alten Bauernhofen).

Um eine erfolgreiche Anwendung der Biografiearbeit gewihrleisten zu konnen, sind kontinu-

ierliche Fortbildungen und Schulungen der Mitarbeiter unerlédsslich. Hinzu kommt, dass sich

die biografiebezogenen Gespriche mitunter auch belastend auf die Mitarbeiter auswirken

konnen, so dass neben den Fortbildungen auch begleitende Supervisionen von Bedeutung

sind (vgl. ebd.: 1/39).

Wirkung

Die Biografiearbeit mit &dlteren und demenziell erkrankten Menschen hat in den letzten Jah-
ren deutlich an Bedeutung gewonnen. So betonen etwa Buchanan/Middleton (1995: 458):
,Reminiscence work with older people has grown in popularity to the point where it is now
an established part of care and community practice.” Obwohl der Ansatz also hdufig in der
Praxis vertreten und zudem ,,ein Boom von Erfahrungsberichten zu verzeichnen ist, fillt die
uniiberbriickbare Diskrepanz zu dem nur sporadisch erbrachten Effektivititsnachweis ins
Auge* (Griimme 1998: 106). Tatséchlich sind nur wenige Studien bekannt, die sich mit der

Wirksamkeit der Biografiearbeit bei demenziellen Erkrankungen beschiftigten.
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So untersuchten etwa Goldwasser et al. (1987) den Einfluss einer Biografie-Gruppe auf
Stimmung, Kognition und Verhalten einer Gruppe demenziell erkrankter dlterer Menschen.
Hierzu wurden insgesamt 27 Untersuchungsteilnehmer in eine Experimental- und eine Kon-
trollgruppe aufgeteilt und iiber einen Zeitraum von fiinf Wochen beobachtet. Im Ergebnis
konnte festgestellt werden, dass sich die Stimmungslage der Experimentalgruppe gegeniiber
der Kontrollgruppe deutlich verbesserte: ,,The results indicate that the reminiscence group
therapy had a siginificant effect on the level of depression of the participants who were in the
reminiscence group (Goldwasser et al. 1987: 218). In Bezug auf Kognition und Verhalten
konnten jedoch keine Verbesserungen beobachtet werden (vgl. Goldwasser et al. 1987:
209ff). Ziel einer Untersuchung von Moss et al. (2002) war es hingegen, die Auswirkungen
der Biografiearbeit auf die verbalen Fihigkeiten demenzerkrankter Menschen zu belegen.
Hierzu wurden 15 Untersuchungsteilnehmer in zwei Gruppen aufgeteilt und in zwei unter-
schiedlichen Settings beobachtet. Bei der ersten Gruppe (,,Reminiscence Group*) wurde die
Biografiearbeit in einer angenehm gestalteten ,,Wohnzimmerumgebung® durchgefiihrt. Bei
der zweiten Gruppe (,,Diagnostic Language Group*) wurden die Sitzungen hingegen in einer
klinischen Atmosphire ohne Wohncharakter abgehalten. Dabei konnte bei der ersten Gruppe
im Vergleich zur zweiten Gruppe eine deutlichere Verbesserung der verbalen Fahigkeiten
nachgewiesen werden: ,, The findings are consistent with the a priori hypotheses that narrative
and verbal skills are improved in a less formal reminiscing setting than the more formal DL
[Diagnostic Language] setting® (Moss et al. 2002: 41).

Eine grundsitzliche Wirksamkeit der Reminiszenztherapie ldsst sich aus diesen und ande-
ren Ergebnissen mit Sicherheit nicht ableiten. Insbesondere die Vielzahl an unterschiedlichen
Definitionen und Konzepten der Biografiearbeit erschwert die Vergleichbarkeit entsprechen-
der Untersuchungsresultate, wie auch Yen-Chun et al. (2003: 298) betonen: ,,The different
operational definitions, functions, and conceptualizations of reminiscence across studies have
made it difficult to interpret data from different studies regarding its value for the elderly.*
Die Autoren fordern daher eine Neudefinition des biografischen Ansatzes sowie eine Stan-
dardisierung des empirischen Vorgehens, um verldssliche Aussagen generieren zu konnen:
,Future nursing research should redefine the concept and attempt to standardize the
measurement of reminiscence and then forge ahead using rigorous research designs to
develop a body of knowledge regarding reminiscence* (ebd.: 297). Gleichfalls muss jedoch
betont werden, dass der Erfolg des biografischen Ansatzes gerade auf der Kreativitdt und
Phantasie ihrer Anwender beruht. Ob es daher sinnvoll wire, die Biografiearbeit in ein ,,me-

thodisches Korsett zu pressen, ist nach Ansicht des Verfassers kritisch zu hinterfragen.
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Auch Gibson (1989) betont vor allem den Wert der praktischen Erfahrungen im Feld des

biografischen Arbeitens und bezweifelt die Notwendigkeit einer empirischen Uberpriifung:

We have in reminiscence work an approach of wide immediate spontaneous appeal. This
must not be lost, minimised or dismissed while we await the outcome of rigours research
studies. We know from experience that reminiscence ,works’ for many older people. Herein
lies the appeal and its scarcely yet explored possibilities (Middleton/Buchanan 1993: 329).

Die Erforschung der Biografiearbeit bei demenziell Erkrankten steckt also noch ,,in den
Kinderschuhen®. Der unbestrittene Wert des biografischen Arbeitens liegt jedoch darin, dass
,,die Mitarbeiter die Klienten besser kennen lernen, und dies bietet eine Grundlage fiir eine

individuelle Pflege, Forderung und Begleitung* (Maciejewski 2001: I/61).

3.7 Realitiits-Orientierungs-Training (ROT)

3.71 Methodische Grundlagen

Das Realitits-Orientierungs-Training (ROT) nach Folsom/Tolbee (1966) soll demenziell
erkrankten Menschen helfen, ihre Identitédt und ihr Selbstwertgefiihl zu erhalten und vereinigt
hierzu sowohl verhaltenstherapeutische (vgl. Kap. 1I/3.2) als auch milieutherapeutische (vgl.
Kap. 11/3.5) Elemente. Das ROT wird vor allem in der stationdren Altenhilfe eingesetzt und
unterscheidet sich von den anderen Therapiestrategien unter anderem dahingehend, dass alle
Mitarbeiter der jeweiligen Einrichtung konsequent in die Durchfiihrung des ROTs mit einbe-
zogen werden. Gleichfalls bietet das Verfahren klare Anleitungen und Richtlinien in Bezug
auf seine Durchfiihrung, erfordert keine beruflich spezifische Qualifikation und kann relativ
schnell erlernt werden. Das Prinzip des Ansatzes beruht im Wesentlichen auf dem Grundsatz,
dem Erkrankten kontinuierlich Reize aus der Umgebung anzubieten und ihm somit zu helfen,
sich in der ,,objektiven* Realitit besser zurechtzufinden bzw. ihm die Orientierung im ,,Hier
und Jetzt*“ zu erleichtern. Die Ziele des ROTs sind nach Maciejewski (2001: I1I/96f) wie
folgt zu definieren:
e Verbesserung der Orientierung durch Tages- und Umweltstrukturierung;
e Verbesserung der Gedachtnisleistung und Verhinderung des fortschreitenden intellektuel-
len Abbaus;
e Forderung der Selbstindigkeit;
¢ Erhalt der personlichen Identitit und des Selbstwertgefiihls;

e Soziale Integration, Verringerung von Isolationstendenzen und Angstminderung;
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¢ Erhohung der Lebensqualitéit und des emotionalen Wohlbefindens;

® Einbezug des gesamten Personals;

e Steigerung der Motivation, der Kreativitit und der Befriedigung durch Erfolge der Mitar-
beiter.

Anwendung findet das ROT vor allem bei Patienten mit einer beginnenden demenziellen

Erkrankung. ,,.Diese Menschen bendtigen eine Instanz, die ihnen — falls sie es wiinschen —

sagen kann, was real ist und ihnen so die Angst vor dem Kontrollverlust nimmt* (Macie-

jewski 2001: III/97). Ferner indiziert ist das ROT bei dlteren Menschen, die gerade erst in

eine Einrichtung umgezogen sind, sich verunsichert fithlen und nach Orientierung suchen.

,Miindliche Hinweise auf die Realitdt, Uhren, Kalender und tagesstrukturierende Maf3nah-

men konnen diesen Menschen helfen, sich an den Ort, die Zeit, die Situation und die Person

zu erinnern und stirken damit ihr Orientierungsvermogen* (ebd.: 111/97).

Das Realitits-Orientierungs-Training setzt sich nach seiner origindren Konzeption aus drei

Komponenten zusammen:

1. aus dem Training bzw. der Einstellung des Pflegepersonals

2. aus dem 24-Stunden-ROT und

3. aus ergidnzenden Gruppensitzungen (,,Classroom“-ROT).

1. Das Training bzw. die Einstellung des Pflegepersonals

Fiir die Anwendung des ROTs ist ein sorgfiltiges Training des Pflegepersonals entscheidend,
»da sich mit einer rein technischen Anwendung des ROTs kaum der gewiinschte Erfolg
erzielen ldsst* (Schaller 1999: 67). Im Zentrum dieser Trainingsmafnahmen stehen sowohl
allgemeine Veranstaltungen zur Alternspsychologie und die Vermittlung der lerntheoreti-
schen Grundlagen des ROTs (insbesondere der Prinzipien des 24-Stunden-ROTs und der
ROT-Gruppen) als auch der Besuch von Einrichtungen, in denen das ROT bereits angewen-
det wird. Zudem sollen praktische Ubungen (z. B. in Form von Rollenspielen) zur Vertiefung
des Wissens beitragen (vgl. Gunzelmann/Schumacher 1997: 8). So ist es zwar einerseits das
Ziel, die Pflegekrifte in Form von Schulungen und praktischen Erfahrungen mit den Grund-
gedanken und Prinzipien des Konzeptes vertraut zu machen; andererseits geht es jedoch auch
um die Implementierung eines ,,therapeutischen Klimas* in der Einrichtung, dass vor allem
durch Verstindnis, Wirme und den Respekt vor der Personlichkeit des Anderen getragen
werden sollte (vgl. Howler 2000: 435). Fiir die Schaffung der hierzu erforderlichen positiven
Grundhaltung des Pflegepersonals sind nach Kors/Seunke (2001: 147) drei Faktoren von
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Bedeutung. Erstens miissen die Pflegekrifte iiberzeugt sein, dass die Klientel gezielt und mit
Erfolg durch den Einsatz des ROTs unterstiitzt und geférdert werden kann. Der zweite Faktor
umfasst vor allem die Forderung nach einer guten Teamarbeit sowie der Beteiligung des
gesamten Personals, da davon ausgegangen wird, dass — obwohl stets ein Spielraum fiir die
eigene Personlichkeit der Pflegekrifte gewahrt bleiben sollte — nur eine einheitliche Haltung
gegeniiber den Betroffenen den angestrebten Erfolg gewdhrleistet. Die Zusammenarbeit
zwischen den Mitarbeitern wird daher durch regelmiBig stattfindende Teamsitzungen gefor-
dert, die gleichzeitig Gelegenheit geben, iiber mogliche Probleme bei der Umsetzung des
ROTs zu diskutieren. Drittens sollte das Personal nach Ansicht der Autoren zwar hilfsbereit,
jedoch nicht ,,schulmeisterlich* auftreten. Vielmehr geht es darum, den Betroffenen in seinen

verbliebenen Fihigkeiten zu fordern und Interesse gegeniiber seiner Person zu bekunden.

2. Das 24-Stunden-ROT

Das Ziel des 24-Stunden-ROTs besteht nach Haag/Bayen (1996: 69) darin, ,,den Alltag de-
menter Patienten ,rund um die Uhr’ auf eine Weise zu gestalten, die ihre Orientierungsfahig-
keit unterstiitzt.“ Der aus dieser Zielsetzung resultierende kontinuierliche Orientierungspro-
zess setzt sich dabei sowohl aus interpersonell-interaktiven als auch aus umgebungsbezoge-
nen Komponenten zusammen.

Dies bedeutet auf der einen Seite, dass jede interaktive Handlung mit dem Betroffenen (z.
B. Sprechen, Essen, Wecken etc.) als Moglichkeit verstanden wird, aktuelle Informationen,
etwa in Bezug auf die Zeit, den Ort oder Personen zu duBlern und diese sinnvoll mit der je-
weils gegebenen Situation zu verkniipfen. ,,For example, rather than just handing out the pills
to be taken, the nurse will say, ‘It is now 12 o’clock and time to take your tablets Mrs
Smith’* (Miller 1994: 427). Diese Vorgehensweise soll dazu beitragen, die Aufmerksamkeit
und das Interesse der Patienten an ihrem Umfeld zu stirken und ein Gefiihl der Vertrautheit
herzustellen. Ein ,,unnatiirliches Hinweisen auf die Realitit, etwa durch eine zusammen-
hangslose Aneinanderkettung von Informationsbestandteilen sollte vermieden werden. Denn
es geht nicht darum, ,,jede kommunikative Handlung mit einem Realitdtshinweis zu verkniip-
fen, sondern eher um eine natiirliche Einbindung dieser Hinweise in den Alltag*
(Maciejewski 2001: I11/96). Gleichfalls wird die urspriingliche Zielsetzung des ROTs, die vor
allem darin bestand, niemals ,,falsche* Aussagen der Betroffenen zu bestitigen, sondern sie
ausnahmslos auf die Realitit hinzuweisen (,,Jhre Mutter lebt nicht mehr!*) heute kritisiert

und abgelehnt. So koénnen zwar desorientierte AuBerungen des Patienten — sofern es sich
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dabei um weniger sensible Bereiche handelt (z. B. Datum, Uhrzeit) — von den Pflegekriften
behutsam korrigiert werden; sind jedoch empfindliche Bereiche betroffen, wie z. B. der
Verlust des Ehepartners, wiirde eine direkte Konfrontation mit der Realitit unweigerlich
grof3e Unsicherheit und Angst zur Folge haben. Besser ist es daher, ,,die desorientierte Person
abzulenken oder auf das Gefiihl einzugehen, welches hinter der desorientierten AuBerung
steht (z. B. das Vermissen einer verstorbenen Person) und dieses anzuerkennen
(Haag/Bayen 1996: 70).

Weiterer Bestandteil des 24-Stunden-ROTs ist auf der anderen Seite eine Umstrukturie-
rung des Wohnumfeldes (durch Hinweisschilder etc.) sowie eine ebenfalls klare Strukturie-
rung des Tagesablaufs, um den demenziell Erkrankten die zeitliche und ortliche Orientierung
zu erleichtern. GroB8e Uhren mit gut erkennbaren Ziffernbléttern und Zeigern sowie Kalender
(evtl. mit jahreszeitlichen Motiven versehen) helfen bei der selbstindigen zeitlichen Orientie-
rung und sollten an zentralen Stellen platziert werden. Zeitungen und Zeitschriften sollten zur
Verfiigung stehen. Schultafeln mit dem aktuellen Datum, dem Speiseplan und Hinweisen auf
besondere Tagesereignisse wecken hédufig das Interesse der Bewohner und auch der jahres-
zeitlichen Dekoration kommt als kontinuierlich orientierendes Element eine wichtige Bedeu-
tung zu. Der Einsatz dieser Hilfsmittel sollte dabei mit einer konsequenten Tagesstrukturie-
rung verkniipft sein, also moglichst festen Zeiten zum Aufstehen, Mittagessen oder Kaffee-
trinken. Auch die angebotenen Aktivititen, wie z. B. musiktherapeutische Maflnahmen (vgl.
Kap. 1I/3.9) oder Gesprichsgruppen, sollten nur an bestimmten Tagen und zu bestimmten
Zeiten durchgefiihrt werden (vgl. Kors/Seunke 2001: 149f). Die Raumlichkeiten sollten
iberschaubar und anregend gestaltet sein und einen méglichst wohnlichen Charakter aufwei-
sen. Wegweiser in den Gingen sollten auf die wichtigsten Raume (z. B. den Speiseraum)
hinweisen. Sinnvoll ist es zudem, jeden Wohnbereich mit einer anderen Farbe zu kennzeich-
nen (vgl. ebd.: 150). Dabei darf es jedoch nicht unterlassen werden, die Patienten systema-
tisch auf die angebotenen Orientierungshilfen hinzuweisen und ihren Gebrauch regelmifig

zu trainieren (vgl. Haag/Bayen 1996: 70).

3. ROT in der Gruppe (,,Classroom*“-ROT)

Als Ergidnzung zum 24-Stunden-ROT werden zusitzlich strukturierte Gruppensitzungen
durchgefiihrt, in denen eine intensive Realititsorientierung stattfindet. Inhaltlich wird dabei
sowohl auf Diskussionen, Erzihlungen und Ubungen von Alltagsfertigkeiten als auch auf

Spaziergdnge, Orientierungsiibungen und kognitive Trainingsmallnahmen zuriickgegriffen
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(vgl. Schaller 1999: 68). Auch musikalische Aktivititen oder gemeinsames Einkaufen und
Kochen sind jedoch moglich (vgl. Haag/Bayen 1996: 71). Ziele sind vor allem ,,die Forde-
rung des Bezugs zur Wirklichkeit und des Interesses und der Anteilnahme an der Umgebung,
die Verhinderung eines sozialen Riickzugs durch die Unterstiitzung von Kommunikation und
schlieBlich die Vermittlung von Erfolgserlebnissen und damit ein gréeres Selbstvertrauen*
(ebd.: 70f). Die Gruppensitzungen werden von einem oder zwei Leitern betreut und sollten
moglichst tdglich in kleinen und homogenen Gruppen von drei bis sechs Personen iiber einen
Zeitraum von 30 bis 45 Minuten durchgefiihrt werden. Eine sorgféltige Planung bzw. Vorbe-
reitung der Gruppenstunden ist dabei obligat und umfasst neben der Auswahl der Arbeitsma-
terialien und der Schaffung einer moglichst storungsfreien und gemiitlichen Atmosphire
auch den Erwerb von Kenntnissen iiber das Teilnehmerverhalten (z. B. Weglauftendenzen)
sowie — nach der Durchfiihrung der jeweiligen Sitzung — die Anfertigung eines Beobach-
tungsprotokolls fiir die Pflegedokumentation, um die Auswirkungen der ROT-Gruppen auf
die Teilnehmer evaluieren zu kénnen (vgl. Howler 2000: 437). Auch eine regelméBige Su-
pervision kann dabei helfen, die Qualitidt der ROT-Gruppen zu sichern.

Grundsitzlich sollte jedoch darauf geachtet werden, dass die Teilnehmer Spall an den
Gruppensitzungen empfinden: ,,Die Therapie sollte spielerischen Charakter haben, Erfolgser-
lebnisse und Wohlbefinden vermitteln. Die Einheiten sollten daher den Fihigkeiten der
Teilnehmer entsprechen und fiir alle 16sbar sein“ (Weitzel-Polzer et al. 1987: 7). Und auch
Langer/Haag (1987: 333) betonen: ,.Bei der Durchfiihrung des Classroom-ROT sollte ein
schulméfiger Paukstil vermieden und ein fiir die Patienten erkennbarer Sinnzusammenhang

zwischen durchgefiihrten Ubungen und Lebensalltag hergestellt werden.*

3.7.2 Empirische Befunde

Zum Realitits-Orientierungs-Training liegt eine Vielzahl an empirischen Untersuchungen
vor, was vor allem darauf zuriickzufiihren ist, dass das ROT im Gegensatz zur Validation
(vgl. Kap. 1I/3.8) aus einer wissenschaftsempirischen Perspektive heraus konzipiert wurde.
Grundsitzlich ist dabei zwischen Untersuchungen zu unterscheiden, die vorwiegend die
Wirksamkeit des ROTs (zumeist der Gruppen-ROTs) mit anderen, nicht ROT-spezfischen
Interventionen vergleichen und Studien, die sich ausschlieBlich auf die Effektivitit der ver-
schiedenen Bestandteile des ROTs beziehen und untereinander einen Vergleich beabsichti-

gen.
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So betonen etwa Haag/Bayen (1996: 72), dass das Gruppen-ROT wahrscheinlich in gro-
Berem MaBe zur Forderung der Orientierung beitrégt, als das 24-Stunden-ROT und beziehen
sich dabei auf eine Studie von Reeve et al. (1985). Ziel dieser Untersuchung war es, die
Auswirkungen der ROT-Bestandteile, also der Umstrukturierung der Umgebung (engl. envi-
ronmental manipulation = EM), der Realititsorientierung durch verbale Kommunikation
(engl. informal reality orientation = IRO) sowie des Gruppen-ROTs (engl. ,,classroom reality
orientation = CRO) zu evaluieren. Das Studiendesign war darauf ausgelegt, insgesamt drei
Hypothesen zu iiberpriifen:

1. Die kombinierte Anwendung der Umgebungsstrukturierung (EM) sowie einer modifizier-
ten Variante der realitdtsorientierenden Kommunikation (IRO) ist geeignet, um positive
Effekte sowohl in Bezug auf das Verhalten als auch auf die kognitiven Funktionen der
Probanden zu erzielen.

2. Die zusitzliche Anwendung von Gruppen-ROTs (CRO) kann dazu beitragen, die erziel-
ten positiven Effekte nochmals signifikant zu verbessern.

3. Selbst bei einer abnehmenden Frequenz der Gruppensitzungen im Untersuchungsverlauf
konnen die positiven Auswirkungen aufrechterhalten werden.

Im Rahmen der Umgebungsstrukturierung wurden die Tiiren innerhalb der Abteilung mit

unterschiedlichen Farben gekennzeichnet (z. B. blaue Farbe fiir das Schlafzimmer) und ihre

jeweilige Funktion zusétzlich mit verbalen und nonverbalen Informationen hervorgehoben (z.

B. der Begriff ,,Schlafzimmer* in Form von Buchstaben in Verbindung mit dem Bild eines

Bettes an der Tiir). Ein Wegweiser mit den verwendeten Farb-Codes und Symbolen wurde an

einer zentralen Stelle innerhalb des Wohnbereiches platziert. Andere Orientierungshilfen,

wie z. B. groBe Uhren oder Informationstafeln mit Angaben zu Datum oder Jahreszeit, wur-
den ebenfalls eingesetzt. In Bezug auf die verbale Realitéitsorientierung (IRO) wurde das

Pflegepersonal angewiesen, nicht aus eigener Initiative mit den Bewohnern zu kommunizie-

ren, auf Anfragen der Bewohner jedoch zu reagieren. Die Studienpopulation (n = 20) setzte

sich aus Patienten der gerontologischen Abteilung des ,,Rozelle-Krankenhauses* in Sydney

(Australien) zusammen. Die 65-jdhrigen (oder dlteren) Teilnehmer waren an fortgeschrittener

Demenz erkrankt und erfiillten folgende Kriterien: sie hielten sich seit mindestens vier Wo-

chen in der Abteilung auf, waren korperlich mobil, verfiigten iiber ausreichende akustische,

visuelle und kommunikative Fahigkeiten und standen unter minimaler Medikation (nur vier

Teilnehmer wurden iiberhaupt medikamentds behandelt). Nach einer ersten Messung des

Orientierungsvermogens (,,Ward Orientation Scale®, Reeve et al. 1985), des Verhaltens
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(,,Holden Communication Scale“16, Holden/Woods 1995; ,,Crichton Geriatric Rating

Scale*!’

Subtest“'®, Pattie/Gillard 1979; ,MMSE*“'?, Folstein et al. 1975), wurden die Teilnehmer

, Woods 1979) und der kognitiven Funktionen (,,CAPE: Information/Orientation

zunéchst in zwei Gruppen, eine Experimentalgruppe (n = 10) und eine Kontrollgruppe (n =
9) untereilt. Beide Gruppen profitierten iiber den gesamten Untersuchungszeitraum (zwolf
Wochen) von den umgebungsstrukturierenden (EM) und den kommunikativen Malnahmen
(IRO). Mit der Experimentalgruppe wurden jedoch zusitzlich drei Mal wochentlich Grup-
pen-ROTs (CRO) iiber einen Zeitraum von vier Wochen durchgefiihrt, wihrend die Kon-
trollgruppe zur gleichen Zeit an unstrukturierten Gruppensitzungen teilnahm. Am Ende
dieses Zeitraums wurden wiederum Orientierung, Verhalten und kognitive Fihigkeiten der
Teilnehmer gemessen. Anschlieend wurde die Experimentalgruppe in zwei weitere Gruppen
unterteilt. Die erste Gruppe (n = 5) nahm weiterhin, jedoch mit abnehmender Frequenz, an
den Gruppen-ROTs teil, zundchst zwei Mal wochentlich (iiber vier Wochen) und schlief3lich
nur noch ein Mal pro Woche (ebenfalls tiber vier Wochen). Gruppe 2 (n = 5) nahm {iiber den
gesamten Zeitraum von acht Wochen wie die Kontrollgruppe an unstrukturierten Gruppensit-
zungen teil. Mit einer weiteren Einschidtzung der genannten Fihigkeitsbereiche wurde die
Untersuchung beendet. Die Ergebnisse der psychometrischen Tests (Mittelwerte und Stan-
dardabweichungen) konnen der Tabelle 9 entnommen werden. Nach Ansicht der Autoren
konnten alle Hypothesen durch die Untersuchung bestitigt werden. Die Kombination von
umweltstrukturierenden MaBnahmen, Gruppensitzungen und verbaler Kommunikation er-

wies sich demnach als geeignet, um positive Veridnderungen beziiglich des Verhaltens, der

' Die ,,Holden Communication Scale®, nach Holden/Woods 1995 dient der Erfassung der sozialen Funktions-
fahigkeit und der Kommunikation, einschlieBlich Konversation, Bewusstsein, Freude, Humor und Aufgeschlos-
senheit (vgl. Reeve et al. 1985: 120).

" Die hier verwendete modifizierte Variante der ,,Crichton Geriatric Rating Scale” (CGRS) umfasst Fragen zur
Funktionsfahigkeit: Orientierung iiber Zeit und Ort, die Fahigkeit zu kommunizieren, die Fihigkeit zur Koope-
ration (mit Angehorigen oder Pflegekriften), das Auftreten von Unruhesymptomen, die Fahigkeit zum selbstén-
digen An- und Ausleiden, die Fahigkeit zur Ausiibung von Arbeit und sozialen Aktivititen (telefonieren, ein-
kaufen etc.) und die Zufriedenheit beziiglich der Freizeitgestaltung. Die Auspriagung der Fahigkeiten wird auf
einer neunstufigen Likertskala bewertet, wobei geringe Werte auf ein hohes Fihigkeitsspektrum schlieen
lassen (vgl. Homma 2000: 311)

¥ Die ,,Organic Brain Syndrome Scale® (OBS) besteht aus zwei Subskalen, eine interviewbasierte Skala, die
sogenannte ,,.Disorientation-Subskala“ einerseits, sowie eine beobachtungsbasierte Skala, die sogenannte ,,Con-
fusion-Subskala“ andererseits. Die ,,Disorientation-Subskala“ besteht aus 15 Fragen, mit deren Hilfe die person-
liche, zeitliche, situative und ortliche Orientierung eines Patienten eingeschitzt werden konnen. Entsprechende
Antworten werden unter die Kategorien ,,Zeit*, ,,Kurzzeitgedichtnis“ und ,.eigene Identitit* subsumiert. Dar-
iiber hinaus erfasst die ,,Confusion-Subskala“ mit einer Anzahl von 39 Items ein breites Spektrum an psychopa-
thologischen Symptomen, die in neun verschiedenen Kategorien zusammengefasst werden: Dyspraxie und
Dysphasie, rdumliche Desorientierung, Halluzinationen, Vitalitditsmangel, Wahnvorstellungen, Aggressivitit,
Depression, klinische Schwankungen (wéhrend eines Tages und zwischen verschiedenen Tagen) sowie Anzei-
chen von Angstlichkeit und Unruhe. Die Ausprigung der Symptome wird auf der Grundlage ihrer Intensitit
sowie der Haufigkeit ihres Auftretens bestimmt. (vgl. Annerstedt et al. 1993b: 833ff).

¥ Vgl. Kap. 1/6.1.3: 62f.
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Orientierung sowie der kognitiven Fihigkeiten zu bewirken. So zeigte beispielsweise die
Experimentalgruppe 1 (EM + IRO + 12 Wochen CRO) signifikante Verbesserungen im
Mini-Mental Status Test (vgl. Tab. 9).

Tab. 9: Mittelwerte (Standardabweichungen) fiir alle Gruppen und zu jedem Untersuchungs-
zeitpunkt.

N | Information/ | Mini- Holden Crichton Ward Orien-
Orientation | Mental- Communicn. | Geriatric tation Scale
Status Rating

Mw (s) Mw (s) Mw (s) Mw (s) Mw (s)
Pre-Treatment
Gruppe 1 5 16,20 (2,68) 14,20 (6,02) | 34,00 (2,72) |36,50 (6,75) |4,40(2,19)
Gruppe 2 5 12,20(1,87) 6,20 (4,44) 23,70 (8,03) |28,40(7,71) |0,40(0,89)
Control 9 12,67 (2,96) 9,11 (5,67) 22,44 (9,29) |28,83(7,97) |2,22(3,67)
Ende Phase 1
(4 Wochen)
Gruppe 1 5 17,60 (2,30) 17,00 (5,34) |35,20(3,80) |36,60 (6,11) |5,60 (4,56)
Gruppe 2 5 12,20 (1,30) 7,40 (5,23) 26,00 (5,93) [31,30(9,39) |3,20 (4,60)
Control 9 2,78 (3,15) 8,67 (5,61) 26,06 (8,19) |32,28 (7,04) |4,22(3,80)
Ende Phase 2
(12 Wochen)
Gruppe 1 5 |7,80(2,17) 18,40 (5,94) |36,40(2,04) |36,70 (8,05) |7,60(2,61)
Gruppe 2 5 12,60(1,14) 8,00 (5,83) 26,70 (8,50) |29,70 (8,85) |6,00 (4,00)
Control 8 14,254,43) 11,63 (9,29) |26,94 (8,86) |28,31(8,35) |5,25(3,85)

Anmerkung: Mw = Mittelwert; s = Standardabweichung.
Quelle: Reeve et al. (1985): 120.

Die schrittweise Verringerung der Gruppensitzungen nach vier Wochen hatte bei dieser
Gruppe keine negativen Auswirkungen. In Experimentalgruppe 2 (EM + IRO + 4 Wochen
CRO) konnten ebenfalls Verbesserungen festgestellt werden und auch die Kontrollgruppe
(EM+IRO) profitierte — wenn auch in geringerem Mafle — von den umweltstrukturierenden
und kommunikativen Maflnahmen. Die von Haag/Bayen (1996: 72) getroffene Aussage in
Bezug auf die Uberlegenheit des Gruppen-ROTs gegeniiber dem 24-Stunden-ROT ist damit
— zumindest was die Ergebnisse dieser Studie anbetrifft — falsch. Die Studie beweist im
Wesentlichen, dass vor allem die kombinierte Anwendung aller ROT-Bestandteile zu einer
Verbesserung der demenziellen Symptomatik beitriigt. Eine Uberlegenheit des Gruppen-

ROTs gegeniiber dem 24-Stunden-ROT kann hieraus nicht geschlussfolgert werden.

While it is clear that CRO is needed as well as EM and modified IRO to produce significant
effects in the short-term, it is also apparent that the particular combination of EM and modi-
fied IRO used here was effective in generating an improvement in cognitive, behavioural and
ward orientation measures over the full 12 weeks of the study (Reeve et al. 1985:121).
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Die Studie weist jedoch auch Schwichen auf. Natiirlich ist sie nicht reprisentativ, eine Zu-
fallsstichprobe wurde nicht durchgefiihrt, differenziertere Angaben zum genauen Schwere-
grad der demenziellen Erkrankungen fehlen und es bleibt zumindest zweifelhaft, ob die
eigens fiir die Untersuchung entwickelte ,,Ward Orientation Scale (ein Instrument zur Mes-
sung der Orientierung, dass die Teilnehmer dazu aufforderte, dem Pflegepersonal den Weg
zu fiinf spezifischen Orten innerhalb der Einrichtung zu zeigen) qualitativen Anspriichen
geniigt. Dariiber hinaus belegt die Untersuchung nur, dass iiber einen relativ kurzen Zeitraum
positive Effekte erzielt werden konnten; die eigentlich interessantere Frage in Bezug auf
deren Nachhaltigkeit kann aufgrund einer fehlenden Follow-up-Untersuchung nicht beant-

wortet werden.

So betonen auch Baldelli et al. (1993: 212): ,,Unfortunately, major follow-up studies of
ROT-treated patients do not exist. The limited information available suggests that there is a
decline after the interruption of the therapy.“ In ihrer Untersuchung gingen die Autoren
dieser Vermutung nach und bewerteten die Auswirkungen eines dreimonatigen Realitits-
Orientierungs-Trainings sowohl unmittelbar nach Beendigung der MaB3nahmen als auch drei
Monate danach. Ausgewihlt wurden hierzu 64 Patienten (ausschlieBlich Frauen) mit priseni-
ler und seniler Alzheimer-Demenz und ausgeprigter Desorientierung in Bezug auf Zeit, Ort
und Person. Nach einem ersten Screening wurde allerdings iiber ein Drittel der Teilnehmer
aufgrund einer zu weit fortgeschrittenen Krankheitsentwicklung, motorischer Defizite oder
aufgrund von Hor- oder Sehproblemen ausgeschlossen. Die verbliebenen Teilnehmer (n =
23) litten ausschlieBlich an der senilen Form der Alzheimer-Demenz, waren im Mittel 84,5
Jahre alt und wurden in zwei vergleichbare Gruppen, eine Experimental- und eine Kontroll-
gruppe aufgeteilt. Die Experimentalgruppe nahm iiber den gesamten Untersuchungszeitraum
(drei Monate) an einem strukturierten Gruppen-ROT teil, welches dreimal wochentlich und
fiir eine Dauer von jeweils einer Stunde durchgefiihrt wurde. Die Kontrollgruppe nahm hin-
gegen nicht an diesen Aktivititen teil. Zu Beginn der Studie (Zeitpunkt: ,, T-0%) erfolgte eine
erste Untersuchung der Teilnehmer anhand folgender Testverfahren:

e, Mini-Mental Status Examination“* (MMSE) nach Folstein (1975) zur Messung der
kognitiven Leistungsfahigkeit (MMSE-M) und der Orientierung (MMSE-O).
e Geriatric Depression Scale**! (GDS) nach Yesavage et al. (1983) zur Messung der

Stimmungslage. Hohe Testwerte indizieren eine ausgeprigte depressive Symptomatik.

20Vgl. Kap. 1/6.1.3: 62f.
*! Die ,,Geriatric Depression Scale® (GDS) nach Yesavage et al. (1983) dient der Einschitzung von depressiven
Symptomen, die anhand der hier verwendeten Kurzform der GDS-Skala mittels 15 Fragen zuverlassig erfasst
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e _Stewart’s Activities of Daily Living“22 (ADL) nach Stewart (1980) zur Messung der
Selbstindigkeit wihrend der Durchfithrung der MaBBnahmen. Hohe Werte belegen eine
hohere Selbstindigkeit.

e _Berg’s Orientation Scale for Geriatric Patients**’ (OSGP) nach Berg et al. (1980) zur
Einschitzung der Orientierung in Bezug auf Ort, Zeit und Person. Hohere Testwerte bzw.
eine hohere Punktsumme deuten auf eine Verbesserung der Orientierungsfahigkeit hin.

Zu Beginn der Untersuchung konnten in Bezug auf die Testwerte keine signifikanten Unter-

schiede zwischen der Experimental- und der Kontrollgruppe festgestellt werden. Ihre Ver-

gleichbarkeit wurde hierdurch bestitigt (vgl. Tab. 10).

Tab. 10: Testergebnisse zu Beginn (,,T-0*) und nach Durchfiihrung (,,T-1*) des ROTs.

Zeit Test| Experimentalgruppe Kontrollgruppe t-Test
T-0 MMSE 20,1 (4,7) 21,3 (5,1) 0,527
OSGP 4,3(2,5) 5,2 (2,8) 0,615

GDS 6,8 (4,0) 7,2 (4,2) 0,680

ADL 42,4 (29,3) 46,6 (25,0) 0,697

T-1 MMSE 23,1 (2,5) 16,9 (7,6) 0,029
OSGP 6,9 (2,4) 4,0 (3,0) 0,009

GDS 4,7(2,3) 9,5 (2,7) 0,000

ADL 43,9 (26,9) 37,7 (30,2) 0,626

Anmerkung: Mittelwerte und Standardabweichungen.
Quelle: Baldelli et al. (1993): 213f.

Unmittelbar nach Abschluss der dreimonatigen Untersuchung (Zeitpunkt: ,,T-1*) wurden die
Tests jedoch wiederholt, mit signifikanten Verdnderungen zwischen den MMSE-Werten (P =

0,029), den OSGP-Werten (P = 0,009) sowie den in der GDS-Skala erreichten Ergebnissen

werden konnen (z. B. ,,Haben Sie das Gefiihl, dass Ihr Leben ohne Inhalt ist?*; ,,Haben Sie das Gefiihl, dass
Thre Situation hoffnungslos ist?"; ,,Bleiben Sie lieber zuhause anstatt draulen etwas (neues) zu unternehmen?*).
Die Fragen sind mit jeweils einem Punktwert versehen und werden mit ,,ja* oder ,,nein“ beantwortet. Die
Kurzform der GDS-Skala hat bei maximal erreichbarem Wert von 15 Punkten einen Grenzwert von fiinf Punk-
ten. Ein Uberschreiten wird als Indikator fiir das Vorliegen einer depressiven Symptomatik gewertet (vgl.
Stoppe 2004: 490).

** Das ,,Stewart’s Activities of Daily Living* (ADL) nach Stewart (1980) dient zur Messung der Selbstindigkeit
in verschiedenen Bereichen der ,,Aktivititen des tiglichen Lebens* (ADL): Kontrolle von Darm und Blase,
Fortbewegung, An- und Auskleiden, Selbstindigkeit bei der Toilettennutzung und der Nahrungsaufnahme,
Kontrolle des Rollstuhls (bei nicht gehfihigen Patienten) und die Selbstdndigkeit bei der Begehung von Trep-
pen. Unselbstindigkeit bzw. Abhingigkeit wird mit null Punkten, hohere Selbstiindigkeit je nach Item mit 10
bzw. 15 Punkten bewertet. Hohere Werte sprechen damit fiir eine grolere Unabhédngigkeit im ADL-Bereich
(vgl. Stewart 1980: 241).

2 Die ,Berg’s Orientation Scale for Geriatric Patients* (OSGP) nach Berg et al. (1980) enthélt zehn Fragen zur
Orientierung in Bezug auf die Zeit, den Ort und die Person (z. B. ,,How old are you?*; ,,What day of the week is
it?*; ,,What is the name of the patient lying/living next to you?*; ,,What time do you eat lunch here?*‘). Korrekte
Antworten werden mit einem Punkt bewertet, eine falsche Antwort wird mit null Punkten beriicksichtigt (vgl.
Berg et al. 1980: 216).
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(P = 0,000). Eine signifikante Zunahme der Zufriedenheit der Teilnehmer wihrend der Mal3-
nahmen konnte jedoch nicht bestétigt werden (vgl. Tab. 10). Dariiber hinaus wurden die im
MMSE erzielten Ergebnisse (vor und nach Durchfithrung des ROTs) nochmals aufgeschliis-
selt und eine getrennte Analyse der Items ,,Orientierung“ (MMSE-O) und ,,Gedéchtnis*
(MMSE-M) durchgefiihrt. Wiederum zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen beiden
Gruppen sowohl in Bezug auf das Item Gedéchtnis (P = 0,008) als auch im Hinblick auf das
Item Orientierung (P = 0,037). Auch hier konnten also positive Veridnderungen zugunsten der

Experimentalgruppe festgestellt werden (vgl. Tab. 11).

Tab. 11: Evaluation der MMSE-Subskalen ,,Orientierung® (MMSE-O) und ,,Gedédchtnis*
(MMSE-M) vor (,,T-0) und nach (,,T-1*) Durchfiihrung des ROTs.

MMSE Experimentalgruppe | Kontrollgruppe t-Test
MMSE-O (T-0) 6,64 (1,64) 7,66 (2,17) 0,248
MMSE-O (T-1) 7,64 (1,64) 5,44 (2,50) 0,037
MMSE-M (T-0) 2,85 (0,77) 2,88 (0,33) 0,893
MMSE-M (T-1) 3,21 (0,80) 2,00 (1,00) 0,008

Anmerkung: Mittelwerte und Standardabweichungen.
Quelle: Baldelli et al. (1993): 214.

Gleichfalls verfolgte die Studie das Ziel, die langfristigen Auswirkungen des ROTs nach
Abschluss der MaBBnahmen zu untersuchen. Hierzu wurden die Teilnehmer nochmals drei
Monate nach Beendigung des ROTs (Zeitpunkt: ,, T-2%) unter Verwendung von MMSE- und
OSGP-Tests eingeschitzt. Wie zu erwarten, konnte bei der Experimentalgruppe in beiden
Tests eine Abnahme von Orientierung und kognitiver Leistungsfihigkeit nach Beendigung
des ROTs nachgewiesen werden. Selbst drei Monate nach Abschluss der Mallnahmen lagen
die Werte in beiden Tests jedoch noch oberhalb des jeweiligen Ausgangsniveaus (vgl. Tab.
12). Die Testwerte der Kontrollgruppe zeigten hingegen eine langsame, jedoch konstante

Verringerung. In Abbildung 6 werden diese Trends nochmals grafisch verdeutlicht.
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Tab. 12: Evaluation der MMSE- und OSGP-Ergebnisse vor (,,T-0*), unmittelbar nach (,,T-
1*) und drei Monate nach (,,T-3*) Durchfiihrung des ROTs.

Test Zeit Experimentalgruppe | Kontrollgruppe t-Test
MMSE |T-0 20,1 (4,7) 21,3 (5,1) 0,526
T-1 23,1 (2,5) 16,9 (7,6) 0,029
T-2 21 (2,6) 15,7 (6,9) 0,032
OSGP |T-0 43 (2,5) 52 (2,8) 0,615
T-1 6,9 (2,4) 4,0 (3,0 0,009
T2 5,7 (2,8) 32 (2,8) 0,053
Anmerkung: Mittelwerte und Standardabweichungen.
Quelle: Baldelli et al. (1993): 214.
Abb. 6: Grafische Umsetzung der Tabelle 12.
25
15
—e— Study
—a— Control
10
: .
0
TO‘T—1‘T2‘ T0‘T—1‘T2
MMSE OSGP

Quelle: Baldelli et al. (1993): 214.

Die Studie von Baldelli et al. (1993) belegt — obgleich auch ihre Ergebnisse mit Sicherheit

nicht generalisierbar sind — die Wirksamkeit realitdtsorientierender Gruppensitzungen in

Bezug auf eine Verbesserung von Orientierung und Gedichtnis der Teilnehmer.

Our results [...] do indicate that ROT can reduce disorientation in the institutionalized elderly
with cognitive impairment and, at the same time, retard or prevent further mental deteriora-
tion that may otherwise occur; the significant improved performances on the tests for cogni-
tive status of our study group after ROT sessions and the slowed cognitive decline after inter-
ruption of the therapy stress this aspect (Baldelli et al. 1993: 216).

Deutlich wird jedoch auch, dass nur eine kontinuierliche Fortfithrung der Malnahmen dazu

beitragen kann, den kognitiven Abbau zumindest temporir zu verzogern. Die Autoren weisen
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zudem auf positive Verdnderungen in Bezug auf die zwischenmenschlichen Beziehungen,
wie z. B. eine stidrkere Kooperation oder eine vermehrte Kommunikation zwischen den Teil-

nehmern auch nach dem Ende der Untersuchung hin:

For example, several participants continue today to go to the exercise-room together or to so-
cial activities organized within the institution. This takes on wider significance when we con-
sider that before the ROT experience there was no communication between these patients
(Baldelli et al. 1993: 216).

Diese Feststellungen beruhen jedoch auf rein subjektiven Beobachtungen. Zudem darf nicht
vergessen werden, dass sich bei den Testergebnissen zur Zufriedenheit der Teilnehmer wih-
rend der Untersuchung kaum Verbesserungen zeigten. Dariiber hinaus stellt sich gleichzeitig
die Frage, ob die von Baldelli et al. (1993) erzielten Ergebnisse tatsidchlich auf die spezifi-
sche Struktur des Gruppen-ROTs zuriickgefiihrt werden konnen oder ob nicht moglicherwei-
se jede Form einer aktivierenden Gruppenarbeit, unabhingig von ihrer jeweiligen inhaltli-
chen und methodischen Ausgestaltung, dazu beitragen konnte, die verbliebenen Féahigkeiten

der Erkrankten zumindest temporir zu erhalten oder zu verbessern.

Eine Untersuchung von Gerber et al. (1991) ging genau dieser Frage nach. Ausgewihlt
wurden hierzu 24 Langzeitpatienten der geriatrischen Abteilung des Brockville-
Krankenhauses in Ontario (Kanada) im Alter von durchschnittlich 76,5 Jahren und diagnosti-
zierter Alzheimer-Demenz. Die Untersuchungsteilnehmer wurden nach dem Zufallsprinzip
gleichméBig auf insgesamt drei Gruppen verteilt. Jede Gruppe bestand damit aus acht Patien-
ten, jeweils vier minnlichen und vier weiblichen Teilnehmern. Die Patienten der ,,Gruppe 1
nahmen regelméBig, das heillit viermal wochentlich und iiber einen Zeitraum von zehn Wo-
chen an jeweils einstiindigen Gruppen-ROTs teil. ,,Activities included simple exercises, self-
care, food preparation, and orientation, including identifying the location of the hospital and
one’s home and talking about upcoming holidays* (Gerber et al. 1991: 843). Der Ubungs-
raum selbst war dhnlich einem Klassenzimmer strukturiert und mit einer groBen Uhr sowie
mit einer Tafel, auf der bevorstehende Ereignisse (Feiertage, Feste etc.) sowie das jeweils
aktuelle Datum verzeichnet waren, ausgestattet. Die Teilnehmer der ,,Gruppe 2 nahmen
hingegen regelmifig, das heiit viermal wochentlich und iiber einen Zeitraum von zehn
Wochen an jeweils einstiindigen, nicht ROT-spezifischen Freizeitaktivititen, wie gemeinsa-
me Teestunden, Spiele- oder Musikrunden teil. ,,This group was included in the study to
determine if the benefits of participating in a structured program designed to remedy cogni-

tive deficits could be attributed to the social aspects of group interaction* (Gerber et al. 1991:
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843). Die ,,Gruppe 3%, als Kontrollgruppe, erhielt hingegen eine reine ,,Basisversorgung*
(,,regular hospital care”) und nahm nicht an Gruppenaktivititen teil. Die Fihigkeiten der
Teilnehmer wurden unter Verwendung der ,,Kingston Dementia Rating—Skalal“24 (KDRS)
nach Lawson et al. (1977) eingeschitzt, mit deren Hilfe insgesamt 21 verschiedene Verhal-
tensweisen (z. B. Umherwandern oder das ,,Horten* von Gegenstinden) und andere mit
demenziellen Syndromen assoziierte Problemfelder (z. B. emotionale Kontrolle, Sprach-
gebrauch oder Orientierung) erfasst werden konnen. Maximal konnen in dieser Skala 21
Punkte erreicht werden, wobei eine hohere Punktzahl fiir einen schwerwiegenderen Erkran-
kungszustand spricht. Alle Teilnehmer wurden sowohl zu Beginn als auch eine Woche nach
Ende des Untersuchungszeitraums mit Hilfe der ,,Kingston-Skala® eingeschitzt. Dariiber
hinaus wurde eine Follow-up-Untersuchung zehn Wochen nach Beendigung der Mallnahmen
durchgefiihrt. Abbildung 7 zeigt die Mittelwerte der erreichten KDRS-Werte vor und nach
der Untersuchung sowie zum Zeitpunkt der Follow-up-Erhebung zehn Wochen nach Unter-

suchungsende.

Abb. 7: Mittelwerte der KDRS-Testwerte vor (,,before*) und nach (,,after*) der Untersuchung
sowie zum Zeitpunkt der Follow-up-Untersuchung (,,follow-up*) fiir ,,Gruppe 1 (,,Reality
orientation*), ,,Gruppe 2* (,,Social interaction*) und ,,Gruppe 3* (,,Regular hospital care*).

10 O before
W after
O follow-up

Reality orientation Social interaction Regular hospital care

Quelle: Gerber et al. (1991): 844.

* Die ,,Kingston Dementia Rating-Skala“ (KDRS) nach Lawson et al. (1977) dient zur Messung von kognitiven
und verhaltensbedingten Beeintrachtigungen. Zwolf Items werden fiir das Assessment von Orientierung und
Sprache eingesetzt (,,cognitive score”; KDRS-C); neun Items dienen zur Einschidtzung des Verhaltens der
Erkrankten (,,behavioural score*; KDRS-B). Alle Werte iiber null Punkte sprechen fiir eine kognitive Beein-
trachtigung. Werte von mehr als zehn Punkten indizieren eine schwere Demenzerkrankung (vgl. Teitelbaum
1991: 170).
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Wihrend bei den Messungen zu Beginn der Untersuchung mittels Varianzanalyse keine
signifikanten Unterschiede zwischen den KDRS-Werten der verschiedenen Gruppen festge-
stellt werden konnten, zeigten sich eine Woche nach Untersuchungsende signifikante Verédn-
derungen zwischen den Testwerten der ,,Gruppe 1 (,,Reality orientation) und der ,,Gruppe
2 (,,Social interaction®), insbesondere bei den KDRS-Subskalen ,,Orientierung® (F = 3,52;
df = 2,32; p<0,05) und ,,Sprachgebrauch* (F = 10,44; df = 2,32; p<0,01). ,,These findings
reflect improved functioning at the end of the treatment period* (Gerber et al. 1991: 844). Im
Rahmen der Follow-up-Erhebung wurde allerdings offensichtlich, dass sich die Werte der
,Gruppe 1 und ,,Gruppe 2* zehn Wochen nach Beendigung der MaB3nahmen wieder auf das
Ausgangsniveau eingependelt hatten. Eine signifikante Verdnderung der Kontrollgruppen-
werte konnte zu keinem der drei Erhebungszeitpunkte beobachtet werden; eher war eine
langsame, jedoch konstante Verschlechterung der Testergebnisse zu konstatieren (vgl. Abb.
7). Im Ergebnis konnte jedoch iiber den Untersuchungszeitraum fiir beide Experimentalgrup-
pen eine Verbesserung der kognitiven Funktionen erreicht werden. Dies bedeutet einerseits,
dass in dieser Studie erneut ein positiver Einfluss des Gruppen-ROTSs nachgewiesen werden
konnte. Andererseits scheinen jedoch auch unstrukturierte Formen der Gruppenaktivierung
geeignet, um positive Verianderungen hervorzurufen. Die genauen Griinde hierfiir bleiben
jedoch — wie auch Gerber et al. (1991: 844) zugestehen — unklar: ,,The sample size was
small, and the study did not identify the aspects of group activity that were responsible for
patient’s improvement.” So verweisen die Autoren zwar auf die Notwendigkeit weiterer
Studien, duBlern sich aber angesichts ihrer Ergebnisse zugleich optimistisch: ,,However, the
findings of the current study suggest it may be possible to enhance the cognitive functioning
of the institutionalized persons with Alzheimer’s disease [...] by providing as little as one

hour a day of stimulating group acitivity* (ebd.: 844).

Die Ergebnisse der bislang erwédhnten Studien verweisen jedoch ausschlieBlich auf Erfol-
ge bei demenziell erkrankten Heimbewohnern. Dabei geben etwa Greene et al. (1983: 38) in
ihrer Studie zu bedenken, dass die Anwendung des ROTs gerade bei den noch zu Hause
lebenden Patienten mit einem groBeren Nutzen verbunden sein diirfte: ,,Beeing correctly
orientated would be of more practical use to such patients, and there would, in addition, be
greater scope for orientating patients living at home, than those living in an unchanging
institutional setting.” Leider wird diese Argumentation seitens der Autoren nicht weiter
spezifiziert und bleibt infolgedessen etwas unklar. Dennoch erweitert die Studie von Greene

et al. (1983) die Wirksamkeitsdiskussion zum ROT um zwei interessante Aspekte:
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1.

Die Studienpopulation setzte sich ausschlieBlich aus teilstationdr betreuten Demenzer-
krankten zusammen. Die Patienten lebten somit zwar iiberwiegend zu Hause, verbrachten
jedoch gleichzeitig einen Teil des Tages in einer gerontopsychiatrischen Tagespflege, in
der sie iiber den Untersuchungszeitraum an mehreren Gruppen-ROTs teilnahmen. Die
Auswirkungen der Gruppen-ROTs auf die Betroffenen wurden evaluiert.

Im Fokus der Untersuchung stand zudem die Frage, ob die in der Tagespflege durchge-
filhrten Gruppen-ROTs das Verhalten der Patienten auch zu Hause (positiv) beeinfluss-
ten. So wurden die Angehorigen der Untersuchungsteilnehmer dazu aufgefordert, mogli-
che Veridnderungen bei den Betroffenen festzustellen und gleichfalls anzugeben, inwie-

fern sich diese auf ihre eigene Stimmungslage auswirkten.

Ausgewihlt wurden hierzu 20 Patienten einer gerontopsychiatrischen Tagespflege. Die im

Mittel 74-jahrigen Teilnehmer mit diagnostizierter Demenzerkrankung erfiillten zudem

folgende Kriterien:

Der Schweregrad der demenziellen Erkrankung lief3 eine Teilnahme am ROT zu.

Die Patienten besuchten die Tagespflege seit mindestens zwei Monaten und an zumindest
zwei Tagen in der Woche.

Die Betroffenen lebten zusammen mit einem Angehorigen, der zu einer moglichst genau-

en Einschitzung des Erkrankten und seiner eigenen Person bereit und in der Lage war.

Die Untersuchung umfasste drei Phasen mit insgesamt sechs Erhebungszeitpunkten. Die

Messungen wurden jeweils im Abstand von drei Wochen durchgefiihrt.

Phase A (,,Baseline®): diese Phase umfasste den Zeitraum von der initialen Messung zu
Beginn der Studie bis zur dritten Woche der Untersuchung. In dieser Zeit wurden keine
ROT-MaBnahmen durchgefiihrt.

Phase B (,,Orientation®): diese Phase bezeichnete den Zeitraum von der dritten bis zur
neunten Woche. In dieser Phase wurden an zwei bis drei Tagen in der Woche jeweils ein-
stiindige Gruppen-ROTs mit den Teilnehmern durchgefiihrt.

Phase A2 (,,Follow-Up*): diese Phase umfasste den Zeitraum nach der Beendigung der

Gruppen-ROTs bis zum Untersuchungsschluss nach der 15. Woche.

Folgende Testverfahren wurden verwendet:

,Orientation test: dieser von Greene et al. (1983) eigens fiir die Untersuchung entworfe-
ne Test umfasst insgesamt 20 Items zur Einschitzung der Orientierung in Bezug auf Zeit,
Ort und Familie, das Zuhause und die Nachbarschaft. Ein hoher Punktwert deutet hier auf

eine gute Orientierungsfihigkeit hin.
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,,Clifton Assessment Schedule (CAS): Der CAS-Test ist ein standardisiertes Instrument
zur Einschitzung des Schweregrades einer demenziellen Erkrankung. Bei der Messung
zu Beginn der Untersuchung fielen zwei Patienten in die ,,Kategorie B (leichte Beein-
trachtigung - geringe Abhingigkeit), 15 in die ,,Kategorie C* (moderate Beeintriachtigung
- mittelgradige Abhingigkeit) und vier Teilnehmer in die ,,Kategorie D* (deutliche Be-
eintrichtigung - hohe Abhéngigkeit). Hohe Punktwerte im CAS sprechen fiir eine geringe
Beeintrichtigung.

“Behaviour and Mood Disturbance Scale* (BMD): diese von den Autoren der vorliegen-
den Studie entworfene Skala erfasste mit Hilfe von Informationen der Angehorigen Art
und Schwere der von den Demenzerkrankten im héuslichen Bereich gezeigten Verhal-
tensstorungen. Die Skala besteht aus 31 verhaltensassoziierten Items, wie z. B. ,,verlduft
sich im Haus*, ,,steht morgens ungewohnlich frith auf*, ,,droht und wird wiitend*. Zur
Auswertung werden die erhobenen Daten in drei Kategorien zusammengefasst: ,,apathi-
sches/zurilickgezogenes Verhalten®, ,,aktives/unruhiges Verhalten* und ,,Stimmungssto-
rungen‘’. Niedrige Testwerte in der BMD-Skala sind ein Anzeichen fiir ein ebenso gerin-
ges Ausmal} an Verhaltensstorungen.

,Relatives’ stress scale® (RS): mit Hilfe dieser ebenfalls von Greene et al. (1982) entwor-
fenen Skala wurde das Ausmall der mit der Pflege des Erkrankten assoziierten Stressbe-
lastung der Angehorigen eingeschitzt. Die Skala umfasst insgesamt 15 Items, wie z. B.
»dorgen um mogliche Unfille®, ,,die Moglichkeit bzw. Unmdglichkeit Besuch zu emp-
fangen‘ oder ,,Storungen der Haushaltsroutine®, die ebenfalls in drei Kategorien zusam-
mengefasst werden: ,,personlicher Stress®, ,,hdusliche Unruhe* sowie ,,negative Gefiihle
gegeniiber dem Erkrankten®. Niedrige Werte in der RS-Skala sprechen fiir eine geringe
Stressbelastung.

,Relatives’ Mood Scale*: in Ergédnzung zu den beiden zuletzt genannten Skalen, wurden
die Angehorigen zusitzlich aufgefordert, ihre allgemeine Stimmungslage auf einer visuell
dargestellten Skala mit einer Skalierung von ,,nicht beeintrdchtigt” bis ,.,extrem beein-

trachtigt™ zu verzeichnen.

Die Angehorigen selbst waren im Rahmen dieser Untersuchung ,,blind*, das heift, sie wuss-

ten nicht, zu welchem Untersuchungszeitpunkt mit den Gruppen-ROTs begonnen wurde

bzw. zu welchem Zeitpunkt die MaBBnahmen beendet wurden. Zum Zwecke der Datenerhe-

bungen wurden sie jedoch zu Hause besucht. Die Untersuchungsergebnisse konnen in grafi-

scher Form den Abbildungen 8, 9, 10 und 11 entnommen werden. Zu beriicksichtigen ist bei

der Betrachtung, dass Verringerungen der Testwerte in den Abbildungen 9, 10 und 11 fiir
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jeweils positive Verdnderungen sprechen. Die Testergebnisse der Patientenassessments
(,,Orientation test* und ,,Clifton Assessment Schedule®) sind der Abbildung 8 zu entnehmen.
So zeigte etwa die Auswertung des ,,Orientation tests* eine deutliche Verbesserung der Wer-
te wihrend der Orientierungsphase (Phase B) gegeniiber den Messungen zu Untersuchungs-
beginn (Phase A). Nach Beendigung der Gruppen-ROTs (Phase A2) fielen die Werte jedoch
auf ihr Ursprungsniveau zuriick. Auch die CAS-Testergebnisse zeigten einen nahezu identi-
schen, wenn auch etwas schwicher ausgeprigten Verlauf. Beide Verdnderungen waren je-

doch statistisch signifikant (p<0,01 bzw. p<0,05).

Abb. 8: Auswertung von ,,Clifton Assessment Schedule* (=,,Clifton*‘) und ,,Orientation test*
(= ,,Orientation®) (Mittelwerte).

—e— Clifton

8 1 —a— Qrientation

Quelle: Greene et al. (1983): 41.

Abbildung 9 zeigt die Auspriagungen der Verhaltensstorungen und Stimmungsschwankungen
der Patienten im héuslichen Bereich anhand einer Auswertung der verschiedenen BMD-
Subskalen. Dabei konnte im Vergleich zu den Anfangsmessungen (Phase A) eine signifikan-
te Verbesserung der Stimmungslage (,,Mood Disturbance) der Patienten gegen Ende der
,»Orientierungsphase® (Phase B) festgestellt werden (p<0,02). Diese Effekte hielten auch
noch in der ,,Follow-up-Phase* (Phase A2) erkennbar an. Dessen ungeachtet, zeigte sich zu
keinem der sechs Erhebungszeitpunkte eine wesentliche Verdnderung auf den Subskalen fiir
zuriickgezogenes (,,Apathetic/Withdrawn‘‘) oder unruhiges (,,Active/Disturbed*) Verhalten.

Die Ergebnisse der ,,Relatives’ stress scale* (RS) konnen in grafischer Form der Abbildung
10 entnommen werden. Wihrend von den Angehdrigen in Bezug auf die ,,hdusliche Unruhe

(,,Domestic Upset*) keine wesentlichen Veridnderungen festgestellt werden konnten, zeigten
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sich bei den beiden anderen Subskalen, ,,personlicher Stress* (,,Personal Distress®) und

,hegative Gefiihle* (,,Negative Feelings*), leichte Verbesserungen gegen Ende der Orientie-

rungsphase (Phase B). Keine dieser Verdanderungen war jedoch statistisch signifikant.

Abb. 9: Auswertung der “Behaviour and Mood Disturbance Scale* (BMD) und ihrer Subska-
len ,,Stimmungsstorungen (,,Mood Disturbance®), ,,apathisch/zuriickgezogenes* (,,Apathe-

tic/Withdrawn®) und ,,aktiv/unruhiges* (,,Active/Disturbed*) Verhalten (Mittelwerte).
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Quelle: Greene et al. (1983): 41.

Abb. 10: Auswertung der ,Relatives’ stress scale* (RS) und ihrer Subskalen ,,personlicher
Stress* (,,Personal Distress®), ,,hdusliche Unruhe* (,,Domestic Upset*) und ,,negative Gefiih-

le* (,,Negative Feelings*) (Mittelwerte).
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Quelle: Greene et al. (1983): 41.
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Im Gegensatz dazu zeigte die in Abbildung 11 dargestellte Auswertung der ,,Relatives’ Mood
Scale® ein anderes Resultat. Hier konnte gegen Ende der ,,Orientierungsphase‘ eine deutliche
Verbesserung gegeniiber den Messungen zu Untersuchungsbeginn festgestellt werden. Die
Unterschiede zwischen den Messwerten waren signifikant (p<0,05). Die Erhebungen der

,,Follow-up-Phase* belegten allerdings eine Angleichung der Werte an das Ausgangsniveau.

Abb. 11: Auswertung der ,,Relatives’ Mood Scale*.
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Quelle: Greene et al. (1983): 41.

Die Untersuchungsergebnisse von Greene et al. (1983) zeigen also einmal mehr, dass die
Durchfiihrung von ROT-MaBnahmen, hier von Gruppen-ROTs, prinzipiell geeignet scheint,
um eine zumindest temporidre Verbesserung der kognitiven Leistungen und der Orientierung
der Betroffenen zu erreichen. Dass sich diese bereits bekannten Effekte moglicherweise auch
auf die Zielgruppe der teilstationir behandelten Demenzpatienten iibertragen lassen, kann mit
Sicherheit als wichtiges Ergebnis dieser Studie angesehen werden. Das Hauptinteresse der
Autoren bestand jedoch darin, mogliche Effekte der Gruppen-ROTs in Bezug auf das Verhal-
ten der Patienten im héuslichen Bereich zu belegen. Ein solcher Effekt konnte zwar nachge-
wiesen werden; dieser beschrinkte sich jedoch im Wesentlichen auf eine, von den Angehori-
gen der Patienten eingeschitzte Verbesserung der Stimmungslage. ,,This improvement in the
mood of the patient was in turn paralleled by improvements in the relatives’ personal distress
and an overall rating of their own general mood* (Greene et al. 1983: 42). Doch auch diese
Ergebnisse bediirfen einer vorsichtigen Betrachtung. So konnte bereits die Erwartung der
Angehorigen im Hinblick auf eine Verbesserung der Patientensituation zu einem ,,Halo-

Effekt* gefiihrt haben, der die Bewertung der Stimmung der Patienten sowie der eigenen
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Gefiihlslage positiv beeinflusste. Ungeachtet dessen schlagen Greene et al. (1983: 42)
abschliefend vor: ,,We therefore consider, [...] that even in the case of day hospital patients,
the most promising and appropriate use of classroom RO is probably as part of an ongoing

unit activity programme involving all the staff.*

3.7.3 Zusammenfassung und kritische Betrachtung des Ansatzes

Das origindr amerikanische Konzept des Realitédts-Orientierungs-Trainings wurde in den
1960er Jahren zur Rehabilitation der zunehmenden Anzahl desorientierter Menschen in
Krankenhiusern entworfen und in den 1970er und 1980er Jahren in den USA und Europa
weiterentwickelt. Der Ansatz zeigte erstmalig Methoden auf, um Hilflosigkeit und Angst —
und dies nicht nur bei den Erkrankten — zu verringern. Denn das strukturierte Programm mit
klaren Verhaltensregeln in Bezug auf den Umgang mit den Erkrankten vermittelte auch den
Pflegekriften Orientierung und Sicherheit. Die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit
der Wirksamkeit des ROTs hat nach Howler (2000: 439) hingegen vor allem dazu gefiihrt,
»dass der anfiangliche Enthusiasmus in der Anwendung des ROTs verflogen ist und einer
niichternen Betrachtung seiner Einsatzmoglichkeiten Platz gemacht hat.*

Dies bedeutet jedoch nicht, dass eine Wirksamkeit des Realitits-Orientierungs-Trainings
nicht nachweisbar wire. So konnten etwa Reeve et al. (1985) belegen, dass vor allem die
kombinierte Anwendung aller ROT-Bestandteile geeignet ist, um eine temporire Verbesse-
rung der demenziellen Symptomatik in Bezug auf Orientierung, Kognition und Verhalten zu
bewirken. Und auch Baldelli et al. (1993) konnten einen positiven Einfluss des ROTs in
Bezug auf Orientierung und Kognition ihrer Teilnehmer belegen. Obwohl die erzielten Er-
folge zumindest teilweise noch drei Monate nach Beendigung des ROTs nachgewiesen wer-
den konnten, zeigte die Studie auch, dass letztlich nur eine kontinuierliche Fortfiihrung der
MaBnahmen dazu beitragen kann, den kognitiven Abbau iiber einen ldngeren Zeitraum zu
verzogern. Ferner belegten Gerber et al. (1991) eine Wirksamkeit des ROTs in Bezug auf die
kognitive Funktionsfihigkeit ihrer Teilnehmer. Dabei konnte jedoch festgestellt werden, dass
offensichtlich auch unstrukturierte, nicht ROT-spezifische Formen der Gruppenarbeit geeig-
net sind, um positive Verdnderungen hervorzurufen. Die Griinde hierfiir bleiben unklar;
Maciejewski (2001: II/100f) geht jedoch davon aus, dass Verbesserungen in den verschiede-
nen Kompetenzbereichen vor allem darauf zuriickgefiihrt werden konnen, dass durch die
Gruppenarbeit mehr Zeit mit den Erkrankten verbracht und verstdrkt auf sie eingegangen

wird. Nicht zuletzt zeigten aber auch Greene et al. (1983) anhand einer Gruppe teilstationdr

130



versorgter Demenzerkrankter, dass die Durchfithrung von ROT-MaBinahmen zu einer zumin-
dest temporiren Verbesserung der kognitiven Leistungen und der Orientierung der Betroffe-
nen beitragen kann. Obgleich — um zu einer Zusammenfassung zu kommen — alle Resultate
der angefiihrten Untersuchungen anhand von kleinen Stichproben erzielt und hédufig nicht-
standardisierte Erhebungsinstrumente verwendet wurden, liegt es demnach nahe, ein vorsich-
tig optimistisches Bild von der Wirksamkeit des ROTs zu zeichnen.

In der praktischen Arbeit mit demenziell erkrankten Menschen allerdings diirfte das ROT
in seiner urspriinglichen Form heute kaum noch eine Rolle spielen. Denn anfangs wurde der
Ansatz in fast dogmatischer Weise auf alle Menschen mit demenziellen Syndromen ange-
wendet, ohne zu hinterfragen, ob sich die Betroffenen moglicherweise durch die kontinuierli-
chen Realititshinweise iiberfordert fithlen oder selbige tiberhaupt noch zu verstehen in der
Lage sind (vgl. Maciejewski 2001: I11/96f). Hiermit wird bereits ein hdufig gegeniiber dem
ROT geduBerter Kritikpunkt angesprochen; denn der stindige Hinweis auf die Realitit ist mit
Sicherheit kontraproduktiv, ,,wenn die eigenen ,objektiven’ MaB3stibe an den desorientierten
Menschen herangetragen werden und seine eigene Realitit nicht akzeptiert wird. Die Person
wird dann aus ihrem selbst entwickelten Wirklichkeitskonzept herausgerissen und fiihlt sich
leicht iiberfordert, unter Druck gesetzt und hat Versagensingste* (Maciejewski 2001: 111/99).
Auch Gunzelmann (1996: 1) duBert kritisch: ,,Da ROT rein von rationalen Gesichtspunkten
geprigt ist, die ,Korrektur von Verwirrtheit’ an der Welt der Gesunden orientiert und das
Erleben des Dementen weitgehend ignoriert, wird es dem Kranken noch zu wenig gerecht.*

Ein weiterer Kritikpunkt bezieht sich vor allem auf die Frage des Nutzens und der Uber-
tragbarkeit der vermittelten Informationen auf den Alltag. Dies gilt einerseits fiir die Mal-
nahmen des 24-Stunden-ROTs; denn abgesehen von vielen sinnvollen Orientierungshilfen
(Symbolverwendung etc.) sind in der einschldgigen Literatur auch durchaus fragwiirdige
Ratschldge zu finden. So darf nach Meinung des Verfassers bezweifelt werden, dass bei-
spielsweise das von Kors/Seunke (2001: 150) vorgeschlagene ,,Authingen von Grundrissen
oder Luftbildern der Pflegeeinrichtung® tatsdchlich zu einer verbesserten Orientierung der
demenziell Erkrankten beitrdgt. Nun diirften diese MaBBnahmen mit Sicherheit auch keine
negativen Effekte verursachen; es geht jedoch nicht nur darum — und dies soll hierdurch
verdeutlicht werden — moglichst viele Orientierungshilfen anzubieten, sondern diese gleich-
falls auf ihre ZweckmiBigkeit zu iiberpriifen. Kritikwiirdig sind andererseits auch die ROT-
Gruppen, da sie ,,vom Alltagsleben abgekoppelt sind und kiinstliche Situationen darstellen*
(Maciejewski 2001: I1I/101). So berichtet etwa Schiitte (1990: 533) von seinen Erfahrungen

mit dem Gruppen-ROT und formuliert vorwurfsvoll:
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Verletzt es nicht jeden Grundsatz von Moral und Menschenwiirde, einen alten Menschen, der
ein Leben lang seinen Mann bzw. seine Frau gestanden hat, aufzufordern, in der Gruppe seine
Kleidungsstiicke zu benennen oder gar die anwesenden Minner von den Frauen zu unter-
scheiden. Diese alten Menschen haben ein oder gar zwei Weltkriege erlebt [...] und sollen
nun in der sog. Therapiegruppe verschiedene Formen in einen Steckkasten stecken.

Zudem sieht Schiitte (1990: 533) einen wesentlichen Grundsatz therapeutischen Handelns
verletzt, nimlich den der freiwilligen Teilnahme: ,,.Diese Klienten konnen in der Regel nicht
mehr eigenstindig iiber ihre Teilnahme entscheiden. Also miissen wir uns an ihrer Stelle die
Frage stellen, ob es sinnvoll und vertretbar ist, mit diesen altersverwirrten Menschen ein
derartiges Therapieprogramm durchzufiihren.” Die zitierten Anmerkungen sind mit Sicher-
heit ein Beispiel dafiir, wie das ROT nicht durchgefiihrt werden sollte. Die Ausfiihrungen
belegen jedoch zugleich, dass die Intention des ROTs hiufig missverstanden wird und wur-
de: ROT soll die Orientierung lediglich verbessern und nicht um jeden Preis erzwingen. Es
soll Kommunikation in entspannter Atmosphire ermoglichen und hierdurch das allgemeine
Wohlbefinden steigern. Gerade fiir Menschen mit einer beginnenden Demenz konnen Orien-
tierungshinweise durchaus hilfreich sein, da die Betroffenen in diesem Zeitraum hiufig an
der ,,objektiven* Realitit festhalten und kognitive Verluste fiirchten. So schlagen etwa
Gunzelmann/Schumacher (1997: 10) vor, das ROT eher als orientierenden Umgang im All-
tag der Demenzerkrankten zu praktizieren (in Form des 24-Stunden-ROTs) und ,,nicht als
Trainingsmaflnahme im engeren Sinne.*

Dennoch hat das ROT — von den rdumlichen Orientierungshilfen und den tagesstrukturie-
renden MaBBnahmen einmal abgesehen — vor allem im Zuge der Diskussion um die Validation
(vgl. Kap. 1I/3.8) und der mit diesem Ansatz verbundenen ,,Trendwende* einer verstirkt
akzeptanzorientierten Haltung gegeniiber den Erkrankten in den letzten Jahren stetig an
Bedeutung verloren. Hat das ROT also noch eine Zukunft? Moglicherweise ja, denn die
Tatsache, dass die Wirksamkeit des ROTs als relativ gut belegt gelten kann, fiihrt derzeit zu
einer Umstrukturierung und neuen Erprobung des umschriebenen Therapieansatzes (vgl.
Woods 2002: 155). Hierzu wurden bewihrte Bestandteile des ROTs mit den wesentlichen
Elementen der Validation und der Biografiearbeit kombiniert und auf diese Weise ein neuer
Therapieansatz geschaffen. Die ersten Zwischenergebnisse einer kontrollierten Wirksam-
keitsstudie sind viel versprechend und vergleichbar mit den Wirkungen pharmakologischer
Medikamente, wie Donepezil und Rivastigmin (vgl. Woods 2002: 155). So ist es also nicht
unwahrscheinlich, dass einer modifizierten Variante des ROTSs in naher Zukunft ein ,,Come-

back® bevorstehen konnte: ,If the lessons of the RO era can be assimilated into this new
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generation of interventions, and a person-centred value base underpins the endeavour, then

perhaps we can welcome back a rehabilitated RO [...]* (Woods 2002: 156).

3.8 Validation

3.8.1 Uberblick

Die Validation (engl. ,,Validation Therapy*) hat als Ansatz fiir den Umgang mit demenziell
erkrankten dlteren Menschen in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen. Im
Mittelpunkt der Methode stehen weniger die objektive Realitdt und die kognitive Leistungs-
fahigkeit der Patienten sowie der Versuch ihrer Rehabilitation, sondern vielmehr die subjek-
tive, gefiihlsbetonte Welt der Erkrankten und ihre Akzeptanz. Damit steht das Konzept der
Validation dem des Realitits-Orientierungs-Trainings diametral gegeniiber. Entwickelt wur-
de die Validation von der amerikanischen Sozialarbeiterin Naomi Feil in den Jahren zwi-
schen 1963 und 1980 als Alternative zu den traditionellen Umgangsmethoden mit desorien-
tierten dlteren Menschen. Grund waren nach Feil (2000: 9) insbesondere negative Erfahrun-
gen mit dem Realitéts-Orientierungs-Training: ,,Ich gab das Ziel der Orientierung auf die
Realitdt auf, als ich bemerkte, dass die Gruppenmitglieder sich immer dann zuriickzogen
oder zunehmend feindselig wurden, wenn ich sie mit der unertriaglichen Realitit der Gegen-
wart zu konfrontieren versuchte.* 1980 stellte Feil ihre Methode in den USA vor; seit Anfang
der 1990er Jahre wird der Ansatz auch in Deutschland zunehmend praktiziert (vgl. Marr
1995: 41). So haben sich — abgesehen von der Validation nach Feil — mittlerweile sogar
verschiedene Ausrichtungen des Konzeptes etabliert. Zu nennen sind vor allem folgende
Ansitze:
e die ,Integrative Validation* (IVA) nach Richard;
e die ,,Spezielle Validierende Pflege* nach Scharb sowie
e das ,,Mieutische Konzept“ nach Van der Kooij, das sich unter anderem der Validation
bedient (vgl. Maciejewski 2001: 111/35).
Die folgenden Ausfiihrungen beschrinken sich jedoch auf die Validation nach Feil, da sich
die bis heute veroffentlichten empirischen Untersuchungen zur Wirksamkeit der Validation

fast ausschlieflich auf diesen Ansatz beziehen.
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3.8.2 Theoretische Grundannahmen

Validieren bedeutet, ,,die Realitit des Dementen anzunehmen, seine aktuellen Gefiihle und

Verhaltensweisen ,fiir giiltig zu erkldaren’ und wertzuschitzen (Fiisgen 2001: 182). Die auf

den ersten Blick haufig wirr erscheinende Welt der desorientierten Menschen hat nach Feil

eine subjektive Bedeutung, die es zu verstehen gilt. Die Entwicklung eines solchen Ver-

stdndnisses gestaltet sich jedoch schwierig, da die Erkrankten hiufig Reaktionen zeigen, die

im Zusammenhang mit korperlichen und sozialen Verlusten stehen und ohne weiteres nicht

nachvollziehbar sind. Die Validation versucht daher ,,.Demente trotz aller zunehmenden

Veridnderungen grundsitzlich ernst zu nehmen und ihnen im therapeutischen Sinne mit Em-

pathie zu begegnen* (ebd.: 182). Die Ziele der Validation sind dabei nach Feil (2000: 11) wie

folgt gekennzeichnet:

® Wiederherstellung des Selbstwertgefiihls;

e Rechtfertigung des gelebten Lebens;

e Bewahrung der Wiirde;

e Losen alter Konflikte der Vergangenheit;

e Reduktion von Psychopharmaka;

e Reduktion von Stress;

e Verhinderung des Riickzugs;

e Verbesserung der verbalen und nonverbalen Kommunikation sowie

® Verbesserung des korperlichen und psychischen Wohlbefindens.

,Mit dem Konzept der Validation wird dem alten verwirrten Menschen das geboten, wonach

er in seiner Not das grofite Bediirfnis hat: Sicherheit und Vertrauen als Mittel gegen die

Angst* (Howler 2000: 427). Auf diesem Weg bedient sich die Validation einer Vielzahl an

unterschiedlichen Theorien und Modellen. So formuliert Feil (2000: 12) insgesamt 13 theore-

tische Grundannahmen, die sie den Ansétzen der wichtigsten Vertreter der behavioristischen,

analytischen und humanistischen Psychologie entnimmt und durch eigene Erkenntnisse

erweitert:

1. Akzeptieren Sie Thren Patienten, ohne ihn zu beurteilen (C. Rogers).

2. Der Therapeut kann weder Einsicht verschaffen noch das Verhalten dndern, wenn der
Patient nicht bereit ist, sich zu dndern, oder nicht die kognitive Fahigkeit zur Einsicht be-
sitzt (S. Freud).

3. Verstehen Sie Ihren Patienten als einzigartiges Individuum (A. Maslow).
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10.

11.

12.

13.

Gefiihle, die ausgedriickt und dann von einem vertrauten Zuhorer bestétigt und validiert
wurden, werden schwécher, ignorierte oder geleugnete Gefiihle stirker. Aus einer nicht
beachteten Katze wird ein Tiger (C.G. Jung).

Jedes Lebensstadium hat seine spezifische Aufgabe, die wir zu einem bestimmten Zeit-
punkt unseres Lebens 16sen miissen. Wir miissen danach streben, diese Aufgaben zu er-
fiillen, und dann zur nichsten schreiten (E. Erikson).

Eine iibergangene Aufgabe meldet sich in einem spiteren Stadium wieder (E. Erikson).
Die Menschen streben nach Gleichgewicht (Homoostase) (S. Zuckerman).

Wenn das Kurzzeitgediachtnis versagt, stellen sehr alte Menschen durch frithe Erinnerun-
gen das Gleichgewicht wieder her. Versagt der Gesichtssinn, sehen sie mit dem inneren
Auge; versagt der Gehorsinn, so horen sie Klidnge aus der Vergangenheit (W. Penfield).
Friihe, gefestigte Erinnerungen iiberleben bis ins hohe Alter (F.G. Schettler/G.S. Boyd).
Das Gehirn ist nicht der einzige Verhaltensregulator im hohen Alter. Verhalten beruht auf
einer Kombination von korperlichen, sozialen und intrapsychischen Verdnderungen, die
im Laufe des Lebens stattfinden (A. Verwoerdt).

Autopsien haben ergeben, dass viele sehr alte Menschen trotz ernster Beeintrachtigungen
des Gehirns relativ orientiert bleiben (C. Wells).

Es gibt immer einen Grund hinter dem Verhalten von desorientierten, sehr alten Men-
schen (N. Feil).

Jeder Mensch ist wertvoll — wie desorientiert er auch sein mag (N. Feil).

Als wichtigste Grundlagen der Validation sind jedoch sicherlich das Modell der Personlich-

keitsentwicklung nach Erikson sowie die Personlichkeitstheorie nach Rogers zu bezeichnen,

deren zentrale Aussagen und daraus resultierende Konsequenzen fiir therapeutisches Handeln

nach Galuske (2002: 176ff) auf fiinf Punkte verdichtet werden konnen:

1.

Rogers unterstellt jedem Menschen eine Tendenz zur fortschreitenden Selbstverwirkli-
chung, die sogenannte Aktualisierungstendenz. ,.Der Organismus hat eine grundlegende
Tendenz, den Erfahrungen machenden Organismus zu aktualisieren, zu erhalten und zu
erhohen* (Rogers 1973 zit. n. Galuske 2002: 176).

Durch die Auseinandersetzung von Organismus und Umwelt entsteht ein wertendes Bild
des Individuums von sich selbst (Selbstkonzept), das im Optimalfall flexibel ist, um auch
flexibel auf neue Umweltreize reagieren zu konnen.

Die Wahrnehmung der Umwelt ist grundsitzlich subjektiv: ,,Der Organismus reagiert auf
das Feld, wie es erfahren und wahrgenommen wird. Dieses Wahrnehmungsfeld ist fiir das

Individuum ,Realitit’* (ebd.: 176).
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4. Ist es dem Individuum moglich, erfahrene Umweltreize in Ubereinstimmung mit seinem

Selbstkonzept zu bringen bzw. diese zu integrieren, ist seine psychische Anpassung an
die Umwelt gelungen. Nicht integrierbare Erfahrungen werden hingegen als Bedrohung
empfunden, 16sen Angste aus und bedingen eine ,,psychische Fehlanpassung*.

Ziel der Therapie ist es daher, dem Klienten zu einer besseren Anpassung an die im

Rahmen des Selbstkonzeptes problematisch gewordenen Erfahrungen zu verhelfen.

Der Therapeut muss die Selbstheilungskrifte des Individuums fordern, indem er eine unter-
stiitzende Beziehung zu dem Klienten aufbaut, die nicht durch den Therapeuten, sein Selbst-
konzept, seine Uberzeugungen usw. dominiert wird, sondern die dem Klienten einen ge-
schiitzten Raum zur Selbsterkenntnis, zur Selbstanalyse, zur Selbstentfaltung gewihrt, um
ihm auf diesem Weg die Moglichkeit zu er6ffnen, die Flexibilitit seines Selbstkonzeptes zu
erhohen (Galuske 2002: 178).

Das Therapeutenverhalten muss dabei durch drei fundamentale Haltungen gekennzeichnet

sein (vgl. Galuske 2002: 179f):

positive Wertschitzung: positive Wertschitzung bedeutet, dass der Therapeut dem Klien-
ten sowohl verbal und als auch nonverbal eine bedingungslose Akzeptanz entgegenbringt
und diese nicht an bestimmte Voraussetzungen oder Kriterien bindet. Hierdurch wird
schlieBlich emotionale Wirme erzeugt, die es dem Klienten erméglicht, Angste und Be-
drohungen zu thematisieren.

Echtheit: Echtheit bzw. Authentizitit des Therapeuten bedeutet, dass der Therapeut in der
Beziehung zum Klienten ganz er selbst ist, das heil3t, er soll ehrlich sein und sich nicht
hinter einer Fassade gegeniiber dem anderen verbergen. Nur unter dieser Voraussetzung
wird auch der Klient bereit sein, sich dem Therapeuten zu 6ffnen und iiber seine Proble-
me zu sprechen. Die Ubereinstimmung des Therapeuten mit sich selbst wird von Rogers
auch als ,,Kongruenz* bezeichnet.

Einfiihlendes Verstehen: Aufgabe des Therapeuten ist es zudem, sich in den Klienten
einzufiihlen und zu versuchen, seine Erlebniswelt nachzuvollziehen. Grundlage fiir dieses
empathische Vorgehen ist vor allem die Wahrnehmung aller akustischen (Sprache, Pau-
sen, Ausdruck etc.) und visuellen (Mimik, Gestik) Signale des Klienten sowie deren

Riickbindung in den therapeutischen Prozess.

In der emotionalen Wirme der Beziehung mit dem Therapeuten erfihrt der Klient ein Gefiihl
der Sicherheit, wenn er merkt, dass jede von ihm ausgedriickte Einstellung fast auf die glei-
che Weise verstanden wird, wie er sie wahrnimmt und gleichzeitig akzeptiert wird (Rogers
1973 zit. n. Galuske 2002: 180).
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Der Ausgangspunkt jeder Therapie muss also das ,,Sich-Einfiihlen* in die Person des anderen
sein. Dieses Verstidndnis, das Rogers geprégt hat, beschreibt Feil (2000: 11) auch als ,,in den
Schuhen des anderen gehen.*

Einen weiteren Bezugspunkt der Validation bildet dariiber hinaus das Modell der Personlich-
keitsentwicklung nach Erikson, das Feil in ihrem Ansatz aufgreift und erweitert. Erikson
(1973: 96) unterteilt den menschlichen Lebenszyklus in acht Entwicklungsstufen, die acht
Phasen des menschlichen Lebens, in denen ein Mensch mit jeweils spezifischen Aufgaben
bzw. Krisen konfrontiert wird. Die Bewiltigung der mit den einzelnen Entwicklungsphasen
verbundenen Aufgaben ermoglicht dem Individuum schlie8lich das Erreichen der néachstho-
heren Phase. Aus einem Misslingen resultieren hingegen Lebensprobleme, die auch im hohe-
ren Alter noch das Leben negativ beeinflussen konnen. Jede Lebensphase wird also von einer
spezifischen Aufgabe bestimmt, deren positiver oder negativer Ausgang sich bei Erikson
jeweils in Form von Polen gegeniiber stehen. So geht es beispielsweise in Eriksons letzter
Lebensphase, dem ,,Alter”, um eine Restimierung des Lebens oder, genauer gesagt, um die
Wahrung der ,.Integritdt* im positiven Fall oder die Entstehung von ,,Verzweiflung® als
negative Konsequenz dieses Aufarbeitungsprozesses. Unter ,Integritit” versteht Erikson
(1973: 119) die Fihigkeit, das Leben so wie es ist und war zu akzeptieren und die Verant-
wortung dafiir zu iibernehmen. Menschen, die sich jedoch wiinschen, in ihrem Leben anders
gehandelt zu haben, werden iiber die Tatsache, dass ihnen keine Zeit mehr fiir diese Verédnde-
rungen bleibt verzweifeln. ,,Despaired elderly individuals are unable to accept the fact that
they have not reached their life goals. In contrast, integrated elderly individuals have ac-
cepted life’s events, and are able to resolve life’s conflicts* (Babins 1988: 162). Feil (2000:
21) fiigt dem Modell von Erikson jedoch einen weiteren Lebensabschnitt, das des ,,hohen
Alters* hinzu und bezeichnet es als ,,Stadium jenseits der Integritit, in dem es vor allem
darum geht, die Vergangenheit aufzuarbeiten. Gelingt es dem Individuum niamlich nicht, die
achte Phase der ,Integritit™ erfolgreich zu bewiltigen, sind Hoffnungslosigkeit und Ver-
zweiflung die Folge. Insbesondere hochaltrige Menschen kehren daher nach Feil in die Ver-
gangenheit zuriick, um ungeloste Aufgaben und Probleme aufzuarbeiten. Ziel ist es, diesen
Aufarbeitungsprozess mit Hilfe der Validation zu unterstiitzen, denn ,,wenn diese [...] Ge-
fithle [...] bestitigt und validiert werden, zerstreuen sie sich* (Feil 2000: 21). Wird diesen
Menschen hingegen nicht validierend begegnet ,,werden sie zu den lebenden Toten in unse-
ren Pflegeheimen (ebd.: 21); das heiit, sie ziehen sich schlieBlich in das Stadium des

»Vegetierens* zuriick. Abgesehen vom Stadium des ,,Vegetierens* werden im Rahmen der
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letzten Lebensphase drei weitere, flieBend ineinander iibergehende Stadien unterschieden,

wobei jedes nidchsthohere Stadium einem weiteren Riickzug aus der Realitét entspricht:

Stadium 1 (,,mangelhaft/ungliickliche Orientierung®): dieses Stadium ist durch eine leich-
te Desorientierung gekennzeichnet. Die Betroffenen sind sich ihrer gelegentlichen Ver-
wirrtheit bewusst, leugnen jedoch ihre Gefiihle und Erinnerungsliicken und versuchen,
sich an der objektiven Realitidt zu orientieren (vgl. Maciejewski 2001: 11I/38). Regeln,
Abmachungen und soziale Verpflichtungen halten sie daher genau ein und versuchen,
sich an ihren fritheren sozialen Rollen festzuhalten (vgl. Feil 2000: 52). Mogliche Ursa-
chen fiir Verluste werden bei anderen Personen gesucht; Beschuldigungen und Be-
schwerden sind daher hidufig zu beobachtende Verhaltensweisen. Nach Feil ist die Vali-
dation fiir diese Menschen eher ungeeignet, da das direkte Ansprechen von Gefiihlen als
Bedrohung empfunden werden konnte. Geeignet seien eher politische Diskussionsgrup-
pen, in denen Gefiihle indirekt zum Ausdruck gebracht werden konnten.

Stadium 2 (,,Zeitverwirrtheit”): kennzeichnend fiir dieses Stadium ist der Verlust des
Bewusstseins fiir Zeit und Ort. Bedingt durch den fortschreitenden Verlust von kogniti-
ven und korperlichen Fahigkeiten ziehen sich die Betroffenen zunehmend zuriick und
orientieren sich nicht mehr an der Realitdt. Das rationale Denken verschwindet zuneh-
mend und die Betroffenen ,,kehren zu grundlegenden, universellen Gefiihlen zuriick: Lie-
be, Hass, Trauer, Angst vor Trennung, Streben nach Identitidt* (Feil 2000: 55). Zugleich
ist dieses Stadium jedoch auch von einer weitgehenden Entspannung gekennzeichnet.
Viele Betroffene singen gerne, reagieren auf Beriihrungen und Néhe und lachen gelegent-
lich (vgl. Feil 2000: 55f).

Stadium 3 (,,Sich wiederholende Bewegungen®): in diesem Stadium ist eine verbale
Kommunikation mit den Betroffenen kaum mehr moglich. Stattdessen wird die Sprache
durch monotone Bewegungen ersetzt. Gegenstidnde, Korperteile und Personen gewinnen
immer stirkeren Symbolcharakter fiir Vergangenes. Beispiele sind ein hdufiges An- und
Auskleiden (= der Betroffene fiihlt sich gefesselt) oder auch das Essen von Kreide, um
das Bediirfnis nach Liebe zu stillen (= emotionaler Hunger) (vgl. Maciejewski 2001:
I11/38f). In diesem Stadium brechen also lebenslang unterdriickte Gefiihle bei den Betrof-
fenen heraus, oder mit anderen Worten: ,,They self-stimulate to express their inner
conflicts* (Babins 1988: 163). Die Betroffenen stimulieren jedoch nicht nur sich selbst,
sondern reagieren auch positiv auf eine Stimulation von au3en, wie z. B. auf Beriihrun-

gen, Augenkontakt oder auf den Klang der Stimme.
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e Stadium 4 (,,Vegetieren): in diesem Stadium ,,verschlieBt sich der Mensch vollig vor der
AuBenwelt und gibt das Streben, sein Leben zu verarbeiten, auf* (Feil 2000: 60). Die Be-
troffenen gelangen in dieses Stadium, sofern sie keine ausreichende Stimulation von au-
Ben erfahren. Eine Kontaktaufnahme mit den Betroffenen gestaltet sich in diesem Fall als
sehr schwierig: ,,They will not recognize family members or caretakers. [...]. They do not
respond to touch, voice, or eye contact. Often, they [...] appear to be sleeping* (Babins
1988: 163). Dieser Zustand soll durch zuvor angewendete Validation verhindert werden.

Die Zielgruppe der Validation kann dabei nach Feil (2000: 29f) wie folgt zusammengefasst

werden:

¢ Die Menschen sind zwischen 80 und 100 Jahren alt (Ausnahmen sind moglich), fithrten
ein relativ gliickliches bzw. sinnstiftendes Leben, leugnen jedoch gleichzeitig Lebenskri-
sen aus ihrer Vergangenheit. Sie befinden sich also im ,,Stadium jenseits der Integritét*.

¢ Deutliche Einbuflen der Kognition sowie des Sehens und Horens sind feststellbar.

e Bediirfnisse nach Liebe oder Identitit werden durch monotone Korperbewegungen be-
friedigt.

¢ Eine eingeschrinkte Bewegungs- und Gefiihlskontrolle ist zu beobachten.

Keine Zielgruppe sind jedoch Personen, ,,bei denen im Laufe ihres Lebens eine psychische

Krankheit aufgetreten ist, die ein organisches Trauma erlitten haben, die eine geistige Behin-

derung haben und/oder orientiert sind* (Maciejewski 2001: I1I/36). Auch jiingere, von Des-

orientierung betroffene Menschen diirften nicht von der Validation profitieren, da ihre Auf-

gabe noch nicht in einer Resiimierung ihres Lebens besteht.

3.8.3 Praktische Anwendung der Validation

Die Validation kann sowohl individuell als auch in Gruppen angewendet werden. Dabei ist
zu beachten, dass moglichst beide Verfahren eingesetzt werden, da sie sich gegenseitig er-

ginzen und nur so eine optimale Wirkung zu erzielen ist (vgl. Kors/Seunke 2001: 156).

Individuelle Validation

,Die individuelle Methode beruht auf der Haltung der Betreuenden, die 24 Stunden am Tag
in der Lage sein miissen, eine bestitigende Haltung in praktisches Tun umzusetzen*
(Kors/Seunke 2001: 156). Fiir dieses ,,praktische Tun* bzw. die Anwendung der individuel-

len Validation sind drei Schritte notwendig: die Beschaffung von Informationen, die
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Bestimmung des Stadiums der Desorientierung sowie die anschlieBende Anwendung der

Validationstechniken. Im Rahmen der Informationsbeschaffung wird iiber einen Zeitraum

von mindestens zwei Wochen versucht, grundlegende Erkenntnisse iiber Vergangenheit und

gegenwirtige Situation des Betroffenen zu gewinnen. Dies kann sowohl durch ein Gesprich
mit der betroffenen Person selbst bzw. durch ihre Beobachtung als auch durch gezielte Ge-
spraiche mit den Angehorigen erfolgen. Gerade im Gesprich mit den Betroffenen gilt es

jedoch, moglicherweise Angst erzeugende Fragen nach konkreten Daten oder Zeitrdumen, z.

B. ,,Wie lange leben sie schon hier?* zu vermeiden. In diesem Punkt ergiinzen sich die Pha-

sen der Informationsbeschaffung und der Schweregradbestimmung. Wird namlich beispiels-

weise die Frage nach der Dauer des Aufenthaltes allgemeiner formuliert, z. B. ,,Leben sie
schon lange hier?*, wird der Betroffene gemal seiner verbliebenen Fihigkeiten darauf ant-
worten konnen. Wihrend also eine orientierte Person wahrscheinlich die genaue Dauer ihres

Aufenthaltes benennen wird, wird eine Person im ersten Stadium vielleicht sagen: ,,Viel zu

lange, jede Minute ist zu viel* und ein Betroffener im vierten Stadium iiberhaupt nicht auf

diese Frage antworten (vgl. Feil 2000: 62f). Einen weiteren Bestandteil der Informationsbe-
schaffung bildet nach Feil (2000: 66f) die Erforschung des bevorzugten Sinnesorgans durch
die Beobachtung der physischen Charakteristika (z. B. Lachfalten, Sorgenfalten) und non-
verbalem Ausdruck (z. B. Korperhaltung, Augenausrichtung) des Betroffenen. Diesen Er-
kenntnissen kommt bei der Anwendung der Validation groBe Bedeutung zu (s. u.). Auf

Grundlage der so gewonnen Informationen wird die betreffende Person schlieBlich einem

»dtadium der Desorientierung® zugeordnet, wobei je nach Zuordnung bzw. Stadium unter-

schiedliche Validationstechniken zum Einsatz kommen. Die wichtigsten dieser verbalen und

nonverbalen Techniken werden im Folgenden aufgefiihrt (vgl. Howler 2000: 428f; Feil 2001:

49f; Kors/Seunke 2001: 157f).

e _ Zentrieren*: der Validationsanwender soll sich durch Konzentration und Atemiibungen
von eigenen Belastungen frei machen, um sich ganz auf die Gefiihle der betroffenen
Menschen einstellen zu konnen.

e _ Nichtwertende Worter: Fragen sollten ausnahmslos mit einem ,,Wie®, ,,Was®, ,,Wo*
oder ,,Wann‘ anfangen. Fragen, die mit einem ,,Warum‘ beginnen bzw. sich auf Griinde
oder Ursachen beziehen, sollten hingegen vermieden werden, da sie auf die hdufig nicht
mehr vorhandene Fihigkeit des logischen Denkens abzielen.

e _Wiederholen*: das ,,Wiederholen* umfasst das erneute Aufgreifen der Aussagen der

Betroffenen sowie der verwendeten ,,Schliisselworter. Als ,,Schliisselworter werden die
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Wortneuschopfungen des Betroffenen bezeichnet, die haufig aus Teilen anderer Worter
zusammengesetzt sind und fiir ihn eine besondere Bedeutung besitzen.

e  Augenkontakt*: durch Augenkontakt kann Anteilnahme vermittelt werden.

¢ _Klang der Stimme*: Verwendung einer klaren, sanften und tiefen Stimmlage.

e _Spiegeln: zur nonverbalen Technik des ,,Spiegelns® gehort das Widerspiegeln von
Bewegungen des alten Menschen sowie das gegenseitige Beriihren. Koperhaltung, Art
der Bewegungen, Atmung und Stimme des Patienten sollen genau beobachtet und nach-
geahmt werden.

e _bevorzugtes Sinnesorgan‘: umfasst das gezielte Ansprechen des bevorzugten Sinnesor-
gans durch Worter wie ,,Bild“, ,,vorstellen” oder ,,bemerken fiir visuelle Vorlieben;
,klingt* oder ,,Jaut* fiir auditive Vorlieben etc.

In der Validation mit Menschen im ersten Stadium werden nach Feil (2000: 69ff) vor allem

verbale Kommunikationstechniken eingesetzt, wihrend im zweiten und dritten Stadium

zunehmend auch nonverbale Techniken Verwendung finden. Im vierten Stadium hingegen ist
eine Kommunikation fast nur noch auf nonverbaler Ebene moglich. Grundsitzlich kann die
individuelle Validation von verschiedenen Anwendern praktiziert und an allen Orten, die ein
vertrauliches Gespridch ermdoglichen, durchgefiihrt werden. Die Anwendungsdauer ist dabei
abhingig von der Konzentrationsfihigkeit der desorientierten Person, sollte jedoch einen

Zeitraum von maximal 15 Minuten nicht iiberschreiten. Unabhingig von diesen Zeitangaben

sollte die Validation beendet werden, wenn sichtbare Anzeichen einer verminderten Angst,

wie z. B. ein Licheln oder eine Abnahme sich wiederholender Verhaltensweisen zu beobach-

ten sind (vgl. ebd.: 67f).

Validation in Gruppen

,Die Gruppensitzungen nutzen den Umstand, dass verwirrte Bewohner einander helfen kon-
nen. Sie sind etwa gleich alt und haben viele Probleme, Erinnerungen und Erfahrungen ge-
meinsam* (Kors/Seunke 2001: 156). Feil (2001: 219) betont sogar, dass eine Gruppenvalida-
tion oft wirkungsvoller ist, als eine individuelle Validation. Geeignet ist die Gruppenvalidati-
on vor allem fiir Menschen im zweiten oder dritten Stadium der Verwirrtheit. Betroffene im
ersten Stadium profitieren nach Feil (2000: 86) hingegen nicht von dieser Mallnahme, denn
der Validationsanwender ,,miisste eine solche verwirrte Person, die oft weint, klagt oder
andere Gruppenmitglieder fiir ihre Fehler verantwortlich macht, in die Schranken weisen.*

Auch Betroffene im Stadium des ,,Vegetierens* kommen aufgrund ihrer stark eingeschrink-
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ten Kommunikationsfihigkeit nicht fiir eine Gruppenvalidation in Frage. Die Gruppenvalida-
tion dauert zwischen 20 und 60 Minuten und sollte einmal bis zweimal in der Woche zur
gleichen Zeit und im selben Raum durchgefiihrt werden. Zu den festen Bestandteilen gehdren
Musik, Bewegung (z. B. Tanzen, Gymnastik), ein Gruppengesprich sowie die gemeinsame
Einnahme eines kleinen ,,Imbisses®. ,,Gespriachsthemen sind unter anderem typische Konflik-
te, die spontan in der Gruppe entstehen, allgemeine Konflikte, mit denen viele éltere Verwirr-
te im Pflegeheim zu kdmpfen haben, oder andere Themen, die Gelegenheit bieten, iiber
Gefiihle zu sprechen (Kors/Seunke 2001: 156). ,,Such topics allow the group members to
verbalize their unresolved feelings and conflicts about their families, their loss of role, home
and faculties, their attitude to dying* (Morton et al. 1991: 328).

Eine Validationsgruppe setzt sich aus hochstens zehn Personen zusammen, darunter ein
Teilnehmer im zweiten Stadium als ,,Leiter, eine weitere Teilnehmerin im zweiten Stadium,
die als ,,Mutterfigur fungiert, vier bis fiinf Personen im zweiten Stadium, die gerne mitein-
ander kommunizieren und nicht mehr als zwei weitere Teilnehmer im dritten Stadium. Hinzu
kommen ein Pfleger oder ein Beschiftigungstherapeut, die als Gruppenleiter bzw. als Assis-
tenten fungieren und die Aktivititen der Gruppe steuern und begleiten (vgl. Kors/Seunke
2001: 156). Eine wichtige Aufgabe der Gruppenleiter besteht zudem darin, den Gruppenteil-
nehmern feste Rollen zuzuteilen, die sie fiir die gesamte Dauer ihrer Teilnahme ausiiben.
Typische Rollen sind z. B. die des ,,Begriilers®, des ,,Vorsdngers* oder des ,,Gedichtelesers*;
bei Bedarf konnen aber auch neue Rollen erfunden werden. Welche Rolle eine Person aus-
iibt, wird vor dem Hintergrund ihrer personlichen Geschichte und mit Riicksicht auf ihre
Neigungen, Interessen und Erfahrungen festgelegt. Gefillt einem Teilnehmer seine Aufgabe
nicht, bekommt er eine andere (vgl. ebd.: 156). Der Verlauf der Gruppensitzungen folgt
einem relativ festen Schema:

1. Der Gruppenleiter begriiflt und beriihrt alle Teilnehmer.

2. Der Vorsitzende (ein Teilnehmer der Gruppe) begriit die Gruppe und erklért die Sitzung
als eroffnet.

3. Die Gruppe singt das Eroffnungslied.

4. Es folgt das Gruppengespriach. Danach wird gemeinsam vereinbart, iiber welches Thema
in der nichsten Sitzung gesprochen wird.

5. Nun konnen weitere Aktivititen durchgefiihrt werden, wie z. B. Malen oder Arbeiten mit

Ton.

6. Die Gruppe singt das Schlusslied.
7. Der Vorsitzende schlieB3t die Sitzung.
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8. Zum Schluss konnen die Teilnehmer gemeinsam etwas essen oder trinken.

Durch diese Ritualisierung entsteht eine verlissliche Struktur, die den Teilnehmern Sicher-
heit vermitteln soll. Dennoch kann flexibel auf die einzelnen Bediirfnisse der Gruppenteil-
nehmer reagiert werden. ,,Es kommt nur darauf an, dass die Bewohner Gefiihle teilen und

austauschen und in der Gruppe Geborgenheit finden* (Kors/Seunke 2001: 157).

3.84 Empirische Befunde

Ungeachtet seiner zunehmenden Verbreitung wurde der Ansatz der Validation bisher nur
selten zum Gegenstand empirischer Untersuchungen. Feil (1992: 129; 2000: 40ff; 2001:
116ff) beruft sich hauptsichlich auf eigene, subjektive Erfahrungen in der praktischen An-
wendung der Validation oder verweist auf die Ergebnisse verschiedener Studien, die von ihr
selbst durchgefiihrt wurden und in ihren Ergebnissen eine umfassende Wirksamkeit des

Validations-Konzeptes belegen konnten.

In 1972, our pilot research study showed an increase in positive affect and decrease in
negative affect after 6 months of validation therapy sessions held once a week. Disoriented
residents expressed feelings of well-being in the validation group; gait improved; speech
improved; nonverbal communication improved. Validation group members initiated eye con-
tact, assumed well-established social roles, and began to help one another to solve universal
human problems such as loneliness, loss of home, job, family and mobility. The study group
cried less and paced less, resulting in less need for restraints (Feil 1992: 129).

Diese Ergebnisse werden bis heute von der Initiatorin des Konzeptes aufgegriffen, bestindig
wiederholt und gegebenenfalls erweitert. So betont Feil (2000: 40) erneut: ,,Sie wurden we-
niger inkontinent, das storende Verhalten (schreien, schlagen) nahm ab, das positive (ldacheln,
sprechen, anderen helfen) nahm zu; sie wurden sich ihrer AuBenwelt bewusster, sprachen
auch auBerhalb von Gruppentreffen miteinander und waren zufriedener. Auch positive
Auswirkungen auf die Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter werden hervorgehoben. So for-
dert die Validation nach Feil (2000: 40) das Bewusstsein der Betreuer fiir die emotionalen
Bediirfnisse der desorientierten Menschen, stirkt das Selbstvertrauen in die eigene Tatigkeit
und bewirkt eine Abnahme von Uberforderung und Frustration. Gerne hitte der Verfasser die
von Feil zitierten Erfolge im Rahmen dieser Arbeit einer niheren Untersuchung unterzogen.
Leider werden die verschiedenen Ergebnisse jedoch nicht detailliert dargelegt; Angaben zu
Stichprobengroflen, Messinstrumenten oder anderen Untersuchungsdetails fehlen. Quellen

werden zum groften Teil nicht angegeben oder beziehen sich, wie im Falle der obig zitierten
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Pilotstudie aus dem Jahr 1972, auf bisher unverdffentlichte Forschungsergebnisse™ (vgl. Feil
1992: 133). Auch Morton et al. (1991: 328) merken kritisch an: ,,Feil’s claims for the effi-
cacy of Validation are boldly stated. [...]. However, the research method and data to support
such claims do not appear to be available.” Dennoch kann auf die Resultate anderer Studien
zuriickgegriffen werden, deren Anliegen darin bestand, die Wirksamkeit der Validation zu

untersuchen.

So versuchten etwa Fine et al. (1995) die Wirksamkeit der Validationstechniken bei der
individuellen Anwendung des Ansatzes zu belegen. Auf die Durchfithrung von Validations-
gruppen wurde dabei bewusst verzichtet: ,,Although Feil’s original work included validation
groups, these researchers were specifically interested in studying the value of validation
techniques for one-to-one staff/resident interactions independent of such groups* (Fine et al.
1995: 40). Ausgewihlt wurden 35 Bewohner eines Altenheims aus Milwaukee (USA). Die
Teilnehmer waren in einer speziellen Demenzabteilung des Altenheims untergebracht und
zeigten ein ausgeprigtes Problemverhalten, welches hiufiger Interventionen von Seiten des
Pflegepersonals bedurfte. Als problematisches Verhalten definiert wurden Verhaltensweisen
wie z. B. monotone Handlungsabldaufe, Umherwandern, Schreien, der Wunsch nach Hause zu
gehen oder andere Unruhezustinde. Um die Behandlungseffekte der Validationstechniken
auf diese Verhaltensweisen belegen zu konnen, wurden die Interaktionen zwischen Bewoh-
nern und Pflegekriften regelmifig beobachtet und zwar sowohl vor als auch nach einem
intensiven Training des Pflegepersonals in der Anwendung der Validation. Da eine randomi-
sierte Aufteilung der Teilnehmer in Kontroll- und Experimentalgruppen nicht moglich war,
kam dabei ein (seitens der Autoren leider nicht ndher erldutertes) quasi-experimentelles
Zeitreihenversuchsplan-Design zum Einsatz (s. u.). Auch Angaben zum Untersuchungszeit-
raum und Hinweise auf die verwendeten Messinstrumente fehlen. Dennoch lassen sich —
zumindest oberfldachlich — Untersuchungsverlauf und Vorgehensweisen rekonstruieren: die
Pflegekrifte wurden zunéchst iiber einen Zeitraum von zwei Wochen intensiv in der Anwen-
dung der Validation und ihrer Techniken geschult. Sie lernten zudem, die Bewohner einem
addquaten ,,Stadium der Desorientierung* zuzuordnen und die Verwendung der verschiede-
nen Techniken passend auf das jeweilige Stadium auszurichten. Wihrend des Untersu-
chungszeitraums, der sowohl die Phase vor (,,Pre-Training*) als auch nach dem Validati-
onstraining (,,Post-Training*) umfasste, wurde das Pflegepersonal dazu angehalten, alle als

Reaktion auf das Problemverhalten der Bewohner verwendeten Kommunikationsstrategien

» Feil, N. (1972): A new approach to group therapy, research findings. Unpublished paper presented to the
Gerontological Society. Annual Meting. Puerto Rico.
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aufzuzeichnen. Vor dem Validationstraining umfassten diese Aufzeichnungen: die Identifi-
zierung des geduBerten Problemverhaltens, eine Beschreibung der verwendeten Kommunika-
tionsmethode (z. B. ,.erkldren®, ,,zuhoren®, ,,zuriicklassen und spéter wiederkommen®), die
Linge der jeweiligen Intervention sowie eine Einschitzung der Effektivitit der verwendeten
Methode. Effektivitit wurde dabei als Verringerung oder vollstindige Auflosung des jeweili-
gen Problemverhaltens definiert. Nach dem Validationstraining wurden die Aufzeichnungen
des Pflegepersonals durch die spezifischen Validationstechniken (,,W-Fragen®, ,,Augenkon-
takt* etc.) und die damit verbundene Einordnung der Teilnehmer in ein ,,Stadium der Desori-
entierung* ergidnzt. Verdnderungen des Medikamentenkonsums der Bewohner wurden an-
hand von Eintrdgen in der Pflegedokumentation analysiert. Eine Zusammenfassung der
verwendeten Kommunikationstechniken sowie der Haufigkeit ihrer Anwendung im Untersu-

chungsverlauf kann der Tabelle 13 entnommen werden.

Tab. 13: Kommunikationstechniken und die Haufigkeit ihrer Anwendung.

Techniken Hiufigkeit der Anwendung
Pre-Training Post-Training
(n=50) (n=353)

erkliren 30 % (15) 0
zuriicklassen und spiter wiederkommen 12 % (6) 0
beruhigende Anniherung 10 % (5) 0
zuhoren 8 % (4) 0
korrigieren 6 % (3) 0
ablenken 6% (3) 0
,-W-Fragen* stellen 0 16 % (57)
Beriihrung 0 15 % (54)
Augenkontakt 0 15 % (54)
,.Schliisselworter* wiederholen 0 12 % (43)
Gefiihle verbalisieren 0 11 % (38)
Erinnern 0 10 % (35)
Verhalten auf Bediirfnisse zuriickfiithren 20 % (10) 5 % (16)
Probleme gemeinsam l6sen 0 4 % (13)
,bevorzugtes Sinnesorgan‘ 0 3% (10)
»~spiegeln® 0 1% (5)
nach dem Extrem fragen 0 <1 % (3)
singen 0 <1 % (1)
Zweideutigkeiten erkennen 0 <1 % (2)
Sich das Gegenteil vorstellen 0 0
andere 8 % (4) 6 % (22)

Quelle: Fine et al. (1995): 41.

Im Ergebnis zeigte sich nach Fine et al. (1995: 41) nach den TrainingsmaB3nahmen ein deutli-
cher Anstieg von Héaufigkeit, ZweckmiBigkeit und Effektivitidt der verwendeten Kommuni-

kationstechniken: ,,More options were available for staff to use when they understood the
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principles of validation.“ Vor dem Validationstraining wurden gewohnlich ,Erkldrungen®
oder andere ,,Trail-and-Error-Methoden* verwendet, um auf die Bediirfnisse der Bewohner
zu reagieren. Nach dem Training hingegen wurde insbesondere das Stellen von ,,W-Fragen*

(X3

(,,wer*, ,,was“, ,,wo*, ,,wann‘ etc.) das Mittel der Wahl in der Kommunikation mit den er-
krankten Bewohnern. Doch auch andere Validationstechniken wie ,,Augenkontakt®, ,,Beriih-
rungen®, ,,Wiederholen von Schliisselwortern® oder ,,Gefiihle verbalisieren* fanden héufig
Anwendung (vgl. Tab. 13). Zudem konnte nach den Trainingsmafnahmen ein deutlicher
Zusammenhang zwischen der Auswahl der Kommunikationsmethode und ihrer Zweckma-
Bigkeit beziiglich des jeweiligen ,,Stadiums der Desorientierung* festgestellt werden. Dies ist
insofern von Bedeutung, da Feil davon ausgeht, dass nicht jede Technik fiir jedes Stadium
geeignet ist (vgl. Kap. 1I/3.8.2). ,,Prior to validation training, only 13 % of the approaches
selected were appropriate to the identified stage of confusion; following training 80 % were
at least partially appropriate* (Fine et al. 1995). Die richtige Wahl einer Methode bzw. ihre
ZweckmiBigkeit in Bezug auf das ,,Stadium der Desorientierung® des Betroffenen ermog-
licht noch keinen Riickschluss auf ihre Effektivitit. Tabelle 14 zeigt jedoch, dass sich die
Effektivitidt der Methoden, gemessen an der Verringerung problematischer Verhaltensweisen,

von 47 % vor dem Validationstraining auf 73 % nach dem Training erhohte. Der Anteil nicht

effektiver Interventionen verringerte sich dagegen von 40 % auf 10 %.

Tab. 14: Effektivitdt der Kommunikationstechniken im Untersuchungsverlauf.

Effektivitit Pre-Training | Post-Training
(n=31) (n=31)
Effektiv 47 % 73 %
Teilweise effektiv 13 % 16 %
Nicht effektiv 40 % 10 %

Quelle: Fine et al. (1995): 42.

Zudem verbesserten sich — so Fine et al. (1995: 41) — die Fihigkeiten des Pflegepersonals,
auch mit den stédrker verwirrten Bewohnern erfolgreich zu kommunizieren: ,,Prior to training,
staff was most effective when working with maloriented residents (Stage 1) and those who
were time-confused (Stage 2). While continuing to communicate effectively with time-
confused residents following validation training, effectiveness with repetitive motion (Stage
3) residents improved dramatically.” Dies ldsst — zumindest in Bezug auf diese Studie — den
Schluss zu, dass das breitere Spektrum an Kommunikationsmethoden auch den Zugang zu
stiarker verwirrten Bewohnern erleichterte bzw. dieser erst als Folge des Validationstrainings

ermOglicht wurde. Dariiber hinaus konnten Fine et al. (1995) nach Einfiihrung der Validation
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eine Verringerung des Medikamentenkonsums ihrer Teilnehmer um 25 % feststellen. Unge-
achtet dieser Erfolge sind die Defizite der vorliegenden Studie eklatant. Obgleich auch mit
Hilfe von quasi-experimentellen Untersuchungsdesigns durchaus valide Ergebnisse erzielt
werden konnen, ist die Aussagekraft der von Fine et al. (1995) erzielten Ergebnisse zusitzli-
chen Limitierungen unterworfen. So fehlten einerseits die finanziellen Mittel, um unabhingi-
ge bzw. objektive Beobachtungen der Interaktionen zwischen den Pflegekriften und den
Bewohnern gewihrleisten zu konnen. Auch die Autoren selbst zweifeln daher berechtigt an
der Objektivitit ihrer Ergebnisse: ,,When individuals record situations in which they are
involved, objectivity can be compromised; it is likely that phenomena occurred during this
research® (Fine et al. 1995: 43). So wurde etwa die Beurteilung der Effektivitit der Validati-
onstechniken der subjektiven Einschitzung des Pflegepersonals iiberlassen. Inwiefern bei
dieser Einschitzung differenzierte Kriterien, objektive Richtlinien oder andere Hilfsmittel fiir
ein korrektes Assessment zur Verfiigung standen bleibt unklar. Klar ist hingegen nur, dass
eine solche Praxis Fragen aufwirft: Durch welche Kriterien wurde etwa ein Problemverhalten
als ,reduziert” bzw. ,abgestellt definiert? Uber welchen Zeitraum hielten die erzielten
Verbesserungen an, oder anders gefragt, mussten sie anhalten, um als erfolgreiche Interventi-
onen bewertet zu werden? Hitte beispielsweise ein nur mafig reduziertes Problemverhalten,
das iiber einen ldngeren Zeitraum stabil blieb, nicht etwa einen groeren Erfolg bedeuten
miissen, als ein vollstindig abgestelltes Problemverhalten, das bereits nach kurzer Zeit wie-
der zur urspriinglichen Auspriagung fand? Wie den Aussagen von Fine et al. (1995: 44) ent-
nommen werden kann, spielten diese Fragen kaum eine Rolle: ,,[...] the definition of ,effec-
tive’ was left to staff interpretation.” Und weiter hei3t es: ,,What one person might think was
improvement might not have been classified in the same way by someone else.“ Derartige
Bemerkungen lassen nur den Riickschluss auf ein vollkommen willkiirliches Verfahren zu.
Dariiber hinaus hatten die Autoren nach eigenen Angaben kaum Zeit, sich um den korrekten
Ablauf der Untersuchung zu bemiihen und selbige entsprechend sorgfiltig zu begleiten: ,,As
a result, time devoted to research was often fragmented and compromised by interruptions
and unrelated responsibilities” (ebd.: 43). Ungeachtet dieser und weiterer Defizite (z. B.
unvollstindige Aufzeichnungen des Pflegepersonals bedingt durch Stress und hohe Arbeits-
belastungen) ist der Untersuchung von Fine et al. (1995) auch ein iiberzeugendes Argument
fiir den Einsatz der Validation zu entnehmen. So ist es sicherlich als positiv zu bewerten,
wenn durch die Validation ein breiteres Repertoire an Kommunikationsmethoden bereitge-
stellt wird, welches auch die Interaktion mit schwerer desorientierten Menschen ermoglicht

bzw. erleichtert (und moglicherweise verbessert). Das Resiimee der Autoren féllt daher auch
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vorsichtig optimistisch aus: ,,If not wholly preventable, the pace of progression through
confusional stages may be slowed by consistent use of appropriate validation techniques
which prevent the escalation of problem behaviors® (Fine et al. 1995: 44).

Die Studie von Fine et al. (1995) scheint jedoch — so zumindest das Ergebnis einer umfas-
senden Recherche — die einzige zu sein, die sich im Rahmen einer Wirksamkeitsanalyse mit
der individuellen Validation beschiftigte. Eine sicherlich bendtigte Bestidtigung ihrer Ergeb-
nisse steht demnach bis heute noch aus. Dennoch kann auf die Resultate weiterer Studien
zuriickgegriffen werden, die sich insbesondere auf den gruppenorientierten Ansatz der Vali-

dation konzentrierten.

So war es Ziel von Robb et al. (1986), die Auswirkungen einer Gruppenvalidation auf die
kognitiven Fahigkeiten (,,Mental Status*), die Stimmung (,,Morale*) und das Sozialverhalten
(,,Social behavior) ihrer Teilnehmer zu ergriinden. Ausgewihlt wurden hierzu 36 der aus-
schlieBlich ménnlichen Bewohner eines Veteranen-Krankenhauses in Kanada. Die im Mittel
80 Jahre alten Teilnehmer wurden nach dem Zufallsprinzip einer Experimental-
(n = 20) und einer Kontrollgruppe (n = 16) zugeteilt. Mit der Experimentalgruppe wurde
zweimal pro Woche und iiber einen Zeitraum von neun Monaten eine Gruppenvalidation
durchgefiihrt. Die Kontrollgruppe hingegen nahm nicht an diesen Gruppensitzungen teil.
Psychometrische Erhebungen wurden sowohl zu Untersuchungsbeginn (,,Pretest”) als auch
nach Beendigung der Malnahmen (,,Posttest”) unter Verwendung des ,Mental Status
Questionnaire“26 (MSQ) nach Fishback (1977), der ,,Philadelphia Geriatric Center Morale
Scale?’ (PGCMS) nach Lawton (1975) sowie der ,Minimal Social Behavior Scale*?
(MSBS) nach Farina et al. (1957) durchgefiihrt. Die Ergebnisse der beiden Messungen kon-
nen der Tabelle 15 entnommen werden. Signifikante Unterschiede zwischen den Pretest- und
Posttest-Ergebnissen konnten jedoch nicht festgestellt werden. Damit ist wahrscheinlich, dass
die iiber einen Zeitraum von neun Monaten durchgefiihrten Gruppenvalidationen nicht zu
einer Verbesserung von kognitiven Fahigkeiten, Stimmung und Sozialverhalten beitragen

konnten.

% Mit Hilfe des 36 Items umfassenden ,,Mental Status Questionnaire* (MSQ) nach Fishback (1977) wurde die
kognitive Leistungsfahigkeit der Teilnehmer erfasst. Hohe Werte im MSQ sprechen fiir eine gleichfalls hohe
kognitive Leistungsfihigkeit.

2" Unter Verwendung der ,,Philadelphia Geriatric Center Morale Scale” (PGCMS) nach Lawton (1975) wurden
die Auswirkungen der Gruppenvalidation auf die Stimmung der Teilnehmer erfasst. Hohere Punktwerte in der
PGCMS-Skala weisen auf eine bessere Stimmungslage hin.

28 Unter Einsatz der 32 Items umfassenden ,,Minimal Social Behavior Scale* (MSBS) nach Farina et al. (1957)
wurde versucht, Verdnderungen im Sozialverhalten der Teilnehmer festzustellen. Hohere Skalenwerte sprechen
hier fiir ein ausgeprégteres Sozialverhalten.
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Tab. 15: Mittelwerte und Standardabweichungen der Messergebnisse zu Beginn (,,Pretest®)
und nach Beendigung (,,Posttest*) der Untersuchung.

Abhiingige | Gruppe Pretest Posttest Verinderung
Variablen der Mittelwer-
Mw S Mw S te

Mental Status C 14,4 3,1 13,3 6,6 -1,1

E 12,1 3,0 12,8 6,0 +0,7
Morale

C 8,1 5,0 7,2 4.4 -0,9

E 8,4 3,5 8,6 3,0 +0,2
Social behav-
ior C 21,9 4,5 19,2 6,9 -2,7

E 22,0 4.4 18,2 6,6 -3.,8

Anmerkung: Mw = Mittelwert; s = Standardabweichung; E = Experimentalgruppe, C =
Kontrollgruppe.
Quelle: Robb et al. (1986): 115.

Wenige Teilnehmer zeigten zwar eine gesteigerte Aktivitit; diese wurde vom Pflegepersonal
jedoch eher negativ bewertet: ,,Increased demands on the nursing staff for cigarettes, conver-
sation, and so forth prompted at least one nurse to comment: ‘If these men keep returning so
riled up, we’ll just have to increase their tranquilizers’* (Robb et al. 1986: 117). Mogliche
Auswirkungen der Validation auf die Selbstindigkeit der Teilnehmer konnten ebenfalls nicht
festgestellt werden: ,,Reports from nursing staff indicated no changes in participants’ self-
care abilities such as dressing, toileting or bathing* (ebd.: 116). Natiirlich bediirfen diese
Resultate vor dem Hintergrund einer geringen Stichprobengréf3e und anderen Problemen, wie
z. B. dem Ausfall einiger Teilnehmer wihrend des Untersuchungszeitraums, einer vorsichti-
gen Betrachtung. Dennoch konnen die Ergebnisse von Robb et al. (1986) das von Feil (1992:

133) propagierte Wirkungsspektrum der Validation nicht einmal ansatzweise bestitigen.

Auch Morton et al. (1991) versuchten, die Auswirkungen von Gruppenvalidationen, ins-
besondere auf die Stimmung und das Kommunikationsverhalten ihrer Untersuchungsteil-
nehmer im Rahmen einer Einzelfallstudie zu belegen. Ausgewihlt wurden hierzu fiinf Be-
wohner eines Altenheims im Alter zwischen 83 und 89 Jahren, die einmal pro Woche an
einstiindigen Gruppensitzungen teilnahmen. Der Untersuchungszeitraum von insgesamt 40
Wochen gliederte sich dabei folgendermallen auf:

e  Woche 0 bis 10 (,,baseline measurements®): in diesem Zeitraum wurden aufler den unten

aufgefiihrten psychometrischen Erhebungen keine Manahmen durchgefiihrt.
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e Woche 11 bis 30 (,,validation therapy*): in dieser 20-wochigen Phase nahmen die Unter-
suchungsteilnehmer regelmifBig an Gruppenvalidationen teil.

e Woche 31 bis 40 (,,reminiscence therapy): in dieser 10-wochigen Phase nahmen die
Teilnehmer an einer anderen Form der Gruppenarbeit (Reminiszenz-Therapie) teil (vgl.
Kap. 1I/3.6).

Wihrend des gesamten Untersuchungszeitraums wurde das Ausmal} der verbalen Kommuni-

kation der ausgewéhlten Bewohner im Rahmen einer teilnehmenden Beobachtung erfasst.

Methodisch geschah dies auf Basis der ,,Short Observation Method*?’ (SOM) nach MacDo-

nald et al. (1985). Konkret bedeutete dies: jedes Gruppenmitglied wurde wihrend des Unter-

suchungszeitraums an jeweils einer Stunde pro Nachmittag intensiv beobachtet. In Zehn-

Sekunden-Intervallen wurden dabei Haufigkeit und Dauer ihrer verbalen Interaktionen auf-

gezeichnet. ,,On a specially devised chart we recorded all verbal contact involving the group

member, with 10 seconds acting as one ‘unit of interaction’* (Morton et al. 1991: 328). Zu-
dem wurde das Pflegepersonal beauftragt, in bestimmten Intervallen weitere Erhebungen
durchzufiihren. Zum Einsatz kamen dabei die ,,Behavioural Rating Scale**® des CAPE nach

Pattie/Gilleard (1979) sowie die ,,Holden Communication Scale*®! nach Holden/Woods

(1982). Dariiber hinaus fiihrten die Untersucher selbst einen CAPE-Subtest (,Informati-

on/Orientation Scale*) nach Pattie/Gilleard (1979) durch. In dieser, die Orientierung erfas-

senden, Subskala des CAPE konnen maximal zwolf Punkte erreicht werden, wobei ein hoher

Punktwert fiir eine gute Orientierung spricht. Zu Untersuchungsbeginn waren die Teilnehmer

nicht in der Lage, mehr als sechs Punkte in dieser Skala zu erreichen; das heif3t, sie konnten

weder ihr Alter, den Tag, den Monat oder das Jahr noch ihren Aufenthaltsort oder den

# Die ,,Short Observation Method* (SOM) nach MacDonald et al. (1985) dient der Beobachtung und Abbil-
dung des Aktivititenspektrums von Heimbewohnern in verschiedenen Kategorien: ,.sitting (Sitzen oder Lie-
gen), ,,moving*“ (Gehen; Transfer vom Bett in einen Stuhl; Bewegen des Bewohners im Rollstuhl), ,,prs care*
bzw. ,,personal care* (Selbstpflege, z. B. Waschen, An- und Auskleiden), ,,med care bzw. ,,medication® (um-
fasst alle vom Pflegepersonal oder Arzten initiierten medizinischen Vorginge, z. B. Applikation von Medika-
menten; Messung des Blutdrucks; Infusionen verabreichen), ,,unobs* bzw. ,,unobserved* (Bewohner befindet
sich aufler Sicht des Beobachters, z. B. in seinem Zimmer), ,,u/0 act* bzw. ,,unorganized activity* (umfasst alle
vom Bewohner oder vom Personal initiierten Aktivititen, die nicht Bestandteil organisierter Aktivititen sind, z.
B. Lesen oder Fernsehen), ,,org act” bzw. ,,organized activity* (umfasst alle, von der Einrichtung organisierten
Aktivititen, z. B. Spiele- oder Gesprichsgruppen), ,.eating* (selbstindige oder personalgestiitzte Nahrungsauf-
nahme), ,,drinking* (selbstindige oder personalgestiitzte Fliissigkeitsaufnahme), ,,smoking* (selbstindiger oder
personalgestiitzter Tabakkonsum) (vgl. Lindesay et al. 1991: 736).

% Die ,,Clifton Assessment Procedures for the Elderly* (CAPE) nach Pattie/Gilleard (1979) dient der Einschit-
zung von kognitiven und funktionalen Beeintrichtigungen und umfasst hierzu zwei Subskalen. Zum einen die
zwolf Items umfassende ,,CAPE Information-Orientation Scale* (CAPE-IO) zur Beurteilung von kognitiven
Einschriankungen (umfasst Fragen zur zeitlichen, personlichen und allgemeinen Orientierung, z. B. Tag, Datum,
Adresse, Farbe der Landesflagge). Zum anderen die 18 Items umfassende ,,CAPE Behaviour Rating Scale*
(CAPE-BRS) zur Beurteilung der physischen Funktionsfihigkeit (Mobilitdt, Kontinenz, Aktivititen des tagli-
chen Lebens). Die Auspriagung der Beeintridchtigungen wird mit Werten zwischen 0 (= keine Probleme) bis 2 (=
kontinuierliche Schwierigkeiten) bewertet und zu einem Summenscore addiert (vgl. Kliempt et al. 2000:123ff).
' Vgl. FuBnote 16: 116.
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Namen des damaligen Prisidenten benennen. Die Ergebnisse der Folgeerhebungen konnen

der Tabelle 16 entnommen werden.

Tab. 16: Ergebnisse der CAPE-Subskala (,,Information/ Orientation) im Verlauf der Unter-
suchung.

CAPE (,,Information/Orientation‘)
Wochen*
Teilneh- | Alter | Geschlecht 0* 10 20 30 40
mer
1 83 W 6 8 6 4 3
2 89 W 4 5 6 4 3
3 79 M 6 6 verstorben - -
4 86 W 4 3 5 5 5
5 88 w 1 verweigert 5 2 3

Quelle: Morton et al. (1991): 329.

Bevor niher auf die Ergebnisse eingegangen werden kann, muss angemerkt werden, dass
eines der Gruppenmitglieder (,,Teilnehmer 3*) 23 Wochen nach Untersuchungsbeginn ver-
starb. Zudem verweigerte ,, Teilnehmer 5* zwischenzeitlich seine Mitarbeit, so dass am Ende
nur bei den ,,Teilnehmern 1, 2 und 4* auf vollstindige Datensétze zuriickgegriffen werden
konnte (vgl. Tab. 16). Die verbliebenen Teilnehmer schnitten auf der CAPE-Subskala (,,In-
formation/Orientation‘) sehr uneinheitlich ab. Zwar konnte bei den ,, Teilnehmern 1, 2 und 4*
ein leichter Anstieg der Werte im Untersuchungsverlauf festgestellt werden; dieser war je-
doch nur bei ,,Teilnehmer 4 von einer relativen Konstanz gepriagt. Auch die Ergebnisse der
von Seiten des Pflegepersonals durchgefiihrten Erhebungen zeigten keine Veridnderungen
von statistischer Signifikanz. Die Ergebnisse der Interaktions-Beobachtungen werden nach-

folgend in Tabelle 17 dargestellt.

Tab. 17: Ergebnisse der Interaktions-Beobachtungen im Untersuchungsverlauf.

Teiln. | % der mit Interaktio- Absolute Anzahl der Interaktionen Liange der Interaktio-
Nr. nen verbrachten Zeit (vom Teilnehmer initiiert/von einer nen (Sek.)
anderen Person initiiert)
1-10 | 11-30 | 31-40 1-10 11-30 31-40 1-10 | 11-30 | 31-40
1 6,6 14,2 7,7 91(49/42) |201(169/32)| 70(46/24) 24 46 34
2 0,6 1,4 0,1 9(4/5) 20(18/2) 2(2/0) 17 28 15
3 24,7 | 13,8 - 345(107/238) | 180(70/110) - 25 24 -
4 0,9 0,5 1,6 30(2/28) 27(4/23) 57(29/28) 17 14 26
5 19,3 | 10,4 5,3 | 238(210/28) | 74(59/15) | 106(84/22) 27 24 18

Anmerkung: nicht verwendete Datensitze sind kursiv gekennzeichnet.
Quelle: Morton et al. (1991): 329.
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Bei ,,Teilnehmer 1* konnte eine Verdopplung der Interaktionen wihrend der Validations-
Phase festgestellt werden. Dieses Ergebnis spiegelte sich auch in der Linge der Interaktionen
wider, die von durchschnittlich 24 Sekunden zu Untersuchungsbeginn auf 46 Sekunden in
der Validations-Phase anstieg. Sowohl die absolute Anzahl der Interaktionen als auch ihr in
Anspruch genommener Zeitraum nahmen jedoch bei Durchfithrung der Reminiszenz-
Therapie wieder deutlich ab. Eine sehr dhnliche Entwicklung — wenn auch in quantitativ
geringerem Ausmal} — konnte auch bei ,,Teilnehmer 2* beobachtet werden. Das Absinken der
Werte wihrend der Reminiszenz-Phase war jedoch noch deutlicher ausgepragt als bei ,,Teil-
nehmer 1%. Eine geradezu diametrale Tendenz zeigte sich dagegen bei ,, Teilnehmer 4%, des-
sen Interaktionsverhalten wihrend der Validations-Phase deutlich geringer ausgeprigt war,
als in der darauf folgenden Reminiszenz-Phase. Von anfangs nur zwei bzw. vier selbst initi-
ierten Interaktionen wéhrend der Validationssitzungen, stieg ihre Anzahl im Rahmen der
reminiszenz-therapeutisch orientierten Gruppensitzungen auf 29 Interaktionen an (vgl. Tab.
17). Dies fithrt zu der durchaus wichtigen Annahme, dass die Validation — wie von Feil
prognostiziert — moglicherweise nicht fiir jeden desorientierten Menschen geeignet ist. Ob-
wohl sich die Ergebnisse der Studie damit nur auf vereinzelte Verbesserungen in der zwi-
schenmenschlichen Kommunikation bei zwei der fiinf Teilnehmer beschrinken und alle
anderen Messversuche keine signifikanten Verdnderungen erbrachten, geben sich Morton et
al. (1991: 329f) dennoch optimistisch: ,,From this [...] study we conclude that the therapy
appears to have had a sufficient impact on social interaction to justify further research.*
Dabei beziehen sich die Autoren zudem auf eine von ihnen (subjektiv!) wahrgenommene
Verbesserung der Qualitit der kommunikativen Prozesse zwischen den ,,Teilnehmern 1 und
2 ,,The increases in the length of interactions [...] may be seen as a change in the quality of
interaction® (ebd.: 329). So zeigten die Teilnehmer etwa auflerhalb der Gruppen eine Ten-
denz zu kurzen und einseitigen Kontaktaufnahmen (etwa Fragen nach der Uhrzeit, dem
Essen oder Kommentare in Bezug auf das Wetter), wihrend sie in der Validations-Phase
zunechmend auch komplexere Themen miteinander diskutierten. Diese Vermutung bzw.
Interpretation der Daten wird von Morton et al. (1991: 330) schlieBlich auch als Rechtferti-

gung fiir den Einsatz der Validation herangezogen:

The contrast between the almost total lack of meaningful interaction observed outside of the
group and the members’ ability to maintain and discuss themes and issues for 45 minutes or
more in the group setting convinces us of the potential of VT as a group therapy for those
with memory deficits.
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Diese Argumentation steht nach Meinung des Verfassers jedoch auf ,,wackligen Fiilen®, da
aus der Lidnge einer Interaktion nicht unmittelbar auf ihre Qualitit geschlossen werden kann.
Zudem bleibt weitgehend offen, ob das leicht verbesserte Kommunikationsverhalten tatséch-
lich auf die Validation als Methode zuriickgefiihrt werden konnte. Mit anderen Worten: es
darf bezweifelt werden, ob eine andere Form der Gruppenarbeit nicht zu einem &hnlichen
,Erfolg* hitte fithren konnen. Zumindest die Ergebnisse von ,,Teilnehmer 4 wiesen deutlich

darauf hin.

Ungleich differenzierter als Morton et al. (1991) versuchten daher Toseland et al. (1997)
diese und andere Fragestellungen zu ergriinden. Hauptanliegen der Studie war es, die Kurz-
und Langzeiteffekte von Gruppenvalidationen zu erforschen und diese mit den Ergebnissen
einer gleichzeitig durchgefiihrten, jedoch nicht validationsspezifisch orientierten Form der
aktivierenden Gruppenarbeit zu vergleichen. Einen weiteren Vergleichsmafstab bildete eine
Kontrollgruppe, die nur von den iiblichen Pflegemafinahmen profitierte und an keinen Grup-
penaktivititen teilnahm. Insbesondere zwei Hypothesen standen dabei im Vordergrund:

1. Im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigen die Ergebnisse der Validationsgruppe, sowohl
nach drei Monaten als auch nach einem Jahr, eine signifikante Verringerung (p<0,05)
problematischen Verhaltens und der Verabreichung von Psychopharmaka sowie eine sig-
nifikante Zunahme von Sozialkontakten und eine Verbesserung der Stimmungslage.

2. Die Teilnahme an den Validationsgruppen bewirkt signifikant deutlichere Verbesserun-
gen (p<0,05) in Bezug auf diese Parameter als die Teilnahme an der nicht validationsspe-
zifisch ausgerichteten Gruppenarbeit.

Ausgewihlt wurden hierzu 88 (im Durchschnitt 87 Jahre alte) Bewohner aus vier verschiede-

nen Altenheimen, die in Bezug auf ihre Pflegequalitit einen vergleichbaren Standard aufwie-

sen. In jedem der vier Altenheime wurden die Teilnehmer nach dem Zufallsprinzip jeweils
einer von insgesamt drei Gruppen zugeordnet:

1. Die ,,Validations-Gruppe* (,,validation therapy group* bzw. ,,VT group®, im Folgenden:
,VT-Gruppe*): in der VT-Gruppe befanden sich insgesamt 31 Teilnehmer, im Durch-
schnitt also etwa acht Teilnehmer aus jeder Einrichtung. Die Sitzungen wurden von vier
ausgebildeten Validations-Therapeuten geleitet, die bereits Erfahrungen mit der Methode
gesammelt hatten.

2. Die ,,Sozialkontakt-Gruppe* (,,social contact group* bzw. ,,SC group®, im Folgenden:
,»SC-Gruppe*): um die Moglichkeit auszuschlieBen, dass eventuell festgestellte Erfolge

der VT-Gruppenteilnehmer nur auf der ihnen wihrend der Sitzungen entgegengebrachten
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Aufmerksamkeit basierten, entschieden sich die Autoren, eine weitere, nicht validati-
onsspezifische Form der Gruppenarbeit in die Untersuchung zu implementieren. Hierzu
wurden vier erfahrene (in Bezug auf die Validation jedoch unerfahrene!) Gruppenleiter
eingesetzt, die mit den Teilnehmern in jeder Sitzung verschiedene Aktivitdaten durchfiihr-
ten. Damit jedoch eine moglichst weitgehende Standardisierung der Gruppen gewdhrleis-
tet werden konnte, orientierten sich die Gruppenleiter an einer Anleitung, die insgesamt
54 verschiedene Aktivititen aus acht Kategorien, wie z. B. Musik, Kunst, Literatur,
Gymnastik oder Spiele enthielt. In der SC-Gruppe befanden sich, auf vier Einrichtungen
verteilt, insgesamt 29 Teilnehmer.

3. Die Kontrollgruppe (,,usual care group* bzw. ,,UC group*, im Folgenden: ,,UC-Gruppe*):
diese, als Vergleichsmafstab dienende Gruppe, nahm an keinen Gruppenaktivititen teil
und profitierte nur von den herkommlichen PflegemaBBnahmen der Einrichtungen. Die
UC-Gruppe bestand insgesamt aus 28 Teilnehmern.

Die in ihrer Grofle zwischen sechs und neun Teilnehmern variierenden VT- und SC-Gruppen

nahmen jeweils viermal wochentlich und iiber einen Untersuchungszeitraum von insgesamt

52 Wochen an 30-miniitigen Gruppensitzungen teil. Datenerhebungen wurden zwei Wochen

vor Beginn der Interventionen (,,baseline measurement®) sowie drei und zwolf Monate nach

Beginn der Untersuchung unter Verwendung der ,,Multidimensional Observation Scale for

Elderly Subjects“32 (MOSES) nach Pruchno et al. (1988), des ,,Cohen-Mansfield Agitation

Inventory“33 (CMAI) nach Cohen-Mansfield (1986), der ,,Geriatric Indices of Positive

Behavior**

(GIPB) sowie des ,,Minimum Data Set — Resident Assessment Protocol*
(MDS+) durchgefiihrt. Zur Uberpriifung der bereits genannten Hypothesen wurde ein ,,ein-

fach-blindes* Studiendesign ausgewdhlt; das heit, weder die beobachtenden Studenten noch

2 Die 40 Items umfassende ,,Multidimensional Observation Scale for Elderly Subjects* (MOSES) nach Helmes
et al. (1987) dient der Einschitzung des verhaltensassoziierten Funktionsspektrums in fiinf Bereichen (jeweils
acht Items): Selbstpflege, desorientiertes Verhalten, depressive/ dngstliche Stimmung, Reizbarkeit und Riick-
zugstendenzen (vgl. Burns et al. 2004: 284).

3 Das ,Cohen-Mansfield Agitation Inventory” (CMAI) besteht aus zwei Teilen, dem CMAI-O und das CMAI-
N. Das CMAI-O wird von (unabhingigen) Beobachtern durchgefiihrt. Im Falle der vorliegenden Studie wurden
hierzu Studenten ausgewihlt, die zuvor (durch den Einsatz von Videos) mit der Handhabung des Instruments
vertraut gemacht wurden. Das CMAI-N richtet sich hingegen an das Pflegepersonal und wurde im vorliegenden
Fall auch von selbigem durchgefiihrt (vgl. Toseland 1997: 41).

** Das 23 Items umfassende ,,Geriatric Indices of Positive Behavior (GIPB) misst die Hiufigkeit von positiven
verbalen, nonverbalen und nicht interaktionsbezogenen Verhaltensweisen in Form einer Verhaltensbeobachtung
und wurde eigens fiir die vorliegende Untersuchung konzipiert. ,,All interactions with staff, other residents, or
visitors were recorded concurrently and in the same manner as CMAI-O data. The GIPB yields a summary
score for the number of verbal, nonverbal and noninteractive, positive behaviors* (Toseland 1997: 41).

35 Das 105 Items umfassende ~Minimum Data Set Plus* (MDS+) dient zur Einschédtzung des Patientenstatus
und der den jeweiligen Patienten betreffenden Pflegemalnahmen. Unter anderem werden im MDS+ folgende
Daten erhoben: die Anzahl der verabreichten Medikamente pro Woche; die Anzahl der Tage, in denen antipsy-
chotische, angstlosende oder antidepressiv wirkende Medikamente verabreicht wurden sowie die Héufigkeit
von Fixierungen (im Bett, Rollstuhl etc.) (vgl. Toseland 1997: 41).
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das Pflegepersonal wurde iiber Ziele und Inhalte der Studie informiert. Die Ergebnisse der

MOSES-Subskalen konnen nachfolgend der Tabelle 18 entnommen werden.

Tab. 18: Ergebnisse der MOSES Subskalen.

Messzeitpunkt
Variablen Baseline nach 3 Monaten nach 1 Jahr
Mw S Mw S Mw S
Selbstindigkeit
VT 16,54 2,94 15,91 3,87 16,52 3,86
SC 16,09 4,50 15,86 4,43 16,68 3,39
ucC 15,70 4,08 14,83 4,85 16,77 3,05
Desorientierung
VT 15,68 4,37 15,86 4,37 17,90 5,28
SC 16,09 4,32 17,45 5,34 17,43 6,00
uT 17,91 5,31 19,00 5,51 17,09 6,19
Depression
VT 10,64 5,15 9,55 3,75 9,19 3,30
SC 7,73 2,59 8,50 3,17 10,29 5,97
uT 8,78 3,50 9,65 4,09 8,18 4,52
Reizbarkeit
VT 5,36 2,28 5,00 2,37 4,81 2,40
SC 5,64 3,43 4,73 2,53 6,10 3,40
uT 5,22 2,33 5,61 2,66 5,36 2,52
Riickzug
VT 14,05 4,09 13,86 4,21 13,95 4,16
SC 13,05 4,09 12,68 3,73 13,67 4,27
UT 14,43 4,19 14,91 4,32 14,91 3,75

Anmerkung: Mw = Mittelwerte; s = Standardabweichungen.
Quelle: Toseland et al. (1997): 44.

Ein Post-hoc-Vergleich der in Tabelle 18 dargestellten Mittelwerte mit Hilfe des ,,Tuckey’s
HSD-Tests* zeigte einerseits, dass bei allen Teilnehmern drei Monate nach Untersuchungs-
beginn eine signifikante (p<0,05) Abnahme ihrer Selbstindigkeit zu beobachten war. Ande-
rerseits konnte nach einem Jahr ein ebenfalls signifikanter (p<0,05) Anstieg der Desorientie-
rung festgestellt werden. Selbiger war jedoch nicht — wie vielleicht zu erwarten — auf die
Teilnehmer in der ,,UC-Gruppe* zuriickzufiihren, sondern hatte seinen Ursprung sowohl bei
den ,,VT- als auch bei den ,,SC-Gruppenteilnehmern®. Die Werte der ,,UC-Gruppe* blieben
hingegen diesbeziiglich konstant. In Bezug auf die Depressionswerte zeigten sich bei der
,»VT-Gruppe“ keine signifikanten Unterschiede im Untersuchungsverlauf. Veridnderungen
waren allerdings bei der ,,SC-Gruppe* feststellbar, die sich ein Jahr nach Untersuchungsbe-
ginn signifikant (p<0,05) depressiver zeigte. In Bezug auf die anderen MOSES-Subskalen
konnten hingegen keine signifikanten Verdnderungen beobachtet werden. Die Auswertung

bzw. die Ergebnisse des CMAI sind der Tabelle 19 zu entnehmen.
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Tab. 19: Auswertung des CMAI-N und CMAI-O.

Variablen 2 | df | P-Wert
Baseline bis 3 Monate nach Untersu-
chungsbeginn
CMAI-N
physisch aggressiv 10,7916 2 0,005
verbal aggressiv 3,4206 2 0,184
physisch nicht aggressiv 0,3878 2 0,815
Dauer der Intervention 0,3074 2 0,861
Erfolg der Intervention 9,3467 2 0,009
CMAI-O
physisch aggressiv 2,2604 2 0,303
verbal aggressiv 11,7946 2 0,003
physisch nicht aggressiv 0,2752 2 0,895
Baseline bis 1 Jahr nach Untersu-
chungsbeginn
CMAI-N
physisch aggressiv 14,9036 2 0,001
verbal aggressiv 5,8844 2 0,053
physisch nicht aggressiv 6,7602 2 0,034
Dauer der Intervention 3,7214 2 0,158
Erfolg der Intervention 6,8332 2 0,032
CMAI-O
physisch aggressiv 1,4123 2 0,590
verbal aggressiv 12,4648 2 0,002
physisch nicht aggressiv 1,5212 2 0,473

Quelle: Toseland et al. (1997): 44.

Wie Tabelle 19 zeigt, konnte das Pflegepersonal (CMAI-N) sowohl nach drei Monaten als
auch nach einem Jahr eine signifikante Verdnderung in Bezug auf die physisch aggressiven
Verhaltensweisen der Teilnehmer feststellen. Eine Follow-up-Analyse konnte belegen, dass
dieser Effekt auf eine signifikante Verbesserung bei der ,,VT-Gruppe* zuriickzufiihren war,
wihrend sich bei der ,,SC-* und der ,,UC-Gruppe* kaum Verdnderungen zeigten. Zudem
zeigen die Ergebnisse (CMAI-N), dass sich ein Jahr nach Untersuchungsbeginn eine signifi-
kante Verringerung korperlich nicht aggressiver Verhaltensweisen einstellte. Im Gegensatz
zur urspriinglichen Hypothese zeigte allerdings eine Follow-up-Analyse, dass sich diese
Verbesserung nur bei den ,,SC-““ und ,,UC-Gruppenteilnehmern* zeigte, nicht jedoch bei den
Teilnehmern der Validationsgruppe. Signifikante Verdnderungen zeigten sich dariiber hinaus
in Bezug auf die Bemiithungen der Pflegekrifte, beim Auftreten problematischer Verhaltens-
weisen der Teilnehmer zu intervenieren. Entsprechende Erfolge wurden sowohl nach drei
Monaten als auch nach einem Jahr dokumentiert und betrafen sowohl die ,,VT- als auch die
,»SC-Gruppe®. Der fiir die Interventionen benétigte Zeitraum verdnderte sich jedoch nicht.

Die Ergebnisse der studentischen Beobachter (CMAI-O) konnten — als einziges Resultat —
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eine signifikante Verdnderung in Bezug auf verbal aggressives Verhalten belegen, sowohl

drei Monate als auch ein Jahr nach Untersuchungsbeginn (vgl. Tab. 19). Im Rahmen der

Follow-up-Analyse wurde jedoch deutlich, dass nur die Teilnehmer der ,,Sozialkontakt-

Gruppe* zu beiden Erhebungszeitpunkten eine signifikante Verringerung verbal aggressiver

Verhaltensweisen zeigten. Weitere Ergebnisse konnten im Rahmen dieser Untersuchung

nicht erzielt werden: eine Analyse der GIPB-Daten zeigte keine signifikanten Verdnderungen

bei der Aufnahme positiver Sozialkontakte mit Familienmitgliedern, Pflegepersonal oder
anderen Mitbewohnern. Und auch die Datenanalyse des MDS+ offenbarte bei keiner der drei

Gruppen signifikante Verdnderungen, weder in Bezug auf die Haufigkeit korperlicher Fixie-

rungen noch beziiglich des Einsatzes antipsychotischer, angstlosender oder antidepressiv

wirkender Medikamente. Das Untersuchungsergebnis wird daher von Toseland et al. (1997:

46) auch eher vorsichtig interpretiert: ,,The results of this study provide limited support for

the effectiveness of group VT for nursing home residents with dementia.” Differenzierter

lasst sich in Bezug auf die vorangestellten Hypothesen konstatieren:

1. In Bezug auf das Auftreten problematischen Verhaltens konnte das Pflegepersonal
(CMAI-N) eine signifikante Verringerung korperlich aggressiver Verhaltensweisen bei
den Teilnehmern der Validationsgruppe feststellen. Dieses Ergebnis konnte jedoch durch
die Daten des CMAI-O nicht bestitigt werden. ,,Thus, the results provide only one source
of data — nursing observations — to support the hypothesis about the effectiveness of VT
on problem behaviors® (ebd.: 46). In Bezug auf die Stimmungslage der ,,VT-Gruppe*
zeigten sich keine signifikanten Verbesserungen im Untersuchungsverlauf. Die Werte in
der entsprechenden MOSES-Subskala (,,Depression®) blieben relativ konstant. Dieses
Ergebnis konnte natiirlich dahingehend interpretiert werden, dass das Auftreten depressi-
ver Symptome durch die Teilnahme an der Validationsgruppe verhindert wurde. Den-
noch, zu einer Verbesserung der Stimmungslage konnte die Validation keinen Beitrag
leisten. Dies galt gleichfalls fiir die Annahme, dass sich die Validation positiv auf den
Medikamentenkonsum und das Kontaktverhalten der Betroffenen auswirkt. Zumindest
diese Untersuchung lieferte hierfiir keine stichhaltigen Ergebnisse.

2. Eine Uberlegenheit der Validationsgruppe gegeniiber der ,,Sozialkontakt-Gruppe* konnte
nicht belegt werden. Im Gegenteil: Bezug nehmend auf die Ergebnisse der CMAI-O-
Beobachter zeigte die ,,SC-Gruppe* eine deutliche Verringerung verbal aggressiven Ver-
haltens; die Beobachtungen des Pflegepersonals (CMAI-N) konnten zudem eine Reduzie-

rung korperlich nicht aggressiver Verhaltensweisen belegen.
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Although the nursing staff did not report SC to be as effective as VT in reducing physically
aggressive behaviors, SC reduced physically non aggressive problem behaviors such as
wandering, pacing, and repetitive mannerisms, whereas VT had no effect on these behaviors
(Toseland et al. 1997: 47).

3.8.,5 Zusammenfassung und kritische Betrachtung des Ansatzes

Ziel der Validation ist es, desorientierte dltere Menschen bei der Bewiltigung ungeloster
Konflikte aus ihrer Vergangenheit zu unterstiitzen und ihnen dabei mit Achtung, Wiirde,
Empathie und Respekt gegeniiberzutreten. Die mit diesen Zielen verkniipfte wertschétzende
und respektierende Haltung ist grundsitzlich zu begriiBen, vermeidet sie doch die Einstel-
lung, man wisse vielleicht besser, was fiir den Erkrankten ,,gut* ist, als er selbst. Der Erfolg
der Validation ist somit vor allem darin zu sehen, ,,dass das Konzept eine Perspektive beson-
ders fiir den pflegerischen Umgang mit Demenzkranken aufzeigt. Der Kranke wird in seinem
Anderssein akzeptiert und emotional angesprochen (Howler 2000: 433).

Ungeachtet seiner zunehmenden Verbreitung ist der Ansatz der Validation jedoch umstrit-
ten und wird ,,in der Fachwelt als wissenschaftliches Rehabilitationskonzept nicht anerkannt*
(ebd.: 433). Die Griinde hierfiir sind sicherlich zuerst in der mangelhaften und nur schwerlich
begreifbaren theoretischen Konzeption der Methode zu suchen. So bedient sich Feil bei der
Entwicklung ihrer Methode wesentlicher Grundprinzipien der behavioristischen, humanisti-
schen und analytischen Psychologie, ohne diese jedoch nidher zu erldutern oder fundiert in
ihre Arbeit einzubinden. Auch Howler (2000: 433) kritisiert: ,,Dieses Konglomerat von
Bruchstiicken aus den einzelnen Theorien wird verkiirzt und aneinandergereiht. Von einer in
sich schliissigen theoretischen Begriindung kann bei der Validation keine Rede sein.“ Als
Beispiel seien Feils theoretische Grundannahmen angefiihrt. Selbige werden ohne Erldute-
rung oder Begriindung als Grundlagen der Validation herausgestellt, dann jedoch in einem
vollig anderen Zusammenhang wieder aufgegriffen. So bezieht sich Feil (2000: 12) anfangs
etwa auf Maslow (,,Verstehen Sie Thren Patienten als einzigartiges Individuum*®), ohne je-
doch zu erldautern, was sich hinter diesem Postulat verbirgt. An anderer Stelle greift Feil
(2001: 40) schlieBlich die von Maslow entwickelte Bediirfnispyramide auf und erginzt diese
um eine eigene, auf desorientierte dltere Menschen zugeschnittene Bediirfnishierarchie. Auch
diese Bediirfnishierarchie wird ohne weitere Erkldrungen in den Raum gestellt und trigt
damit nicht weiter zum Verstindnis der Methode bei. Einer kritischen Betrachtung bedarf
sicherlich auch die Grundannahme Feils, dass desorientierte dltere Menschen versuchen,
ungeloste Konflikte aus ihrer Vergangenheit aufzuarbeiten. Diese Konflikte werden als

Grund fiir die Desorientierung eines Menschen angefiihrt. In der gerontologischen Forschung
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gibt es jedoch einerseits keinerlei Hinweise darauf, dass ungeloste Konflikte zu demenziellen
Symptomen fiihren kdnnen — allein diese Vorstellung erscheint paradox. Andererseits werden
auch konzeptionelle Widerspriiche deutlich. So wird die Losung unbewiltigter Lebenskon-
flikte auf der einen Seite als Ziel der Validation deklariert (vgl. Feil 2000: 11). Auf der ande-
ren Seite geht Feil — so betont auch Maciejewski (2001: 111/47) — jedoch davon aus, ,,dass
diese unbewiltigten Lebensaufgaben niemals ganz gelost werden, dass der desorientierte alte
Mensch bis zu seinem Tod damit beschiftigt sein wird.* In diesem Zusammenhang stellt sich
auch die Frage, in welchem Ausmal} die Adressaten iiberhaupt noch iiber die kognitiven
Fahigkeiten (Einsicht, abstraktes Denken etc.) verfiigen konnen, um die ungeldsten Konflikte
ihres bisherigen Lebens aufzuarbeiten. Dies trife, so Marr (1995: 45), eigentlich nur auf
Patienten zu, bei denen eine ,,Pseudodemenz®, also ein depressionsbedingter Verwirrtheits-
zustand diagnostiziert werden konne. Diese Patienten wiederum wiren jedoch kein Bestand-
teil der Feilschen Zielgruppe, da psychisch Erkrankte von der Validation nicht beriicksichtigt
werden. Ohnehin wird die Akzeptanz der Methode durch die undurchschaubare Definition
ihrer Zielgruppe erschwert. Die Validation nach Feil richtet sich primér an desorientierte
Menschen im Alter zwischen 80 und 100 Jahren und schlieB3t jiingere Menschen, psychisch
Kranke oder Behinderte aus (vgl. Kap. 1I/3.8.2). Das Problem besteht vor allem darin, dass
Feils Begriff der ,,.Desorientierung® keiner medizinischen Diagnose oder Definition zugédng-
lich ist. Feil wehrt sich gegen die Bezeichnungen ,,Demenz* oder ,,Alzheimer-Demenz*. Sie
akzeptiert zwar, dass der Zustand der Desorientierung bei jiingeren Menschen (prisenile
Demenz) primir auf pathologische Veridnderungen im Gehirn (Plaques und Neurofibrillen)
zuriickgefiihrt werden kann. Diese Gruppe wird daher auch nicht von der Validation beriick-
sichtigt. Gleichzeitig geht Feil (2000: 30ff) jedoch davon aus, dass pathologische Verinde-
rungen bei dlteren Menschen — also ihrer Zielgruppe — nur einen geringen Einfluss besitzen
und betont, dass die Bildung von Plaques und Neurofibrillen im Alter ein ganz normaler
Vorgang sei. Dies ist bis zu einem gewissen Punkt sicherlich richtig (vgl. Kap. I/2.2). Den-
noch ist es falsch, demenzielle Symptome im Alter auf Basis dieses Befundes auf unbewil-
tigte Lebenskonflikte zuriickzufiihren, da an den degenerativen Abbauprozessen nicht nur
Plaques und Neurofibrillen, sondern gleichfalls viele andere pathologische Prozesse beteiligt
sind (z. B. Verdnderungen der Neurotransmission), die Feils Argumentation ad absurdum
laufen lassen. Kaum nachvollziehbar ist auch die Zusammensetzung der Teilnehmer bei der
Gruppenvalidation. So betont Feil (2001: 48) einerseits, dass die Ubergiinge ihres Stadien-
modells flieBend seien und dass ein Betroffener an einem einzigen Tag verschiedene ,,Sta-

dien der Desorientierung durchlaufen konne. Andererseits hat Feil genaue Vorstellungen
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davon, wie viele Teilnehmer aus welchen Stadien an den Gruppensitzungen teilnehmen
sollten (vgl. Kap. 11/3.8.3). Ahnlich verhilt es sich auch mit den Techniken der Validation.
So werden einerseits konkrete Methoden entwickelt, deren Anwendung sich zudem an den
verschiedenen Schweregraden der Desorientierung orientiert (vgl. Kap. 1I/3.8.2). Anderer-
seits betont Feil (2000: 69): ,,Es gibt keine Universalformel, da jeder Mensch anders ist. Alle
Validationsanwender miissen ihre eigene Methode finden, auf sehr alte, desorientierte Men-
schen einzugehen.*

Diese und andere Widerspriiche lassen den Leser teils ratlos zuriick. Oder, um es etwas
plakativer mit den Worten von Rakel et al. (1991: 646) auszudriicken: ,,[...] Texte, die Nao-
mi Feil selbst verfasst hat, wirken bei genauem Hinsehen unprofessionell und reilen nieman-
den vom Hocker.“ Doch auch die von Naomi Feil durchgefiihrten Seminare leisten offen-
sichtlich keinen Beitrag zur Klirung offener Fragen, wie das Beispiel von Maciejewski

(2001: 111/47) belegt:

So unterscheidet sie in ihren Vortrigen nicht Menschen mit Demenz von desorientierten
Menschen aufgrund unbewiltigter Konflikte. Beides wird synonym miteinander verwendet.
Auch die Altersgrenze wird von ihr selbst teilweise aufgehoben. Wihrend einer Fortbildung
am 13. September 2000 in Koln argumentiert sie beispielsweise zunédchst, dass bei jiingeren
Menschen (also unter 80 Jahren) die Validation nicht so gut funktioniere, weil bei ihnen we-
niger Plaques zu finden seien als bei dlteren Menschen (obwohl sie ja eigentlich davon aus-
geht, dass die Desorientierung der Betroffenen primér aus unbewiltigten Konflikten resultiert
und eben nicht auf die Plaques zuriickzufiihren ist). Andererseits kime das Ergebnis der Vali-
dation auch auf den Typ Mensch an. So argumentiert sie weiter, dass Validation eventuell
nicht bei einem 90-Jdhrigen, aber bei einem 70-Jdhrigen funktioniere. Diese Art der Argu-
mentation ist sowohl in ihren Biichern als auch in ihren Vortrdgen nicht immer nachvollzieh-
bar.

Enttduscht zeigen sich auch Rakel et al. (1991: 646), deren kritische Betrachtung eines ande-

ren Seminars an dieser Stelle auszugsweise einflieBen soll:

Naomi Feil schaffte es, durch ihre hervorragenden schauspielerischen Fahigkeiten [...] bei ih-
ren Zuhorern Verlegenheit, Scham und Mitgefiihl zu erzeugen [...]. Bis zur ersten Pause wa-
ren wir iiberzeugt, das wird eine Veranstaltung von hohem fachlichem Wert, die zur prakti-
schen Umsetzung im beruflichen Alltag motiviert. Aber jetzt kam nicht mehr viel, was unsere
anfiangliche Begeisterung hitte aufrechterhalten kénnen. Obwohl Naomi Feil mehrmals be-
tonte, dass ein Tag fiir eine umfassende Einfithrung in das Thema zu knapp bemessen sei, und
sie so nur einen mageren Einblick geben konne, fiillte sie die Zeit bis zum Mittagessen mit
Wiederholungen dessen, was sie bereits im ersten Teil referierte. [...]. Die Enttduschung war
groB}! Viele — teils kritische — Fragen aus dem Zuhorerkreis blieben unbeantwortet, weil
Naomi Feils Ausfithrungen einer eher schauspielerischen und verbalen Selbstdarstellung gli-
chen. Das gipfelte in der Vorfithrung zweier Filme, in denen sie die Hauptrolle spielte. Fiir
uns war damit die Grenze der Peinlichkeit tiberschritten.
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Es bedarf nach Meinung des Verfassers keiner weiteren Erwidhnung, dass eine derartige
,Informationspolitik* — sollte sie die Regel sein — ebenfalls nicht zu einer uneingeschrinkten
Akzeptanz der Methode beitragen diirfte. Dariiber hinaus konnen ,,wesentliche Elemente als
bereits unabhédngig von der Validations-Therapie bestehende Grundsitze eines modernen
Umgangs mit Demenzkranken gelten (etwa das Akzeptieren der Gefiihlswelt der Kranken,
die Arbeit mit Erinnerungen, die Bedeutung nonverbaler Kommunikation), ohne dass dies als
spezifisches neues Therapiekonzept definiert wurde* (Weis et al. 1997: 20). Oder, um es mit
Rakel et al. (1991: 646) auszudriicken: ,,Alles was Naomi Feil uns als ,etwas Neues’ verkau-
fen wollte, geschieht bereits und nicht nur im Ansatz.*

Wiire die Validation allerdings in der Lage, die von Feil angefiihrten Erfolge tatsidchlich
bewirken zu konnen, konnte iiber die defizitire Konzeption der Methode leichter hinwegge-
sehen werden. Im Vergleich zu den Resultaten der in Kapitel 11/3.8.4 herangezogenen Unter-
suchungen scheinen Feils Angaben zur Wirksamkeit des Ansatzes jedoch sehr hoch gegrit-
fen. Zwar konnten Fine et al. (1995) die Wirksamkeit der Validationstechniken in Bezug auf
problematische Verhaltensweisen (z. B. Schreien, Umherwandern) belegen. Diese Wirkung
war insbesondere dann gegeben, wenn sich die Auswahl der jeweiligen Kommunikationsme-
thode am Schweregrad der Desorientierung orientierte. Aufgrund der in Kapitel 11/3.8.4
angefiihrten methodischen Miingel bediirfen die Resultate von Fine et al. (1995) jedoch einer
sehr vorsichtigen Betrachtung. Robb et al. (1986) versuchten, die Auswirkungen einer Grup-
penvalidation auf die kognitiven Fihigkeiten, die Stimmung und das Sozialverhalten ihrer
Teilnehmer zu untersuchen. Dabei konnten in Bezug auf diese Parameter jedoch keine signi-
fikanten Verbesserungen festgestellt werden. Als ,.diirftig* sind auch die Ergebnisse von
Morton et al. (1991) zu bezeichnen, die versuchten, die Auswirkungen von Gruppenvalidati-
onen auf das Kommunikationsverhalten ihrer Untersuchungsteilnehmer zu belegen. Die
Autoren konnten zwar bei zwei ihrer fiinf Teilnehmer eine leichte Verbesserung der kommu-
nikativen Fihigkeiten nachweisen; auf einen anderen Teilnehmer wirkten sich die durchge-
fiihrten Gruppenvalidationen jedoch eher negativ aus. In diesem Fall konnten hingegen mit
reminiszenztherapeutischen Maflnahmen Erfolge erzielt werden (vgl. Kap. 11/3.8.4). Dies
fiihrte zu der Frage, ob eine andere Form der Gruppenarbeit nicht ein grundséatzlich ver-
gleichbares Wirkungsspektrum aufweisen konnte und damit zu der Studie von Toseland et al.
(1997), die versuchten, die Kurz- und Langzeiteffekte von Gruppenvalidationen zu beobach-
ten und selbige mit den Auswirkungen einer gleichzeitig durchgefiihrten, jedoch nicht valida-
tionsspezifisch ausgerichteten Form der aktivierenden Gruppenarbeit zu vergleichen. Dabei

konnten bei den Teilnehmern der Validationsgruppe zwar Verbesserungen in Bezug auf

161



korperlich aggressive Verhaltenweisen (z. B. Schlagen, Treten) beobachtet werden; Auswir-
kungen auf die Stimmungslage oder den Medikamentenkonsum der Teilnehmer waren je-
doch nicht feststellbar. Dies galt auch fiir die Vergleichsgruppe, welche sich allerdings in
Bezug auf eine Reduzierung verbal aggressiver und korperlich nichtaggressiver Verhaltens-
weisen (z. B. Umherwandern) als effektiv erwies. Eine Uberlegenheit der Gruppenvalidation
konnte damit nicht bestitigt werden (vgl. Kap. 11/3.8.4). Die Ergebnislage ist daher insgesamt
wenig iiberzeugend. Viele Studien weisen methodische Mingel auf; hidufig wurden unter-
schiedliche, zum Teil von den einzelnen Wissenschaftlern selbst konzipierte Erhebungsin-
strumente verwendet, so dass ein Vergleich der Untersuchungen nicht moglich ist. Hier
besteht mit Sicherheit weiterer Forschungsbedarf.

Ist die Validation am Ende also nichts anderes, als die geschickte Umsetzung einer auf
Bruchstiicken theoretischer Konstrukte basierenden und in ihrer Wirksamkeit kaum belegba-
ren ,,Geschiftsidee* in der Demenztherapie? Zumindest in dieser Hinsicht kann die Validati-
on deutliche Erfolge nachweisen. Zahlreiche Institute, z. B. das ,Institut fiir Angewandte
Gerontologie* in Berlin mit der ,,European Validation Association als Dachverband, wid-
men sich mittlerweile der Vermittlung der Methode und bilden in verschiedenen Stufen zum
,» Validations-Anwender*, ,,Validations-Gruppenleiter®, ,,Validations-Lehrer* und ,,Validati-
ons-Master* aus. Dies wiederum ist mit teilweise relativ hohen finanziellen Aufwendungen
verbunden. So kostet etwa eine vom ,,LLandesverein fiir Innere Mission in der Pfalz e.V.*
organisierte Ausbildung zum ,,Validations-Gruppenleiter* rund 1.400 Euro’®. ,Mit diesen
Kursen wird viel Geld verdient*, kritisiert auch Hedwig Haske-Pelsoeczy (2002), Priasidentin
der Schweizerischen Fachgesellschaft fiir Gerontopsychologie3 7. Es stellt sich natiirlich die
Frage, ob diese Kosten in Relation zum Nutzen der Methode stehen. Diese Frage kann der-
zeit — wie bereits ausgefiihrt — nicht schliissig beantwortet werden. Wer jedoch — so die Mei-
nung des Verfassers — einem demenziell erkrankten Menschen auf intuitiver Basis mit Inte-
resse, Empathie und Respekt vor seiner Person gegeniibertritt benotigt keine Validation. Wer
diese Eigenschaften jedoch nicht besitzt, wird sie auch durch die Validation nur schwerlich

erlernen konnen!

3% Diese Information wurde dem aktuellen Veranstaltungskalender der ,European Validation Association‘
entnommen. Im Internet verfiigbar: http://www.validation-eva.com, Stand: 1.12.2005.
37 Schweizerischer Tages-Anzeiger, 20.12.2002.
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3.9 Musiktherapie

3.9.1 Methodische Grundlagen

Unter Musiktherapie ist die auf wissenschaftlichen Erkenntnissen beruhende ,,[...] Nutzung
von Musik oder musikalischen Elementen zu Heilzwecken zu verstehen. Sie bedient sich der
Musikrezeption oder musikalischen Aktivitit des Kranken. Sie dient der (Re-)Kompensation
primir (angeborener) oder sekundir (erworbener) dekompensierter Missverhéltnisse [...], die
sich in Befund und/oder Befindlichkeit dufern* (Miiller-Schwartz 1994: 159). Ungeachtet
der Tatsache, dass eine Heilungsintention bei demenziellen Erkrankungen nicht im Vorder-
grund stehen kann, muss die Musiktherapie nach Gunzelmann/Schumacher (1997: 21) heute
als wichtiges Element in der Betreuung demenziell erkrankter Menschen bezeichnet werden.
Und auch Griimme (1999: 32) merkt an: ,,In der Altenarbeit war die Musiktherapie lange Zeit
nicht recht gelitten. Mittlerweile jedoch ist man sich ihres Wertes wohl bewusst — nicht zu-
letzt im sensiblen Bereich der Dementenbetreuung.

Als nonverbale Therapieform ist die Musiktherapie iiberall dort einsetzbar, wo ein Zugang
zum Patienten iiber die Sprache erschwert ist. Fiir demenziell erkrankte Menschen scheinen
musiktherapeutische Interventionen daher geradezu ideal geeignet. Wihrend sich namlich die
krankheitsbedingten kognitiven Defizite frither oder spiter durch einen Sprachverfall be-
merkbar machen, scheinen die Fihigkeiten der Erkrankten auf der emotional geprigten mu-
sikalischen Ebene deutlich ldnger erhalten zu bleiben. ,,Musik hat erheblichen Erinnerungs-
wert und kann selbst bei stirksten Gedéchtnisstorungen noch wieder erkannt werden. Mit
Musik ist es moglich, Emotionen anzuregen und bei den verbliebenen emotionalen Fihigkei-
ten orientierungsgestorter Menschen anzukniipfen® (Howler 2000: 454). Dies konnte unter
anderem dadurch erkléarbar sein, dass die Urspriinge von Sprache selbst musikalisch sind und
der Entwicklung von semantischen und lexikalischen Sprachfunktionen vorangehen.
,,Rhythmus und Musik gehoren entwicklungsgeschichtlich zu den iltesten Sinneseindriicken
eines Menschen und sind fast immer mit Wohlbefinden, Versorgung und Kontakt assoziiert
(intrauterin wahrgenommener Herzschlag, Kinderlieder). Musik ist gewissermalen ein In-
strument praverbaler Emotionalitdt™ (Junkers 1995: 302). Auch Maciejewski (2001: 1V/60)

hebt die positiven Eigenschaften von Musik bei demenziellen Erkrankungen hervor:

Vor allem Menschen mit Demenz besitzen ,musikalische’ Ressourcen. [...]. Mit musikali-
scher Erfahrung werden sich diese Menschen wieder ihrer Kompetenzen und ihrer Kreativitit
bewusst. [...]. Die Verluste korperlicher, geistiger und seelischer Fihigkeiten werden akzep-
tiert und ausgeglichen, indem die noch vorhandenen Fahigkeiten unterstiitzt werden.
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Die Wirkungen von Musik konnen dabei folgendermafBlen zusammengefasst werden (vgl.

Maciejewski 2001: IV/63f):

Musik ist emotionalisierend. Sie erhilt und reaktiviert die emotionalen Fihigkeiten und
wirkt auf diese Weise ,.tiiroffnend* zu Menschen mit demenziellen Erkrankungen.

Musik hat ordnende und strukturierende Eigenschaften. Vielmehr ist es die Form eines
Musikstiicks, das einen deutlichen Anfang und ein deutliches Ende hat und die Melodie,
deren Abfolge immer gleich ist. Beides tridgt dazu bei, dass Musik sehr viel einfacher und
klarer strukturiert ist als die Sprache, deren Verwendung moglicherweise nicht oder nur
noch teilweise moglich ist.

Musik ist dazu geeignet, das Altgedichtnis zu reaktivieren und damit den Erhalt der
Identitédt zu unterstiitzen. Bestimmte Musikstiicke 16sen Erinnerungen an bestimmte Er-
eignisse aus. Mit Hilfe dieser Erinnerungen konnen auch entsprechende Handlungsstrate-
gien wieder aktiviert und in konkrete Handlungsabldufe umgesetzt werden (z.B. Schlaf-
lieder, um an den rituellen abendlichen Toilettengang zu erinnern).

Musik fordert die Interaktion und kann ein Zusammengehorigkeitsgefiihl schaffen.

Musik ist bewegungsfordernd. Biografisch relevante Musik weckt Erinnerungen und alte

Bewegungsmuster; dadurch wird auch Korperkontakt ermoglicht.

Aus diesen Eigenschaften und Wirkungen der Musik lassen sich fiir demenziell erkrankte

Menschen schlieBlich folgende Ziele musiktherapeutischer Interventionen ableiten (vgl.

Maciejewski 2001: 1V/64):

Anregung, Abwechslung und Freude;

Verstiarkung der Selbstwahrnehmung und des Selbstwertgefiihls;
Gedichtnis- bzw. Erinnerungsaktivierung;

Soziale Einbindung;

Reduktion von Aggressionen und Unruhe;

Mobilitétssteigerung (z. B. durch Tanzen oder Schunkeln);
Forderung der Orientierung (z. B. durch ,,Jahreszeitenlieder*);

Stimmungsauthellung.

In der Arbeit mit demenziell erkrankten Menschen sind nach Howler (2000: 451) vor al-

lem zwei musiktherapeutische Konzepte von Bedeutung: zum einen die ,,rezeptive Musikthe-

rapie, die sich insbesondere des Horens von Musik bedient und zum anderen die ,,musikali-

sche Milieugestaltung*, welche vornehmlich die Implementierung musikalischer Elemente in

das Umfeld der Erkrankten beabsichtigt. Nach Griimme (1999: 32f) ist dariiber hinaus auch
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das gemeinschaftliche Singen von Bedeutung. Alle Ansidtze werden im Folgenden kurz

vorgestellt.

Rezeptive Musiktherapie

Im Gegensatz zur aktiven Musiktherapie3 8 die vor allem die eigenstindige Beschiftigung
des Patienten mit Musikinstrumenten beinhaltet, geht es in der rezeptiven Musiktherapie (/at.
recepere: aufnehmen) primédr um das bewusste Horen und Wahrnehmen musikalischer Ele-
mente. Hierzu werden den demenziell Erkrankten mit Hilfe von Instrumenten oder Tontra-
gern bekannte Musikstiicke vorgespielt, um sie an bestimmte Situationen, Personen oder

Stimmungen zu erinnern und ihr Befinden positiv zu beeinflussen.

Beim Horen von Musik, die eine Verbindung zur Lebensgeschichte hat, werden emotionale
Prozesse ausgelost. Lingst vergessene Begebenheiten konnen wieder ins Gedéchtnis treten
und selbst bei einem vollkommenen Verlust der Erinnerungs- und Verbalisierungsfahigkeit
ist durch Musik die psychische Stimmung zu beeinflussen (Griimme 1999: 32).

Eine solche Musiktherapie, die sich an der musikalischen Biografie und damit an den musi-
kalischen Priferenzen der Erkrankten orientiert, sollte sich — beriicksichtigt man die Genera-
tion der derzeitig demenziell erkrankten Menschen — insbesondere der Musik aus dem Zeit-
raum zwischen 1920 und 1950 bedienen (vgl. Howler 2000: 451). Die Therapeuten haben
daher die Aufgabe, ,,das musikalische Umfeld zu erkunden und die Musik herauszufinden,
die den demenziell Erkrankten in seinem alltdglichen Leben umgeben hat* (Griimme 1999:
32f). Bei der praktischen Durchfiihrung (in Gruppen mit maximal sechs bis acht Teilneh-
mern) sollte dabei nach Moglichkeit auf authentische Aufnahmen zuriickgegriffen werden.
,Obgleich die Tonqualitdt dieser alten Aufnahmen mit neueren Nachspielungen nicht zu
vergleichen ist, werden durch die Darbietungen einer fritheren Version, die vor Jahren auch
durch den Volksempfianger oder auf dem Grammofon gehort wurde, Erinnerungen geweckt*
(Howler 2000: 451). In der musiktherapeutischen Praxis hat es sich daher bewihrt, bei der
Musikrezeption — sofern moglich — ein Grammofon zu verwenden, denn in der Regel zeigt
sich, ,,dass beim Einsatz eines Grammofons — im Vergleich zum Kassettenrekorder oder CD-
Player — die Aufmerksamkeit hoher und die Konzentrationsspanne lidnger ist* (Griimme

1998: 206). Erfahrungsberichte aus der musiktherapeutischen Praxis weisen darauf hin, dass

¥ Aktive Musiktherapie bedeutet, dass der Patient zusammen mit dem Therapeuten Musik gestaltet. Die Adres-
saten benotigen dazu keinerlei musikalische Vorbildung. Patient und Therapeut improvisieren auf einfachen
Instrumenten oder frei mit der Stimme. Die entstehende Musik muss nicht unbedingt nach den gingigen Mal3-
stiben als schon empfunden werden, vielmehr dient sie dazu, miteinander in Interaktion zu treten und emotiona-
le Empfindungen in der Musik horbar zu machen bzw. auszudriicken.
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das Horen von Musik zu einer Verbesserung des subjektiven Wohlbefindens beitragen kann.
,Das Wippen mit dem Ful3, das Klatschen in die Hinde und das Summen einer Melodie sind
Hinweise, die indirekt auf ein emotionales Erleben der dargebotenen Musik schlieen lassen*

(Griimme 1998: 91).

Musikalische Milieugestaltung

Die musikalische Milieugestaltung bedient sich der Verwendung von Hintergrundmusik (z.

B. Meditationsmusik, klassische Musik oder Musik mit Klangkorpern als Klangtherapie), um

das subjektive Wohlbefinden demenziell erkrankter Menschen zu steigern. Die Musik erfiillt

hier die Funktion, ,,durch einhiillende Klénge eine positive Atmosphidre zu schaffen und
dariiber hinaus auch innere Spannungen und Aggressionen [...] zu reduzieren* (Howler

2000: 452). Die musikalische Milieugestaltung ist konzeptionell am ehesten der Milieuthera-

pie zuzuordnen und sollte sich nach Breitinger (2001: 1) an folgenden Kriterien orientieren:

1. Die Musik sollte iiber ein leicht zu ortendes Gerét abgespielt werden und nicht iiber eine
stationsinterne Anlage mit in der Decke verankerten Lautsprechern. Diese Form der Dar-
bietung ist dlteren Menschen biografisch fremd und konnte bei demenziell Erkrankten
zusitzliche Angste auslosen. Ein Radiogerit mit einem festen Platz ist daher besser ge-
eignet, da der Musik eine erkennbare Quelle zugeordnet werden kann.

2. Jede Beschallung sollte Pausen haben. Benutzt man etwa ein Radio, sollte das Gerit nach
20 bis 30 Minuten ausgeschaltet werden. Darauf folgt eine 30-miniitige Pause. Auf diese
Weise ergibt sich ein intermittierender Wechsel von Musik und Stille.

3. Die Lautstirke sollte eine mittlere Zimmerlautstirke nicht iiberschreiten. So sollte es
moglich sein, die Musik zu {iberhoren, wenn man sie nicht horen will. Andererseits sollte
die Lautstirke so hoch sein, dass sie zum bewussten Zuhoren und Horchen reizt.

4. Die Musik- bzw. Senderauswahl sollte sich an den Praferenzen der Bewohner (und nicht
an denen des Pflegepersonals!) orientieren. Grundsitzlich bieten sich unter anderem
volkstiimliche Musik, Schlager- und Marschmusik, leichte Klassik oder zeitweise auch
Kirchenmusik an.

Dariiber hinaus kann die musikalische Milieugestaltung auch situationsbezogen bzw. zu

bestimmten Anlédssen eingesetzt werden. So bietet sich beispielsweise wihrend des Mittages-

sens das Abspielen leichter klassischer Instrumentalmusik an. Die Musik erfiillt in diesem

Zusammenhang die Funktion, Essensgerdusche zu iiberdecken, ohne jedoch vom Vorgang

des Essens selbst abzulenken. Hat sich die Auswahl der Musik als giinstig erwiesen, sollte
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man sie beibehalten, um einen Lerneffekt zu erzielen. Die erkannte Musik hilft dann, auch
die Bedeutung der Situation ,,Mittagessen* zu erkennen und induziert entsprechendes Verhal-
ten. Genauso lédsst sich am Abend durch das Abspielen von einigen Abendliedern ein orien-
tierendes Ritual etablieren. ,,Ein solcher bewusster Einsatz von Musik erscheint [...] verant-
wortungsvoll und ohne grolen Aufwand umsetzbar. Wunder wird man keine erwarten diir-

fen, durchaus aber kleine Veridnderungen* (Breitinger 2001: 1).

Singen

Das Singen ist zweifellos die am hiufigsten in der Musiktherapie mit dlteren Menschen
angewandte Methode und bietet sich auch in der Arbeit mit demenziell erkrankten Menschen
an, wie Miiller-Schwartz (1994: 164) betont: ,,.Lieder sind Teil des Alt-Gedichtnisses und
werden daher auch von Dementen oft vollstindig erinnert.” Und Griimme (1998: 17) fiigt
hinzu: ,,Die Erinnerungstitigkeit bietet dabei potenziell sowohl die Mdoglichkeit der Aufar-
beitung und Integration vergangener Lebenserfahrungen als auch eine Moglichkeit der Aus-
einandersetzung und Vorbereitung mit dem in naher Zukunft bevorstehenden Tod.“ Beim

gemeinsamen Singen mit demenziell erkrankten Menschen sollten nach Howler (2000: 454)

folgende Kriterien Beachtung finden:

e Der alte Mensch wird abgeholt, wo er stimmungsméafig steht. Das Aufrufen von Erinne-
rungen dauert bei demenziell Erkrankten linger als bei gesunden Alteren. Daher ist eine
Liedstrophe auch hiufig zu kurz, um sich auf das Gefiihl, das das Lied hervorruft, einzu-
stimmen. Sinnvoll ist es daher, zuvor Geschichten iiber das Lied zu erzidhlen und die
Liedstrophen zu wiederholen.

e Altenpfleger und Therapeuten sollten die Lieder kennen, bevor sie diese gemeinsam mit
den Erkrankten singen (Text, Melodie, Refrain, Rhythmus).

¢ Die Besonderheiten von Liedern sollten verstirkt werden, z. B. durch eine rhythmische
Begleitung (klatschen), die Begleitung des Refrains durch ein Orffsches Instrument (z. B.
Trommel, Rassel) sowie durch Bewegungen (z. B. Tanzen, Schunkeln).

e Zudem sollte beriicksichtigt werden, dass manche Lieder Nachwirkungen haben und
sowohl Freude als auch Wut oder Trauer auslosen konnen. Diese Gefiihle sollten nicht
iibergangen, sondern zugelassen und aufgenommen werden.

Dariiber hinaus sollte das Liedersingen ,,keinesfalls den Charakter eines unentwegten und

strophenweise Herunterspulens von Liedern bekommen. In Abgrenzung dazu stehen das

emotionale Erleben und das Nachspiiren der Lieder im Mittelpunkt* (Griimme 1998: 205).
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3.9.2 Empirische Befunde

Musik wird auf der Grundlage des ihr beigemessenen Wirkungsspektrums hiufig als ,,Ko6-
nigsweg*“ im therapeutischen Umgang mit demenziell erkrankten Menschen bezeichnet.
,» Verhaltensbeobachtungen verweisen auf ein erhohtes subjektives Wohlbefinden demenziell
Erkrankter, die Verbesserung des Nachtschlafes, das vermehrte Auftreten sozialer Kontakte
und eine Reduktion agitierten Verhaltens® (Griimme 1998: 227). Langzeitstudien zu den
Wirkungen der Musiktherapie liegen bis heute noch nicht vor. Dennoch ist insbesondere seit
Beginn der 1990er Jahre eine rege Forschungstitigkeit im angloamerikanischen Sprachraum
zu beobachten, die sich mit der Messung therapeutischer Effekte der Musiktherapie bei de-

menziellen Erkrankungen beschiftigt (vgl. Griimme 1998: 227).

So versuchten etwa Clark et al. (1998) die Auswirkungen von Musik auf die Hiufigkeit
des Auftretens aggressiver Verhaltensweisen bei demenziellen Erkrankungen zu untersuchen.
Ausgewihlt wurden hierzu 18 Bewohner (14 Frauen und vier Minner) eines Altenheims im
Stiden der USA. Die Untersuchungsteilnehmer waren im Durchschnitt 84 Jahre alt, litten
unter einer diagnostizierten Demenzerkrankung fortgeschrittenen Stadiums (durchschnittli-
cher MMST-Wert = 10) und fielen durch aggressive Verhaltensweisen wihrend der Pflege-
maBnahmen auf. Die Wissenschaftler konzentrierten ihre Beobachtungen vor allem auf das
Baden der Erkrankten, ein Vorgang, der nach Aussagen des Pflegepersonals besonders hiu-
fig mit aggressivem Verhalten verkniipft war. Die Teilnehmer wurden hierzu nach dem
Zufallsprinzip in zwei Gruppen eingeteilt (,,Music first” und ,,No music first*) und bei insge-
samt 20 aufeinander folgenden Badevorgingen intensiv beobachtet. Bei der Gruppe ,,Music
first” wurden die ersten zehn Badevorginge musikalisch begleitet, wihrend bei den anschlie-
Benden PflegemaBBnahmen auf den Musikeinsatz verzichtet wurde. Die Gruppe ,,No music
first* profitierte hingegen nach der zehnten Einheit von der musikalischen Begleitung. Zuvor
wurde bei dieser Gruppe keine Musik eingesetzt. Das heiflt, das Verhalten jedes Teilnehmers
wurde sowohl unter zehn Kontrollbedingungen (Baden ohne Musik) als auch unter zehn
Experimentalbedingungen (Baden mit Musik) beobachtet. Die eingesetzte Musik wurde auf
die individuellen Priferenzen der Teilnehmer abgestimmt, welche zuvor von den Angehori-
gen der Erkrankten erfragt wurden. Alle Badevorginge wurden von einer geschulten und
unabhiingigen Person beobachtet, deren Aufgabe darin bestand, Art und Hiufigkeit der wih-
rend des Badens gezeigten aggressiven Verhaltensweisen aufzuzeichnen. ,, Target behaviors

were listed on a checksheet, and the observer placed telly marks beside each behavior

168



observed, noting both the occurrence of the behavior and its frequency* (Clark et al. 1998:
15). Im Einzelnen wurden folgende Verhaltensweisen erfasst: die verbale oder korperliche
Verweigerung zur Kooperation; das Schlagen, Beilen, Kneifen, Kratzen, Bespucken oder
Treten einer anderen Person; Weglaufen, Schreien und Weinen; die Verwendung von
Schimpfwortern; Versuche, dem Gegeniiber mit Fingern in die Augen zu stechen; das Wer-
fen von Gegenstinden sowie das Greifen nach anderen Personen. ,,For the purpose of this
study, ,aggressive behaviors’ were defined as any physical or verbal behaviors which could
reasonably be interpreted as being hostile or harmful to other individuals* (ebd.: 14). Vor der
Durchfiihrung einer genaueren Datenanalyse wurden zunichst die Haufigkeiten der beobach-
teten Verhaltensweisen unter beiden Bedingungen (Baden mit Musik und ohne Musik) er-

fasst und miteinander verglichen. Die Ergebnisse konnen der Tabelle 20 entnommen werden.

Tab. 20: Haufigkeiten der beobachteten Verhaltensweisen unter den Bedingungen ,,mit Mu-
sik* und ,,ohne Musik*.

Verhaltensweisen ohne Musik mit Musik Verinderungen
in %
Schreien 752 268 -64.4
Schimpfworter 410 272 -33,6
Schlagen 360 263 -27,0
verbaler Widerstand 353 154 -56,3
Weinen 99 111 + 12,1
korperlicher Widerstand 87 99 + 14,8
nach Personen greifen 57 37 -35,0
Spucken 51 33 -35,3
Treten 31 21 -32,2
Beilen 26 18 - 30,7
Weglaufen 16 12 -25,0
Beilen 17 6 -64,7
Gegenstiinde werfen 2 4 + 100
Kratzen 7 3 -57,1
Augen stechen 2 0 - 100,0

Quelle: Clark et al. (1998): 13.

Auffallend ist zunéchst, dass sich fast alle aggressionsassoziierten Verhaltensweisen unter
dem FEinfluss von Musik um durchschnittlich etwa ein Drittel reduzierten. Die Bewohner
verwendeten weniger Schimpfworter (-33,6 %), sie schrien weniger (-64,4 %), der verbal
geduBerte Widerstand gegen das Baden wurde geringer (-56,3 %) und auch korperlich ag-
gressive Verhaltensweisen (z. B. Schlagen, Kratzen, Beilen) nahmen deutlich ab. Keine
Verbesserungen konnten lediglich bei den Verhaltensweisen ,korperlicher Widerstand®,
,»Weinen* und ,,Gegenstinde werfen* festgestellt werden (vgl. Tab. 20). Mit Hilfe eines t-
Tests wurden die Unterschiede zwischen den Experimental- und Kontrollbedingungen

schlieBlich auf Signifikanz {iiberpriift und hierzu die fiinf hdufigsten mit Aggressionen
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verkniipften Verhaltensweisen miteinander verglichen. Die Ergebnisse dieser Analyse sind

der Tabelle 21 zu entnehmen.

Tab. 21: Vergleich der fiinf hdufigsten aggressionsassoziierten Verhaltensweisen unter den
Bedingungen ,,mit Musik* und ,,ohne Musik*.

Verhaltensweisen ohne Musik mit Musik
Mw S Mw S
schreien 41,78 94,68 14,89 21,97
Schimpfworter 22,78 25,88 15,11 18,00
schlagen* 20,00 31,32 14,61 27,39
verbaler Widerstand 19,61 35,99 8,56 9,26
korperlicher Widerstand 4,83 7,27 5,50 8,26
alle beobachteten Verhaltenswei- 121,56 119,23 65,56 58,02
sen*
* p<0,05

Anmerkung: Mw = Mittelwerte; s = Standardabweichungen.
Quelle: Clark et al. (1998): 13.

Eine separate Analyse dieser Verhaltensweisen ergab zunichst, dass nur beim ,,Schlagen* ein
signifikanter Unterschied gegeben war (p<0,05). Dennoch konnte in Bezug auf die Summe
aller Verhaltensweisen eine signifikante Verbesserung des Verhaltens unter Musikeinfluss
nachgewiesen werden (p<0,05). Recht deutliche Anhaltspunkte fiir eine positive Wirkung der

Musik beim Baden konnen in grafischer Form zudem der Abbildung 12 entnommen werden.

Abb. 12: Hiaufigkeit aggressiver Verhaltensweisen in den Gruppen ,,Music first und ,,No
music first” im Untersuchungsverlauf.

‘—0— Music first —s— No music first ‘

100 -

%

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Anzahl der beobachteten Sitzungen

Haufigkeit aggressiven Verhaltens

o

Quelle: Clark et al. (1998): 14.
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Abbildung 12 zeigt die Verdanderungen in Bezug auf die Haufigkeit aggressiver Verhaltens-
weisen im Untersuchungsverlauf, also bei allen der insgesamt 20 beobachteten Badevorgin-
ge. Ersichtlich ist, dass beide Gruppen positive Reaktionen unter dem Einfluss der Musik
zeigten bzw. bei beiden Gruppen eine deutlich hohere Rate aggressiven Verhaltens ohne
Musik festgestellt werden konnte. ,,In general, fewer occurrences of aggressive behaviors
were observed during the music condition in both groups of subjects* (Clark et al. 1998: 15).
Dieser Effekt wurde insbesondere bei den Teilnehmern der Gruppe ,,No music first* sehr
deutlich, deren Aggressionspotenzial unter der Experimentalbedingung, also beim Baden mit
Musik, deutlicher abnahm, als dies bei der Gruppe ,,Music first™ der Fall war. Ungeachtet
ihrer geringen Stichprobengrofle lassen sich aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie
erste Anhaltspunkte fiir einen positiven Einfluss der Musik bei demenziellen Erkrankungen
ableiten. Bezug nehmend auf die Resultate ihrer Untersuchung halten Clark et al. (1998: 15)
demnach fest: ,,The results of this study suggest that preferred, recorded music may be bene-
ficial in reducing the total number of aggressive behaviors displayed by cognitively impaired
older adults during bathing episodes.”“ Auch das Pflegepersonal berichtete, unabhéngig von
den Ergebnissen der Datenerhebungen, von einer generellen Verbesserung der Stimmung der
Teilnehmer wihrend des Badens mit Musik: ,,.Some subjects seemed calmer, and a general
increase in cooperation with the bathing task was also reported” (ebd.: 16). Dariiber hinaus
merken die Autoren an, dass sich eine Reduzierung aggressiver Verhaltensweisen beim
Baden der Bewohner auch positiv auf die Stressbelastung des Pflegepersonals auswirken
konnte: ,,In other words, presence of music might, directly and indirectly, make bath time
more pleasant for staff, contributing to less stress and higher job satisfaction* (ebd.: 16). Der
Beleg fiir einen solchen Zusammenhang sowie eine Bestitigung der Gesamtergebnisse stehen

jedoch noch aus.

Einer dhnlichen Fragestellung wie die Studie von Clark et al. (1998) ging auch die Unter-
suchung von Denney (1997) nach. Ziel dieser Studie war es, die Auswirkungen einer musika-
lischen Milieugestaltung beim Mittagessen auf die Haufigkeit agitierter, also mit Unruhezu-
stinden und Aggressionen verkniipfter Verhaltensweisen bei demenziell erkrankten Heim-
bewohnern zu ergriinden. Denney (1997) bezieht sich dabei auf die Erkenntnisse von Hall et
al. (1987), die davon ausgehen, dass die Fihigkeit demenziell erkrankter Menschen, Reize
aus ihrer Umwelt wahrzunehmen, zu interpretieren und in korrekter Weise einzuordnen
schrittweise abnimmt. Die Folge sei zunichst eine dngstliche Reaktion, die sich letztlich in

agitierten Verhaltensweisen, wie z. B. Rastlosigkeit oder dem stereotypen Wiederholen von
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Worten oder Bewegungen niederschlage. Dieser Zustand konne jedoch, so Hall et al. (1987),
durch die Schaffung eines unterstiitzenden reizreduzierten Milieus weitgehend verhindert
werden (vgl. II/1.3). Nach Meinung von Denney (1997: 17) ist fiir die Erzeugung eines
solchen Milieus gerade der Einsatz von (leiser) Musik ein geeignetes Mittel, da sie Umge-
bungslarm abschwicht sowie ungewohnte und unerwartete Gerdusche iiberlagert, die von
den Erkrankten nicht mehr erkannt und interpretiert werden konnen: ,,The consistent, neutral,
homogenous environment created by quiet music may mask noises and prevent startling,
stimulating, or creating anxiety.” Zum Zwecke der Untersuchung ausgewihlt wurden neun
demenziell erkrankte Bewohner eines Altenheims im mittleren Westen der USA, die beim
Mittagessen regelmifig ein als ,,agitiert” definiertes Verhalten zeigten. ,,Agitation* wurde in
diesem Zusammenhang als ein unangemessenes verbales oder motorisches Verhalten defi-
niert, welches nicht unmittelbar auf die Verwirrtheit des Erkrankten zuriickgefiihrt werden
konnte. Ein Katalog entsprechender Verhaltensweisen findet sich im ,,Cohen-Manfield Agi-
tation Inventory“3 ? (CMAI) nach Cohen-Mansfield et al. (1989), das im Rahmen der vorlie-
genden Untersuchung als Erhebungsinstrument verwendet wurde. Die im CMALI erfassten

Verhaltensweisen lassen sich anhand folgender Kategorien zusammenfassen:

e Aggressives Verhalten: z. B. das Schlagen, Treten, Schubsen und Kratzen anderer Perso-
nen sowie das Zerstoren von Gegenstidnden.

e Korperlich nicht aggressives Verhalten: z. B. unangemessenes An- und Auskleiden, eine
generelle Unruhe sowie stereotype Bewegungen.

e Das Verstecken oder Horten von Gegenstinden.

e Agitiertes Verhalten mit verbaler Prigung: z. B. ein kontinuierliches Wiederholen von
Fragen, AuBerungen von Beschwerden oder das permanente Einfordern von Bestiitigung
und Aufmerksamkeit.

Die im Durchschnitt 75 Jahre alten Untersuchungsteilnehmer wurden iiber einen Zeitraum

von vier Wochen tidglich beim gemeinsamen Mittagessen im Speisesaal der betreffenden

Einrichtung beobachtet und ihr Verhalten mit Hilfe des CMALI erfasst. Der fiir die Aufzeich-

nungen zustindige Beobachter war zwar sichtbar, wurde jedoch auBerhalb des unmittelbaren

Geschehens positioniert und interagierte weder mit den Untersuchungsteilnehmern noch mit

den iibrigen Bewohnern und den Pflegekriften. Letztere wurden zudem angewiesen, sich

nach Moglichkeit nicht durch die Anwesenheit des Beobachters ablenken zu lassen und ihrer

Arbeit wie iiblich nachzugehen. Bei der Musikauswahl wurde ausschlieBlich auf leichte

klassische Instrumentalmusik mit etwa 50 bis 70 bpm zuriickgegriffen. Die Musik wurde von

¥ Vgl. FuBnote 33: 154.
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einem Kassettenrekorder an der Seite des Speisesaals abgespielt und war gerade laut genug,
um Hintergrundgerdusche zu iiberdecken und im ganzen Raum horbar zu sein. Bei der
Durchfithrung der Untersuchung kam ein quasi-experimentelles Untersuchungsdesign mit
einem einfachen Zeitreihenversuchsplan (A-B-A-B) zum Einsatz. In der ersten Woche (,,Be-
dingung A*) wurde keine Musik abgespielt, sondern ausschlieBlich die Hiufigkeit agitierter
Verhaltensweisen am letzten Tag der Woche festgestellt (,,Baseline*“-Erhebung). In der zwei-
ten Woche (,,Bedingung B*) wurde bei jedem Mittagessen Musik abgespielt und das Verhal-
ten der Teilnehmer wiederum mit Hilfe des CMAI am letzten Tag der Woche erfasst. In
Woche drei und vier wurde das Vorgehen der ersten zwei Wochen schlie3lich wiederholt.
Das heiBt, in der dritten Woche (,,Bedingung A)“ kam keine Musik zum Einsatz, wihrend
das Mittagessen in der vierten Woche (,,Bedingung B*) wiederum musikalisch begleitet
wurde. Am Ende beider Wochen wurden wiederum Datenerhebungen durchgefiihrt. Die auf

diese Weise erzielten Untersuchungsergebnisse konnen der Tabelle 22 entnommen werden.

Tab. 22: Haufigkeit agitierter Verhaltensweisen im Untersuchungsverlauf.

A B A B
Woche 1: Woche 2: Woche 3: Woche 4:
ohne Musik Musik ohne Musik Musik
Agitiertes Verhalten insgesamt 35 19 32 22
Aggressives Verhalten 1 4 6 5
Korperlich nicht aggressives Verhalten 27 12 20 11
Agitiertes Verhalten verbaler Prigung 7 3 6 6
Verstecken/Horten 0 0 0 0
Agitiertes Verhalten pro Person (Mw) 3,89 2,11 3,55 2,44
Varianz 4,76 1,35 5,02 13,27
Verinderungen im Vergleich zur ,.Baseline* -46 % -8 % -37 %
initialen ,,Baseline“-Messung (in %) (+ 68 %)* (- 31 %)**
* im Vergleich zur 2. Woche
** im Vergleich zur 3. Woche

Quelle: Denney (1997): 20.

Grundsitzlich konnte unter dem Einfluss von Musik, also in den Wochen zwei und vier, eine
deutliche Verringerung agitierten Verhaltens bei den Untersuchungsteilnehmern festgestellt
werden. Im Vergleich zur ,,Baseline“-Erhebung in der ersten Woche (ohne Musik) nahm die
Haufigkeit agitierter Verhaltensweisen in der zweiten Woche (mit Musik) um 46 % ab. Am
Ende der dritten Woche (ohne Musik) lagen die Werte allerdings nur noch 8 % unterhalb der
,Baseline“~-Werte und erreichten damit fast wieder ihr Ausgangsniveau. Im Vergleich zur

zweiten Woche (mit Musik) bedeutete dies eine Zunahme agitierten Verhaltens von 68 %. In
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der vierten Woche (mit Musik) nahm die Héufigkeit agitierter Verhaltensweisen wiederum
deutlich ab und zwar um 37 % im Vergleich zur initialen Messung in der ersten Woche.
Verglichen mit den Ergebnissen der dritten Woche (ohne Musik) bedeutete dies eine Verrin-
gerung von 31 % (vgl. Tab. 22). Auch die Atmosphire verbesserte sich nach Ansicht von
Denney (1997) wihrend der Untersuchungsphasen mit Musik in spiirbarer Weise. So wurde
die Stimmung deutlich entspannter und harmonischer; die Bewohner lidchelten hiufiger und

zeigten sich deutlich ruhiger, wihrend sie auf ihr Essen warteten.

Subjects often remained after their meal was finished, sitting quietly in the dining room, some
falling asleep. Several showed awareness of each other with efforts at socialization. They
looked at each other and spoke with conversational cadences and tones. Some gently and ten-
tatively touched each other (Denney 1997: 21).

Natiirlich sind die Ergebnisse von Denney (1997) aufgrund der geringen Stichprobengro-
Be der Studie nicht generalisierbar. Zudem wire es sicherlich sinnvoll gewesen, mehr als
einen Beobachter einzusetzen, womit ein hoheres Mal} an Objektivitit hétte erreicht werden
konnen. Dennoch kann die Studie die Resultate anderer, zuvor durchgefiihrter Untersuchun-
gen im Ansatz bestitigen. Dies gilt etwa fiir den Beitrag von Tablowski et al. (1995), die in
ihrer Studie die Auswirkungen ruhiger Musik auf die Haufigkeit agitierten Verhaltens bei 20
demenziell erkrankten Heimbewohnern untersuchten. Hierzu wurde die Anzahl der betref-
fenden Verhaltensweisen jeweils 15 Minuten vor, wihrend und nach dem Abspielen klassi-
scher Musik gemessen. Dabei nahm die Hiufigkeit agitierten Verhaltens unter dem Einfluss
von Musik um durchschnittlich 24 % ab. Nach der musikalischen Darbietung hingegen stie-
gen die Werte wieder an, verblieben jedoch unterhalb des Ausgangsniveaus (vgl. Denney
1997: 18). Auch Cohen-Mansfield et al. (1995) heben die positive Wirkung der Musik auf
demenziell erkrankte Menschen hervor und bewerten sie im Zusammenhang mit der Schaf-
fung eines dementengerechten Milieus als einen bedeutenden Faktor, der im Rahmen ihrer
Untersuchung ausnahmslos mit einer Verringerung agitierter Verhaltensweisen verkniipft
war (vgl. ebd.: 18). Cohen-Mansfield et al. (1995) schlagen daher vor, Mahlzeiten mit de-
menzerkrankten Menschen grundsitzlich musikalisch zu begleiten: ,,The introduction of
quiet music into the dining areas of long-term care facilities is one simple intervention that
may create a more therapeutic environment for elderly patients who have progressive demen-
tia“ (Denney 1997: 22). Brotons et al. (1996: 2ff) versuchten ebenfalls, die Wirkung der
Musiktherapie auf agitiertes Verhalten von demenziell erkrankten dlteren Menschen zu un-
tersuchen. Hierzu wurde die Haufigkeit agitierter Verhaltensweisen von 20 Patienten jeweils

20 Minuten vor, wihrend und nach der musiktherapeutischen Intervention gemessen. An den
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Musiktherapiestunden, die sich insbesondere der Aktivititen des Singens, des Spielens auf
Instrumenten, des Tanzens bzw. der Bewegung und der Improvisation bedienten, nahmen
iber einen Zeitraum von fiinf Wochen zweimal wochentlich Gruppen von jeweils drei bis
vier Patienten teil. Dabei konnte festgestellt werden, dass die Untersuchungsteilnehmer vor
der Musiktherapie signifikant mehr agitiertes Verhalten zeigten, als wihrend und nach den
einzelnen Sitzungen.

Dariiber hinaus existieren auf dem Gebiet der Musiktherapie auch Studien, die sich mit
anderen ZielgroBen beschiftigten und an dieser Stelle erwidhnt werden sollen. So untersuch-
ten etwa Olderog et al. (1989: 58ff) den Einfluss der Musiktherapie auf das soziale Verhal-
ten, indem sie abwechselnd eine Gruppe von insgesamt zehn demenziell erkrankten Patienten
wihrend und nach einer Sing- und Diskussionsrunde verglichen. Mit Hilfe einer Verhaltens-
liste konnten die Wissenschaftler beobachten, dass das soziale Verhalten (das Zusammensit-
zen und Spazieren mit Anderen sowie die verbale Teilnahme) wéahrend und nach dem Singen
im Vergleich zu den Diskussionsrunden deutlich ausgeprigter war. Zu dhnlichen Ergebnissen
kamen auch Pollack et al. (1992: 54ff). Im Rahmen ihrer Studie wurden die Patienten zu-
nédchst unter Zuhilfenahme einer Verhaltensliste im Aufenthaltsraum eines Altenheims beo-
bachtet, anschlieend in den Musikraum der Einrichtung zu musiktherapeutischen Aktivita-
ten (Singen, Tanzen, Improvisieren) verbracht und dann wiederum im Aufenthaltsraum
beobachtet. Dabei zeigte sich, dass die Hiufigkeit sozialer Verhaltensweisen durch die mu-
siktherapeutische Intervention um durchschnittlich 24 % gesteigert werden konnte. Dieser
Effekt war jedoch abhidngig vom Schweregrad der Erkrankung und traf insbesondere auf die
Teilnehmer im mittleren und fortgeschrittenen Krankheitsstadium zu. Groene (1993: 138ff)
versuchte hingegen, die Effekte musiktherapeutischen Handelns auf die krankheitsbedingte
psychomotorische Unruhe von Demenzerkrankten zu ergriinden. Hierzu wurden die an der
Untersuchung teilnehmenden Patienten (n = 30) in zwei Gruppen eingeteilt und in zwei
unterschiedlichen Settings beobachtet: die erste Gruppe nahm an insgesamt fiinf jeweils 15-
miniitigen Musiktherapiesitzungen und anschlieBend an zwei Sitzungen teil, in denen Ge-
schichten vorgelesen wurden. Die zweite Gruppe hingegen partizipierte an fiinf Vorlesesit-
zungen und im Anschluss an zwei Sitzungen musiktherapeutischer Ausrichtung. Dabei konn-
te Groene (1993: 151) feststellen, dass die Patienten wéhrend der musiktherapeutisch orien-

tierten Sitzungen deutlich ruhiger blieben, als beim Vorlesen:

The amount of time wandering subjects remained seated or in close proximity to the session
area was longer for music sessions than for reading sessions regardless of whether the group
received the majority (five of seven) or the minority (two of seven) of music sessions.
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In Bezug auf die kognitiven Leistungen der Teilnehmer, die im Untersuchungsverlauf regel-

miBig mit Hilfe des MMST gemessen wurden, konnten jedoch keine Unterschiede festge-

stellt werden. Brotons et al. (1994: 220ff) untersuchten zudem die musikalischen Priferenzen

demenziell erkrankter Menschen anhand einer Stichprobe von 33 Patienten mit Demenz vom

Alzheimer-Typ. Hierzu wurde den Untersuchungsteilnehmern in jeder Sitzung ein breites

Spektrum an musiktherapeutischen Aktivititen angeboten:

¢ das Singen von Liedern;

¢ cine Instrumentalbegleitung von bekannten Musikstiicken;

e Bewegung und Tanz (z. B. Hindeklatschen oder Armbewegungen);

e Spiele mit musikalischen Inhalten (z. B. das Erkennen von Liedern anhand von Bildern
oder das Raten von Titeln) sowie

e das Komponieren von und Improvisieren mit Musik.

Nach jeder Sitzung wurden die Patienten befragt, welche der jeweiligen Aktivitdten ihnen am

meisten gefallen hatte. Zudem wurde die Intensitdt der Beschéftigung mit den unterschiedli-

chen Angeboten mit Hilfe von Videoaufzeichnungen dokumentiert. Dabei zeigte sich, dass

die Patienten grundsitzlich an allen Aktivititen teilnahmen; bevorzugt wurden jedoch insbe-

sondere das Spielen auf Instrumenten sowie das gemeinschaftliche Singen. Dieses Ergebnis

weist vor allem auf die Wichtigkeit eines gro3en Repertoires der Therapeuten hin, um auf die

individuellen Interessen der Erkrankten eingehen zu konnen.

3.9.3 Zusammenfassung und Kritische Betrachtung des Ansatzes

Ungeachtet ihrer in Kapitel 1I/3.9 hervorgehobenen Bedeutung, gehort die Musiktherapie
nach Griimme (1998: 22ff) noch nicht zu den etablierten Therapieformen in der Arbeit mit
demenziell erkrankten dlteren Menschen. Begriindet wird dies unter anderem mit einem
Mangel an empirischen Belegen zur Wirksamkeit des Ansatzes: ,,Einer Etablierung der Mu-
siktherapie in gerontopsychiatrische Versorgungsstrukturen steht — zumindest im deutschen
Sprachraum — ein eklatantes Defizit an Effektivitéitsstudien entgegen* (Griimme 1998: 227).
Die in Kapitel 11/3.9.2 angefiihrten empirischen Studien aus den angloamerikanischen Lin-
dern lassen freilich auf ein breites Wirkungsspektrum der Musiktherapie bei demenziellen
Erkrankungen schliefen. Dies gilt sowohl fiir eine Verringerung aggressiver und agitierter
Verhaltensweisen (vgl. Clark et al. 1998; Denney 1997; Brotons et al. 1996), fiir eine Ver-
besserung sozialer Verhaltensweisen (vgl. Olderog et al. 1989; Pollack et al. 1992) als auch

fiir eine Verringerung psychomotorischer Unruhezustinde (vgl. Groene 1993). Dabei darf
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jedoch nicht auBBer Acht gelassen werden, dass geringe Stichprobengrof3en und methodische
Mingel (z. B. die hiufige Verwendung nicht standardisierter Erhebungsinstrumente und
fehlende Kontrollgruppen) eine Generalisierung der Ergebnisse erschweren. Zudem belegen
fast alle Untersuchungen nur eine Wirksamkeit ,,im Minutentakt*; das heif3t, zu den langfris-
tigen Wirkungen musiktherapeutischer Interventionen — sofern iiberhaupt nachweisbar —
konnten bisher keine empirisch fundierten Aussagen getroffen werden.

Grundsitzlich wire es jedoch zu einfach, den bislang noch nicht gedeckten Bedarf an mu-
siktherapeutischer Praxis in der Demenztherapie mit fehlenden empirischen Belegen zu
begriinden. So bedarf es zunidchst der Feststellung, dass die in der Arbeit mit demenziell
erkrankten Menschen angewandten musiktherapeutischen Konzepte selbst einigen Begren-
zungen unterworfen sind. Dies gilt sicherlich fiir die rezeptive Musiktherapie, deren Anwen-
dung vor allem durch die progrediente Symptomatik demenzieller Erkrankungen erschwert
wird. Problematisch sind vor allem Storungen im Bereich der Wahrnehmung und der kogni-
tiven Verarbeitung, die ein intensives Zuhoren und Musikerleben nur iiber einen sehr be-
grenzten Zeitraum ermoglichen (vgl. Griimme 1998: 88). Im Gegensatz dazu scheinen die
Fahigkeiten der Erkrankten in Bezug auf das Singen von Liedern deutlich ldnger erhalten zu
bleiben. ,,Es ist [ungeachtet der Tatsache, dass bisher noch keine wissenschaftlichen Unter-
suchungen zu den Singfdhigkeiten Demenzerkrankter vorliegen, d. Verf.] beeindruckend,
dass selbst vollkommen desorientiert erscheinende demenziell Erkrankte beim Singen der
von frither her bekannten Lieder emotionale Reaktionen zeigen und in unterschiedlicher
Auspriagung Text und Melodie reproduzieren konnen* (Griimme 1998: 84). Dennoch fillt es
vielen Musiktherapeuten offensichtlich schwer, den therapeutischen Wert des Singens anzu-
erkennen. Beim Singen von Liedern, so bemerkt etwa Schuhmann (1984) ironisch, ,,sind wir
wohl richtig beim ,Bildchennachzeichnen’ angelangt® (Miiller-Schwartz 1994: 164). Und
Miiller (1986) fiigt hinzu: ,,Singen weckt noch immer Assoziationen an dogmatische Orff-
Péadagogik, an Gruppenmanipulation oder Gesangverein. Jedenfalls scheint das Nachsingen
traditioneller Melodien Kreativitit weitgehend auszuschlieBen® (ebd.: 164). Dies mag sicher-
lich auch weitgehend der Fall sein; eine solche Ansicht ldsst jedoch aufler Acht, dass eben
nicht die Kreativitit, sondern — im Gegenteil — die konstanten Strukturen von altbekannten
Melodien und Liedtexten sowie die damit verkniipften Erinnerungen und Empfindungen den

eigentlichen Wert des Singens mit demenziell Erkrankten ausmachen.

Merkwiirdig mutet es an, dass Lied und Singen in der Musiktherapie nicht im entferntesten
die Bedeutung innehaben, die ihnen gerade dort zukommen miisste, wo es nicht in erster Li-
nie um die ,Introduktion in die Musikkultur’, sondern um den Menschen selbst, noch dazu
um den leidenden geht (Griimme 1998: 23f).
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Die musikalische Milieugestaltung besticht hingegen vor allem durch ihre scheinbar unkom-
plizierten Anwendungsvoraussetzungen. So zeigen etwa die Ergebnisse von Denney (1997),
dass mit relativ einfachen Mitteln positive Effekte bei den Erkrankten erzielt werden konn-
ten. Vor einer Dauerbeschallung mit Musik, die iiber den gesamten Tagesverlauf im Umfeld
der Erkrankten zu horen ist, muss allerdings gewarnt werden. ,,Das hat nichts mehr mit Mu-
siktherapie zu tun, sondern kann psychisch Alterskranke iiberstimulieren, sogar aggressive
Verhaltensweisen auslosen® (Howler 2000: 453). Auch Sonntag (2003: 48f) warnt vor einem

unreflektierten Einsatz der musikalischen Milieugestaltung:

In regelmiBigen Abstdnden in der Presse zitierte Forschungsstudien, die z. B. klassische Mu-
sik wihrend der Mahlzeiten, Hintergrundmusik wéhrend therapeutischer Gespriche oder be-
stimmte Einschlafmusik empfehlen, tragen zu einer zunehmenden Normierung der Wirkung
von Musik bei. [...]. Durch die vorschnelle Festlegung auf die richtige Musik (analog dem
richtigen Medikament) fiir Demenzkranke entsteht die Gefahr, dem Erleben des Individuums
nicht gerecht zu werden. Die Vorstellung, Musik sei ein Therapeutikum per se, und bestimm-
te Musik habe bestimmte Wirkungen [...] fiihrt in die Irre und weckt falsche Erwartungen.

So sollte nicht in Vergessenheit geraten, dass das Erleben von Musik ein héchst individueller
und subjektiver Prozess ist und nur bis zu einem bestimmten Ausmal von allgemeinen musi-
kalischen Priferenzen bestimmt wird.

Einer kritischen Betrachtung bedarf sicherlich auch der Mangel an wissenschaftlicher
Grundlagenliteratur auf dem Gebiet der Musiktherapie mit &dlteren und/oder demenziell er-
krankten Menschen. Zwar existieren Veroffentlichungen von Musiktherapeuten, die sich auf
dltere bzw. von demenziellen Erkrankungen betroffene Menschen beziehen; diese ,,sind
allerdings ebenso spérlich wie kunsttherapeutische Ansitze fiir diesen Bereich® (Marr 1995:
49). Auch von Blanckenburg (1994) beklagt den Mangel an musiktherapeutisch orientierter
Literatur im Bereich der Altenhilfe. Leider geht jedoch auch sein Beitrag, ,,Musiktherapie mit
Senioren®, iiber eine Anhdufung von Praxisbeispielen kaum hinaus und beriicksichtigt die
Klientel der demenziell Erkrankten nur in unzureichendem Maf3e.

Der Grund fiir diese Literaturknappheit diirfte unter anderem darauf zuriickzufiihren sein,
dass derzeit nur wenige Musiktherapeuten in der Altenarbeit tétig sind (vgl. Griimme 1998:
22). Doch worauf ist dieses geringe Engagement zuriickzufithren? Auch von Blanckenburg
(1994: 92) fragt etwas ratlos: ,,Sind kreative Therapiemethoden fiir alte Menschen nicht
geeignet, oder ist Musiktherapeuten die Arbeit mit dlteren Menschen unangenehm?*“ Tatsich-
lich scheint — insbesondere was die therapeutische Arbeit mit demenziell erkrankten Men-
schen betrifft — gerade die letztere von beiden Vermutungen zuzutreffen. So besteht in der

Musiktherapie nach Griimme (1998) die Tendenz, sich eher einer jiingeren Altersgruppe
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zuzuwenden, bei der mit groBerer Wahrscheinlichkeit therapeutische Erfolge zu erzielen
sind. Auf diese Weise ,,wird der alte, korperlich unattraktive und geistig eingeschrinkte
demenziell Erkrankte zu einem Gegenbild des von Therapeuten favorisierten Klientels*
(Griimme 1998: 23). Ein Erfahrungsbericht von Marr (1995: 65) aus dem angrenzenden
Bereich der kunsttherapeutischen Arbeit mit demenziell Erkrankten macht diese Entwicklung

sogar verstdndlich:

Eine [...] Schwierigkeit besteht darin, dass ich kaum Erfolge im iiblichen Sinn vorweisen
kann. [...]. Unabhingig davon, wie gut ich arbeite, schreitet die Demenz bei den meisten
meiner Patientinnen unaufhaltsam fort, und die Chancen, die Folgen der Demenz zu verarbei-
ten, werden immer geringer. [...]. Diese Tatsache verwehrt mir die Erlangung einer gewissen
Selbstbestitigung bei der Arbeit.

Ein weiteres Problemfeld ist zudem in der Qualifikation der Musiktherapeuten zu verorten;
denn diese werden im Verlauf ihrer Ausbildung entweder gar nicht oder bestenfalls nur
peripher mit gerontologischem Fachwissen konfrontiert. ,,Es bleibt also dem Engagement
jeder einzelnen Musiktherapeutin iiberlassen, sich in das breit geficherte Gebiet der Geronto-
logie einzuarbeiten und Kenntnisse zu erwerben* (Griimme 1998: 23).

Befindet sich die Musiktherapie in Anbetracht einer ausbaufihigen empirischen und theo-
retischen Wissensbasis sowie einer durchaus erweiterungsbediirftigen Zielgruppenorientie-
rung also eher auf einem ,,Holzweg* anstatt auf einem ,,Konigsweg*“? Dies ist mit Sicherheit
nicht der Fall; demenziell Erkrankte miissten allerdings noch vielmehr als bisher in den
Mittelpunkt des musiktherapeutischen Interesses gestellt werden. Denn nach Griimme (1998)
kann kein Zweifel daran bestehen, dass Musik auch noch dann einen Zugang zum Demenz-
erkrankten Offnet, wenn auf verbaler Ebene keine Kommunikation mehr moglich ist. Die
,»Qualitdat der Musik liegt darin, dass sie demenziell Erkrankte emotional erreicht. Bis ins
Endstadium der Erkrankung kann durch Musik ein Kontakt hergestellt werden* (Griimme
1998: 27). Von Blanckenburg (1994: 92) fordert daher: ,,In Alten- und Pflegeheimen, Wohn-
stiften und auch Altentagesstitten muss [...] das Angebot an kreativen, sinnvollen Freizeitak-
tivitaten bedeutend gesteigert und erweitert werden. Besonders die Musiktherapie, mit ihrem
ganzheitlichen Charakter, sollte viel intensiver als bisher in der Altenhilfe eingesetzt wer-
den.* Dass dltere demenzerkrankte Menschen hiervon profitieren konnten, kann bei Betrach-

tung der empirischen Befunde zumindest ansatzweise als erwiesen gelten.
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4 Schlussbetrachtung

Die wesentlichen Aussagen in Bezug auf die Wirksamkeit der Therapieverfahren wurden
bereits in den einschldgigen Kapiteln zusammengefasst und sollen an dieser Stelle nicht
wiederholt werden.

Grundlegend kann jedoch einerseits festgehalten werden, dass die meisten Studien zur
Wirksamkeit der nichtmedizinischen Therapieverfahren nicht dem ,,goldenen Standard* der
Forschung, ndmlich der kontrolliert randomisierten Untersuchungsanordnung entsprechen.
Viele der im Rahmen dieser Arbeit herangezogenen Untersuchungen wurden ohne Kontroll-
gruppen durchgefiihrt; auf eine Auswahl der Untersuchungsteilnehmer nach einem Zufalls-
verfahren (Randomisierung) wurde ebenfalls hdufig verzichtet. Zudem wiesen die Studien in
der Regel weitere Schwachstellen auf: auf standardisierte Instrumente wurde hiufig nicht
zuriickgegriffen; die Datenerhebungen wurden oftmals von ,,parteiischen* Personen durchge-
fiihrt; Storfaktoren (z. B. das Verhalten des Pflegepersonals) wurden vielfach nicht beriick-
sichtigt. Dies fiihrt letztlich dazu, dass die Resultate vieler Untersuchungen in Frage gestellt
werden miissen.

Andererseits fehlt es vielen Therapieverfahren an einer konzeptionellen Geschlossenheit,
die fiir eine systematische Uberpriifung ihrer Wirksamkeit sicherlich erforderlich wire. Dar-
iiber hinaus beweist die Summe der Ergebnisse einmal mehr, dass nicht ein therapeutischer
Ansatz allein der richtige sein kann und darf, sondern stets an die Moglichkeit gedacht wer-
den muss, unterschiedlichste Therapiekonzepte und Prinzipien miteinander zu kombinieren
und in den Gesamtbehandlungsplan der Demenz zu integrieren. Verlangt ein Demenzer-
krankter im Anfangsstadium seiner Erkrankung nach Orientierungshilfen, so sollten ihm
diese gewihrt werden; hat er sich bereits in seine ,,innere Welt* zuriickgezogen, kann auch
die Validation einen geeigneten Zugang darstellen. Erzidhlt der Betroffene gern oder spielten
musikalische Elemente eine wichtige Bedeutung in seinem Leben, so sollten Angebote der
Musiktherapie oder der Biografiearbeit vorhanden sein. Grundlage hierfiir ist in jedem Fall
die Schaffung eines therapeutischen Milieus, das vorhandene Einbuflen kompensieren kann,
Wohlbefinden ermoglicht und Sicherheit gewéhrt. Werden alle Malnahmen zudem individu-
ell auf den Erkrankten ausgerichtet und seine Bediirfnisse beriicksichtigt, bilden die nichtme-
dizinischen Therapieverfahren mit Sicherheit eine wertvolle Ergiinzung zu den pharmakolo-
gischen Behandlungsmafinahmen, wenn auch sie letztlich nicht dazu beitragen konnen, den
Krankheitsverlauf entscheidend zu verzégern oder gar zum Stillstand zu bringen. Ob sich ein

solches Anforderungsprofil verbreitet in die ,,Altenhilfelandschaft™ integrieren ldsst, darf
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angesichts zunehmender 6konomischer Zwinge bezweifelt werden. Mit Bruder (1998: 1)

kann daher abschlieBend gefordert werden:

Wir brauchen in allen Bereichen insgesamt mehr Mittel — also im Bereich der Ausbildung
und Qualifizierung, im Bereich der stationédren und ambulanten Versorgung — um neue An-
sétze fiir die Versorgung Demenz-Kranker auszuprobieren und um das, was sich bewihrt hat,
breiter umzusetzen. Dazu gehort ganz besonders, ein Milieu fiir die Demenz-Kranken zu er-
zeugen, das gekennzeichnet ist durch mehr begleitende, kontinuierliche Néhe der Pflegekrif-
te, durch groBere Elastizitdt auf Reaktionen der Kranken und durch eine aktivierende Grund-
haltung: also durch die Bereitschaft, iiberall da, wo sich Handlungsansitze oder Aktivitdtsim-
pulse bei den Kranken zeigen, diese in einer phantasievollen und elastischen Weise
aufzugreifen und daraus ein Stiick Leben zu machen.
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111 Zur Wirkung dementengerechter Versorgungskonzepte

Die Versorgung und Betreuung von demenziell erkrankten Menschen hat sich in den letzten
Jahren, abgesehen von der weiterhin ungebrochenen und unumstrittenen Bedeutung des
familidren Pflegenetzwerks, zur Hauptaufgabe der stationdren Altenhilfe entwickelt. Bereits
heute wird jeder zweite Heimbewohner bei seiner Aufnahme als demenzkrank eingestuft; in
naher Zukunft wird die Anzahl der dementen Bewohner jene der kognitiv gesunden iiberstei-
gen. Die Betroffenen werden in den Pflegeeinrichtungen zumeist integrativ, das heit zu-
sammen mit kognitiv nicht beeintriichtigten Alteren betreut, was durch die kontinuierliche
Zunahme des demenzerkrankten Bewohneranteils mit durchaus negativen Konsequenzen fiir
alle Beteiligten verkniipft sein kann (vgl. Kap. III/3). Die Diskussion um adidquate Versor-
gungsalternativen fiir die Erkrankten hat langst begonnen und gewinnt durch den drohenden
wintegrativen Kollaps* deutlich an Schirfe. Der dritte Teil der vorliegenden Arbeit verfolgt
daher das Ziel, aktuell diskutierte Optionen zur ,,herkémmlichen Heimbetreuung umfassend
darzustellen, die hierzu vorhandenen Beitridge der empirischen Forschung auszuwerten und

schlielich eingehend zu bewerten.

1 Paradigmen der Betreuung und Versorgung

Die historischen Wurzeln der etablierten und aktuell diskutierten Konzepte zur Versorgung
und Betreuung demenziell erkrankter Menschen griinden in einer Vielzahl interdisziplindr
entwickelter Modelle und Theorien zur Beschreibung der krankheitsrelevanten Ursachen und
ihrer therapeutischen Konsequenz. Vom linearen Denkansatz des medizinischen Paradigmas,
iiber die rehabilitative Intention des therapeutischen Modells und die umweltbezogenen
Ansitze der okologischen Gerontologie, bis zur holistischen Perspektive des psychosozialen
Modells, vertreten alle im Folgenden erlduterten Paradigmen jeweils unterschiedliche An-
sichten. Ungeachtet dieser Divergenzen liegt jedoch den meisten Ansitzen ,,die Vorstellung
zugrunde, dass Demenzkranke weitgehend nicht direkt behandelbare kognitive und funktio-
nale Einschriankungen aufweisen und dass deshalb an ihre Pflege und Betreuung besondere
Anforderungen gestellt werden miissen® (BMFSFJ 2001b: 14). Auf die nachfolgend ange-
filhrten Paradigmen geht eine Vielzahl der im zweiten Teil dieser Arbeit analysierten Thera-
pieverfahren zuriick (vgl. Kap. II/3). Da sich jedoch auch die in diesem Abschnitt analysier-
ten Versorgungsalternativen fiir Demenzerkrankte konzeptionell auf wesentliche Bestandteile

dieser Theorien beziehen (z. B. im Hinblick auf die Zielsetzungen der Pflegephilosophien
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oder die architektonische Milieugestaltung) wird eine Einordnung an dieser Stelle vorge-

nommen.

1.1 Medizinisches Modell

Das medizinische Modell der Dementenbetreuung weist im Rahmen der hier angefiihrten
Ansitze die grofte Tradition auf und gehort auch heute noch zum therapeutischen Repertoire
der gerontopsychiatrischen Versorgung. Das Paradigma stellt vor allem die biologischen
Abweichungen in der Struktur und Funktion des menschlichen Organkomplexes in den Mit-
telpunkt, die primidr an der Entwicklung und Progression der demenziellen Symptomatik
beteiligt sind. Die demenzbedingten Symptome werden ausschlieBlich als Produkt der patho-
logischen Krankheitsgenese betrachtet und damit unmittelbar den physischen Funktionssto-

rungen zugeschrieben.

Ziel ist die Besserung durch Behebung des Mangels an Neurotransmittern. Die Forschung
hierzu fokussiert auf Muster neurophysiologischer Defizite und Zerstdorung molekularer
Strukturen; die daraus abgeleitete Therapie konzentriert sich auf einzelne Krankheitsaspekte,
vor allem korperliche Pflege und Medikamente (z. B. Psychopharmaka) zur Kontrolle typi-
scher Demenzsymptome und Verhaltensauffilligkeiten (BMFSFJ 2006: 147).

Das Modell wurde originir fiir die organisatorische Konzeption von Krankenhiusern entwi-
ckelt und in der Folge zunehmend als Leitmotiv in der Langzeitbetreuung von Demenzer-
krankten eingesetzt. In gerontopsychiatrischen Stationen von psychiatrischen Krankenhau-
sern oder vorwiegend drztlich geleiteten Einrichtungen kann ein entsprechender Ansatz
jedoch auch heute noch im Mittelpunkt stehen. Dabei darf jedoch bezweifelt werden, dass
der aus der Orientierung am medizinischen Modell resultierende klinische Charakter von
Pflegeeinrichtungen der Gestaltung eines addquaten therapeutischen Milieus fiir Demenzer-
krankte zutrdglich ist, wie auch Maas et al. (1994: 176) anmerken: ,,As a result, nursing
homes often resemble hospitals more than homes with an emphasis on pathology, illness, and
physical aspects of care rather than function, daily living, and quality of life.* Fiir die Pflege,
Betreuung und Versorgung von demenziell erkrankten Menschen ist der medizinische Ansatz
daher unzureichend, da er auf eine holistische Betrachtung des demenziellen Syndroms
verzichtet und durch die Konzentration auf die pharmakologische Behandlung der krank-
heitsassoziierten Symptomatik sowohl psychosoziale als auch 6kologische Einflussfaktoren
exkludiert. So bleibt etwa aufler Acht, dass zahlreiche Symptome demenzieller Erkrankungen
auch durch externe Faktoren hervorgerufen werden konnen. Ferner muss beriicksichtigt

werden, dass eine Heilung der Betroffenen auf pharmakologischem Wege derzeit nicht er-
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reichbar ist und die medizinische Therapie nur die Grundlage fiir ein multidimensionales

Behandlungskonzept bilden kann (vgl. Kap. 11/2).

1.2 Therapeutisches Modell

Das Rehabilitations- bzw. Therapiemodell verfolgt das Ziel, das kognitive, funktionale und
soziale Leistungsvermdgen demenziell Erkrankter durch physisches Training oder die geziel-
te Stimulation sensorischer Wahrnehmungen zu konservieren oder zumindest temporir zu
verbessern. ,,Grundlage ist die Annahme, dass durch Training, durch Ausschopfung von
Reserven und Kompensationsstrategien der geistige Abbau verlangsamt werden kann
(BMFSF]J 2006: 148). Das Modell vereint eine Vielzahl der bereits angefiihrten Therapiever-
fahren, die sowohl in einem individuellen Rahmen als auch in gruppenbezogenen Settings
durchgefiihrt werden konnen. Als idealtypische Beispiele sind hier vor allem das Gedéchtnis-
training (vgl. Kap. 11/3.3) sowie die Realitdts-Orientierungs-Therapie (vgl. Kap. 1I/3.7) her-
vorzuheben, obgleich auch kunst-, musik- oder tiertherapeutische Ansitze diesem Paradigma
unterzuordnen sind. Dariiber hinaus steht der therapeutisch-rehabilitative Gedanke auch im
Mittelpunkt von gerontopsychiatrischen Versorgungsangeboten (z. B. in Form von physio-
oder beschiftigungstherapeutischen Mallnahmen) und schlédgt sich dort sowohl in der Pflege-
philosophie der Einrichtungen (vgl. Bianchetti et al. 1997: 54), als auch in den zur Wirksam-
keit der jeweiligen Versorgungsstrukturen durchgefiihrten Untersuchungen in Form von

kognitiven oder funktionalen Assessments der Erkrankten nieder.

1.3 Soziotherapeutische Modelle

Unter die soziotherapeutischen Modelle sind die theoretischen Ansitze der Okologischen
Gerontologie zu subsumieren, die sich vorwiegend auf die Wechselbeziehung zwischen dem
Erleben und Verhalten von demenziell erkrankten Menschen und der Passung ihrer Lebens-
umwelt konzentrieren. Fiir das Verstindnis der konzeptionellen Grundlagen vieler Versor-
gungsformen, insbesondere der gerontopsychiatrischen Pflegeabteilungen (SPECIAL CARE
UNITS), sind vor allem drei 6kologische Theorien von Bedeutung: das Modell der ,,Person-
Umgebungs-Passung® (,,Competence-Press-Model“) nach Lawton/Nahemow (1973), das
Modell der ,,Person-Umgebungs-Interaktion® (,,Congruence Model of Person-Environment
Interaction*) nach Kahana (1975) sowie das von Hall/Buckwalter (1987) konzipierte Modell

der ,,Progressiv Verminderten Stressschwelle® (,,Progressively Lowered Stress Threshold
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Model*“; PLST). Diese, unter den Komplex der ,,Person-Umgebungs-Ansitze* zu subsumie-
renden Modelle gehen allgemein von der Hypothese aus, dass die fehlende Kongruenz bzw.
Passung zwischen der Person und seiner physischen (und sozialen) Umwelt zu psychischen
Spannungen fiihrt, die letztlich die psychische Stabilitit der betroffenen Person als Folge der
Inkongruenz von Person und Umwelt negativ beeinflussen konnen (vgl. Saup 1993: 31ff).
Als ,,Klassiker* dieser Perspektive kann sicherlich das Modell der ,,Person-Umgebungs-
Passung® (,,Competence-Press-Model*“) nach Lawton/Nahemow (1973) bezeichnet werden,
das die psychische Stabilitit und das Wohlbefinden einer Person als Resultat der Uberein-
stimmung zwischen den Anforderungen seiner Umwelt (,,press*) und seinen individuellen
Kompetenzen (,,competence*) betrachtet (vgl. Lichtenberg et al. 2000: 549). Die Umwelt des
Individuums wird dabei nach Lawton (1982: 40) durch folgende Variablen bestimmt:
1. die ,,personliche Umgebung* (,,personal environment*): definiert als soziale Umgebung
des Individuums, z. B. Familienmitglieder oder Freunde;
2. die ,,iiber-personliche Umgebung* (,,supra-personal environment®): definiert als modale
Charakteristika aller Menschen, die sich in physischer Nihe zum Individuum befinden, z.
B. das Alter oder die ethnologische Zugehorigkeit anderer Bewohner in der Nachbar-
schaft des Individuums;
3. die ,,soziale Umgebung* (,,social environment*): die im Personenkreis des Individuums
und der Gesellschaft vorherrschenden Werte und Normen;
4. die ,,physische Umgebung® (,,physical environment®): definiert als Gruppe aller nicht-
personlichen und nicht-sozialen Aspekte der Umwelt des Einzelnen.
Die personale Kompetenz als gegensitzlicher Pol zu den Anforderungen der Umwelt wird
hingegen als intrinsische Eigenschaft des Individuums verstanden, als maximal zu erwarten-
de Auspriagung seiner biologischen, sensomotorischen und kognitiven Leistungsfahigkeit
(vgl. Lawton 1998: 2). Stimmen beide Pole (,,press* und ,,competence*) iiberein, kann von
einer hohen Zufriedenheit des Individuums ausgegangen werden. Da jedoch die Kompetenz
einer Person im Alter zunehmend von Beeintrichtigungen gekennzeichnet ist, so die Grund-
annahme dieses Modells, wird das Verhalten und Wohlbefinden der betreffenden Person
zunehmend von Umweltfaktoren beeinflusst (,,Dozilitit der Umwelt™) (vgl. Lawton 1980:
271; Thiele 2000: 57). Dies gilt demnach insbesondere fiir demenziell erkrankte Menschen,
die aufgrund der fortschreitenden Progression ihrer Erkrankung in besonderem Ausmal} von
Umweltfaktoren beeinflusst werden. Abhingig von der Beschaffenheit der Umwelt sind
demnach positive oder negative Auswirkungen auf das Befinden und Verhalten der Betroffe-

nen zu erwarten. So wird sich beispielsweise eine kognitiv nicht beeintridchtigte Person nur in

185



einer Umgebung wohlfiihlen, die von ihr autonome Entscheidungen erfordert (,,high press®),
wihrend sich das Wohlbefinden einer kognitiv beeintridchtigten Person eher in einer struktu-
rierteren Umgebung (,,Jlow press®) entfalten kann. Im Zuge der praktischen Umsetzung des
Modells wird daher ,,versucht, ,gesunde’ Verhaltensweisen des Demenzkranken zu unterstiit-
zen, um ihm so die Anpassung an seine Umgebung zu erleichtern. Hierzu werden die Umge-
bungsaspekte insofern verdndert, als sie — im Sinne eines sog. prothetischen Milieus — den
kognitiven und emotionalen Fihigkeiten des demenzkranken Bewohners [...] entsprechen
(BMFESFJ 2001b: 16). Das ,,Competence-Press-Model* bildete das konzeptionelle Funda-
ment bei der Errichtung der ersten gerontopsychiatrischen Pflegeabteilungen in den USA
(vgl. Maas et al. 1994: 175) und findet sich vereinzelt auch in den theoretischen Beziigen der
heutigen SPECIAL CARE UNITS wieder (vgl. Bellelli et al. 1998: 457). Zu kritisieren ist
jedoch, dass den Bediirfnissen des Individuums in diesem Modell nur geringe Beachtung
geschenkt wird (vgl. Cvitkovich/Wister 2002: 19). Auch Knipscheer et al. (2000: 186) stellen
diesbeziiglich fest: ,,[...] this model stresses the passive environment-dependent role of the
older adult, and neglects the needs and preferences of the person involved.*

Als Weiterentwicklung des ,,Competence-Press-Models* kann das Modell der ,,Person-
Umgebungs-Interaktion (,,Congruence Model of Person-Environment Interaction®) nach
Kahana (1975: 183ff) bezeichnet werden, da hier die Umwelt in Beziehung zu den personli-
chen Bediirfnissen des Individuums gesetzt wird. Das Modell geht davon aus, dass weder die
Person noch die Umwelt allein fiir die Vorhersage von Wohlbefinden oder Belastung ver-
antwortlich sind. ,,Vielmehr bringt die angemessene Befriedigung von personlichen Interes-
sen in einer spezifischen Umwelt Wohlbefinden und Lebensqualitidt, wihrend andererseits
Diskrepanzen zwischen den personlichen Zielen einer Person und den Maoglichkeiten der
Umwelt negative Emotionen auslosen® (Thiele 2000: 58). Die Funktionsfihigkeit des Ein-
zelnen ist also erst gegeben, wenn die Anforderungen der Umwelt den personlichen Fihig-
keiten und Bediirfnissen des Individuums entsprechen. Erst durch diese Kongruenz kann
nach Kahana (1982: 99) Wohlbefinden entstehen: ,,[...] a close fit between environmental
characteristics and individual preferences and needs should contribute to a sense of
well-being.*

Eine speziell auf demenziell erkrankte Menschen ausgerichtete Weiterentwicklung der
zuvor angefiihrten Person-Umgebungs-Ansitze ist das Modell der ,,Progressiv Verminderten
Stressschwelle (,,Progressively Lowered Stress Threshold Model*) (PLST) nach Hall/
Buckwalter (1987: 400ff). Das Modell geht davon aus, dass Demenzerkrankungen fiir die

Betroffenen mit einer zunehmenden Schwierigkeit verbunden sind, auf die Anforderungen
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der Umwelt addquat zu reagieren. Werden die abnehmenden Kompetenzen der Betroffenen
schlieBlich von den Anforderungen der Umwelt iiberlagert, z. B. durch Ldarm oder beengte
Riumlichkeiten, fiihrt dies im Verlauf der Erkrankung zu Uberforderungssituationen, die von
den Betroffenen zunehmend mit Verhaltensstorungen (z. B. Unruhe, Schlaflosigkeit, Agitati-
on, Panik oder Streitlust) beantwortet werden. Das Ziel des PLST-Modells besteht daher
darin, storende Umgebungsreize durch Modifikationen der Lebensumwelt zu vermeiden und
selbige fiir die Demenzerkrankten moglichst reizarm zu gestalten. In der Praxis hat diese
Theorie zur Entwicklung einer besonderen Form von gerontopsychiatrischen Pflegebereichen
beigetragen, sogenannter ,,Low-Stimulus Special Care Units*, in denen optische und akusti-
sche Reizquellen, wie z. B. Fernseher, Radios, Telefone oder Spiegel aus der Wohnumge-
bung entfernt werden. Auf diese Weise sollen vor allem agitierte und aggressive Verhaltens-
weisen der Demenzerkrankten vermindert werden (vgl. Hall et al. 1986: 132; Cleary et al.
1988: 511f; Thomas 1996: 9f). Andere Versorgungsmodelle wirken diesem Ansatz zumin-
dest teilweise entgegen und setzen auf eine Mischung zwischen einer reizverminderten Um-
gebung und einer gezielten Stimulation der Bewohner (,,Stimulation-Retreat Special Care
Units*) (vgl. Lawton et al. 1998: 380f). Die Effekte dieser MaBnahmen sind bislang nicht
eindeutig belegt.

Der wesentliche Verdienst der 6kologischen Modelle besteht jedoch vor allem darin, die
Diskussion um die Entstehung der demenziellen Sekundirsymptome um eine externe Per-
spektive zu erweitern und die Lebensumwelt der Erkrankten, abhingig von der Passung ihrer
jeweiligen Gestaltung, als wesentlichen Pradiktor fiir das Wohlbefinden der Betroffenen zu

begreifen.

14 Psychosoziales Modell

Das psychosoziale Paradigma nimmt im Gegensatz zum Medizinischen Modell eine ganz-
heitliche Perspektive im Verstindnis von demenziellen Erkrankungen ein und spricht den
Betroffenen jeweils individuelle Bediirfnisse, Interessen und Fihigkeiten zu (Individualitits-
prinzip). Im Mittelpunkt stehen demnach nicht die Demenz und die ihr zugrunde liegenden
pathologischen Prozesse, sondern die Person und ihre Beziehungen zur sozialen Umwelt
(vgl. Gilleard 1992: 149ff). Die Zielsetzung des Modells besteht vor allem darin, die funktio-
nalen Fihigkeiten der Erkrankten zu stabilisieren, um ihre Unabhiéngigkeit bzw. Selbstindig-
keit zu bewahren und ihnen damit die Moglichkeit zu geben, weiterhin an sozialen Aktivita-

ten teilzunehmen und selbst eine sozial aktive Rolle einnehmen zu konnen. Mit diesem
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Vorgehen verbundene Risiken oder Gefihrdungen werden in Kauf genommen, da sie fiir den
Erhalt der Funktionsfdhigkeit und Lebensqualitit der Betroffenen als notwendig erachtet
werden (vgl. Maas et al. 1994: 177f). ,.Die Sicherheit und die medizinische Behandlung des
Bewohners [...] werden thematisiert, jedoch als nachrangig beurteilt. Dem Individualitits-
prinzip folgend werden Aktivitidten in Entsprechung der personlichen Interessen, Gewohnhei-
ten und Féahigkeiten des Bewohners [...] angeboten* (BMFSFJ 2001b: 17f). In der professio-
nellen Pflege und Betreuung von Demenzerkrankten hat die ganzheitliche Sichtweise des
psychosozialen Paradigmas in den letzten Jahren wesentlich an Bedeutung gewonnen, wie
auch Epp (2003: 14) betont: ,,Healthcare professionals have increasingly been moving away
from a task-oriented, professional-driven model of healthcare, towards a more holistic model
of care which emphasizes patients’ perspectives and their subjectively defined experiences
and needs.*

Eine konkrete Umsetzung findet der psychosoziale Ansatz beispielsweise im Konzept der
personenzentrierten Pflege nach Kitwood (2000: 121ff), der davon ausgeht, dass das Wohl-
befinden eines demenziell erkrankten Menschen positiv beeinflusst werden kann, sofern
seine Personlichkeit (,,Personsein®) beachtet und seine Bediirfnisse (z. B. Liebe, Trost, Ein-
beziehung oder Beschiftigung) befriedigt werden. Hierdurch wird es dem demenziell Er-
krankten ermoglicht, sich selbst als Person wahrzunehmen und positive Gefiihle zu duflern.
Voraussetzung ist eine gelungene Gestaltung der sozialen Beziehungen, da die demenziell
Erkrankten nach Ansicht von Kitwood (1993: 57) nicht nur iiber eine emotionale, sondern
auch iiber eine ausgeprigte soziale Kompetenz verfiigen: ,,Although their cognitions are in
disrepair, dementia sufferers have a rich and powerful emotional life. Often, too, they are
very sociably inclined.* Demnach héngt die Qualitiit der Pflege und Betreuung vor allem von
der Qualitdt der Beziehungsgestaltung zwischen den Erkrankten und den Pflegekriften ab,
die von Kitwood (2000: 195) als ,,wahrhaft heilende Komponente der Pflege* bezeichnet
wird. Der Nichtbeachtung von Identitit und Wohlbefinden wird hingegen eine krankheitsfor-
dernde Wirkung zugeschrieben. ,,Dementia care which focuses only on the disease and its
treatment does not attend to a patient’s personhood, treats the patient as a passive object, and
is damaging to the patient* (Epp 2003: 14).

Die meisten der in den folgenden Kapiteln angefiihrten Versorgungssettings verzichten
darauf, sich in ihrer pflegephilosophischen Ausrichtung explizit auf spezifische Konzepte des
psychosozialen Ansatzes zu beziehen. Dennoch finden sich die einzelnen Bestandteile des
Paradigmas, beispielsweise der Erhalt von Individualitit und Selbstbestimmung oder die

Beriicksichtigung der sozialen Beziehungen der Erkrankten, als wichtige Bausteine im pro-
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grammatischen Fundament vieler Wohnkonzepte wieder (vgl. Lindesay et al. 1991: 728;

Dean et al. 1993a: 807; Annerstedt 1993: 1530; Ritchie et al. 1992: 551).

2 Versorgungsziele und Forschungsfragen

Aus den in Kapitel 1 angefiihrten Paradigmen resultieren jeweils unterschiedliche Zielset-
zungen, die in der Betreuung und Versorgung von demenziell erkrankten Menschen von
Bedeutung sind und auch in den zur Feststellung der Effektivitit der jeweiligen Versor-
gungsalternativen durchgefiihrten empirischen Studien als zentrale Bewertungsmalistibe
herangezogen werden. ,,Diese Zielbereiche werden bei der Erarbeitung und Umsetzung von
Betreuungskonzepten entweder nicht oder nur diffus formuliert (Re/Wilbers 2004: 514).
Dennoch lassen sich — ohne Anspruch auf Vollstindigkeit — nach Ansicht des Verfassers drei

grundlegende Zieldimensionen der institutionellen Dementenbetreuung herausstellen.

2.1 Funktion, Verhalten und Autonomie

Die wesentlichen Ziele der Versorgung von demenziell erkrankten Menschen liegen darin,
die funktionalen Alltagsfahigkeiten der Betroffenen zu stabilisieren, auftretende Storungen
des Verhaltens zu minimieren und die Autonomie der Erkrankten zu maximieren. Demenzer-
krankungen gehen zumeist mit einer Vielzahl an funktionalen Beeintrichtigungen, so z. B.
Gangstorungen, Storungen der Korperhaltung oder zunehmender Inkontinenz einher. Daher
wird versucht, das funktionale Fahigkeitsspektrum der Erkrankten iiber einen moglichst
langen Zeitraum zu erhalten, um dem Verlust der Selbstindigkeit bzw. dem Eintritt einer
frithzeitigen Pflegebediirftigkeit entgegenzuwirken und das Selbstwertgefiihl der Betroffenen
zu stirken. Im Allgemeinen geht es vor allem darum, die alltagspraktischen Féahigkeiten der
Erkrankten im Bereich der ,,Aktivititen des tdglichen Lebens* (ADL), beispielsweise die
selbstindige Ausfiihrung der Korperpflege, des An- und Auskleidens oder der Nahrungsauf-
nahme zu konservieren. Hierzu werden die Erkrankten regelmiBig durch alltagspraktische
die Sensorik und Motorik stimulierende BeschiftigungsmafSnahmen wie z. B. Kochen oder
Gartenarbeit aktiviert (vgl. Hall et al. 1986: 136; Ritchie et al. 1992: 551; Buckwalter et al.
1997: 136) sowie in speziell entwickelte Aktivitidtsprogramme eingebunden (vgl. Chafetz
1991: 21ff; Maas/Buckwalter 1990 in: OTA 1992: 118).

Eine weitere Zielsetzung besteht in der Verringerung von demenztypischen Stérungen des

Verhaltens (z. B. Agitation oder Aggression), die sowohl fiir die Erkrankten selbst als auch
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fiir die Mitbewohner, Pflegekrifte und Familien der Betroffenen mit erheblichen Belastungen
verkniipft sein konnen (vgl. Kap. 1/6.1.2.2). Nach Reimer et al. (2004: 1086) sind hierzu vor
allem zwei Faktoren entscheidend: die fachliche Kompetenz der Pflegekrifte einerseits und
eine dementengerechte Gestaltung der Lebensumwelt andererseits. Die Aufgabe der Mitar-
beiter besteht vor allem darin, Unter- oder Uberforderungen der Demenzerkrankten (z. B.
durch unangemessene Aufgaben) zu vermeiden und damit potenziellen Unruhezustinden
entgegenzuwirken. Hierzu werden die Pflegekrifte zumeist in Form von gerontopsychiatrisch
fundierten Fort- und Weiterbildungen befihigt. Ferner muss darauf geachtet werden, dass die
Anforderungen der Betreuungsumwelt die Fahigkeiten der Erkrankten nicht iibersteigen.
Héufig werden daher in Anlehnung an das von Hall/Buckwalter (1987) konzipierte PLST-
Modell potenzielle Stressoren, wie z. B. Fernseher, Radios oder Telefone aus den Wohnbe-
reichen entfernt (vgl. Kap. 111/1.3).

Um ferner eine moglichst weitgehende Autonomie bzw. Selbstbestimmung der Demenz-
erkrankten gewihrleisten zu konnen, besteht ein weiteres Ziel vieler Versorgungsmodelle
darin, die Haufigkeit von physischen (z. B. Bettgitter oder Stecktische) und pharmakologi-
schen Fixierungen (z. B. Psychopharmaka) auf ein Minimum zu reduzieren (vgl. Greene et
al. 1985: 560; Bellelli et al. 1998: 458). Auch in diesem Bereich spielen Schulungsmaf3nah-
men eine wichtige Rolle, um die Mitarbeiter der Pflegeeinrichtungen entsprechend zu sensi-
bilisieren. Dariiber hinaus wird darauf geachtet, den Erkrankten innerhalb des jeweiligen
Settings eine moglichst weitreichende barrierefreie Bewegungsfreiheit einzurdumen, um
Verletzungs- bzw. Sturzgefahren zu verringern und damit gleichfalls der Anwendung von
korperlichen Fixierungen vorzubeugen. ,,The creation of a supportive environment in which
residents can easily maneuver, regardless of their physical limitations, allows them to main-

tain a reasonable level of independence** (Peppard 1991: 71).

Fiir die im Rahmen dieser Arbeit analysierten Versorgungsalternativen fiir Demenzer-
krankte ergeben sich durch diese Zielsetzungen folgende Forschungsfragen:

1. Inwieweit kann es in spezialisierten Versorgungssettings gelingen, die funktionalen
Alltagsfahigkeiten der Erkrankten zu erhalten und wie verhilt sich das Ausmal} des
Kompetenzerhalts im Vergleich zu jenem, das durch die Betreuung in herkémmlichen
nichtspezialisierten Versorgungssettings erreicht werden kann?

2. Inwieweit kann es in spezialisierten Versorgungssettings gelingen, demenztypische Ver-

haltensstorungen zu reduzieren oder zu vermeiden und wie verhélt sich das Ausmal3 der
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Verhaltensverbesserungen gegeniiber jenem, das durch die Betreuung in herkémmlichen
nichtspezialisierten Versorgungssettings erreicht werden kann?

3. Inwieweit kann es in spezialisierten Versorgungssettings gelingen, die Autonomie und
Selbstbestimmung der Erkrankten zu erhalten und wie verhélt sich das Ausmal3 des Au-
tonomieerhalts gegeniiber jenem, das in herkommlichen nichtspezialisierten Versor-

gungssettings gewdhrleistet werden kann?

2.2 Lebensqualitit

Das Konzept der Lebensqualitit stellt in Anlehnung an das psychosoziale Paradigma (vgl.

Kap. I1I/1.4) die Ganzheitlichkeit des Menschen in den Vordergrund und gewinnt als Bewer-

tungskriterium fiir die Qualitit der Dementenbetreuung zunehmend an Bedeutung. Eine

einheitliche Definition des Konzepts ist allerdings bislang nicht vorhanden, wie Corner

(2003: 14) betont: ,,Quality of life is an immensely complex construct and there remains

considerable conceptual confusion [...]. There is still no clear definition about what consti-

tutes the individual domains of quality of life and what affects it* (Corner 2003: 14). Zumeist
werden objektive (z. B. Vermogen, Gesundheit, soziales Netzwerk, physische und kognitive

Leistungsfahigkeit) und subjektive Komponenten (subjektives Wohlbefinden auf der Grund-

lage der personlichen Einschitzung der eigenen Lebenssituation) der Lebensqualitit unter-

schieden, die in jeweils maximal vorhandener Auspriagung und Koinzidenz eine hohe Le-
bensqualitit (,,well-being*) indizieren (vgl. Weyerer/Schiufele 2003: 213f). Auch Lawton

(1991) unterscheidet zwischen objektiv gegebener Umwelt und subjektiv erlebten Umwelt-

bedingungen (,,erlebte Lebensqualitit*) und stellt in seinem ,,Good-life*-Modell vier wesent-

liche Komponenten der Lebensqualitéit von édlteren Menschen heraus:

e _behavioural competence® (,,Verhaltenskompetenz®): sie umfasst die sozial-normative
Beurteilung der Person im Hinblick auf bestimmte Bereiche ihrer Funktionsfihigkeit (z.
B. Gesundheit, Kognition, Sozialverhalten);

e objective environment® (,,objektive Umwelt*): Strukturen der Umwelt, die auflerhalb
des Individuums liegen und der eigenen Verhaltenskompetenz entweder Moglichkeiten
bieten oder Restriktionen auferlegen;

e perceived quality of life” (,,wahrgenommene Lebensqualitidt): subjektive Bewertungen
der eigenen Verhaltenskompetenz im Hinblick auf andere Bereiche der Lebensqualitit (z.

B. Schmerzempfinden oder Selbstwirksamkeit) sowie
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e _psychological well-being* (,,psychologisches Wohlbefinden*): sie umfasst das Ergebnis
der Lebensqualitiat bzw. das Ausmall der Lebenszufriedenheit in allen Bereichen des ge-
genwirtigen Lebens (vgl. Lawton 1991: 7ff; Jaracz et al. 2004: 46).

Ein weiteres von Faulk (1988) konzipiertes Modell zur Definition der Lebensqualitit von

dlteren Heimbewohnern stellt eine hierarchische Perspektive in den Mittelpunkt und unter-

scheidet zwischen materiellen (,,material resource needs) und sozialen (,,social integration
needs*) Voraussetzungen fiir die Entwicklung der Lebensqualitit. Zu den materiellen Vor-
aussetzungen zdhlen die ,,physiologischen Bediirfnisse* des édlteren Menschen (z. B. Ernéh-
rung, Gesundheit) sowie das ,,Bediirfnis nach Sicherheit” (z. B. finanzieller Spielraum, Pri-
vatsphire). Als soziale Voraussetzungen werden das ,,Bediirfnis nach Liebe und Zugehorig-
keit“ (z. B. die Nihe zu anderen Heimbewohnern und familidre Kontakte), das ,,Bediirfnis
nach Selbstverwirklichung* (z. B. Kontakte au3erhalb der Heimumwelt) und das ,,Bediirfnis
nach Wachstum* (z. B. durch Aktivititen) herausgestellt. Erst wenn die materiellen Bediirt-
nisse erfiillt sind, so die Annahme dieses pyramidal angeordneten Modells, werden fiir den

Heimbewohner hohere Bediirfnisse nach ,,Liebe und Zugehorigkeit, ,,Selbstverwirklichung*

und ,,Wachstum* erstrebenswert (vgl. Gerritsen et al. 2004: 614f). Dieser kurze Einblick

veranschaulicht die Vielfiltigkeit bestehender Definitionsversuche. In allen Féllen wird
jedoch eine multidimensionale Perspektive deutlich, die Lebensqualitit als Ergebnis von
subjektiven und objektiven Faktoren beschreibt.

Bei demenziell erkrankten Menschen sind Bestimmung und Messung derartiger Faktoren
jedoch schwierig, da subjektive Einschitzungen des Wohlbefindens aufgrund von sprachli-
chen oder kognitiven Einschriankungen nur in begrenztem Ausmalf} moglich sind (vgl. Ritchie

et al. 1992: 554; Walker et al. 1998: 501).

Varying deficits of memory, attention, judgment, insight, and communication influence the
ability of individuals with cognitive impairment to comprehend questions or communicate
their own subjective states. In addition, behavioral or noncognitive symptoms, including de-
pression, agitation, or psychosis, may impact QOL ratings (Logsdon et al. 2002: 511).

Hinzu kommt, dass die herkdmmlichen Determinanten der objektiven Lebensqualitdt mit
zunehmender Progression der Erkrankung entweder an Bedeutung verlieren oder entschei-
denden Veridnderungen unterliegen. Was etwa in einem frithen Stadium der Erkrankung
wichtig erscheint (z. B. der Erhalt der kognitiven Funktionsfihigkeit), wird in einem spiteren
Stadium durch andere Inhalte (z. B. das Bediirfnis nach Sicherheit) abgelost (vgl. Logsdon et
al. 2002: 511). Dies hat zur Folge, dass sich die Kriterien zur Definition der Lebensqualitit

von Demenzerkrankten héufig stark voneinander unterscheiden. Genannt werden héufiger:
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e die Anerkennung der Individualitit;

e das Recht auf Privatheit und Beachtung der menschlichen Wiirde;

e die Kontinuitidt der Lebensgeschichte und das Weiterfithren der normalen sozialen Rol-
len;

e cine gesundheitsfordernde, prothetische, die Orientierung fordernde sowie eine senso-
risch stimulierende Umwelt;

e altersgerechte Beschiftigungen und Aktivititen;

¢ cin ansprechendes Wohnmilieu, das in die Nachbarschaft eingebunden ist sowie

e Moglichkeiten der Unterhaltung, Spall, Humor und Kreativitit (vgl. BMFSFEJ 2001b: 20).

Diese Aufzidhlung lieB3e sich mit Sicherheit um zahlreiche Determinanten erweitern.

Doch auch in der empirischen Versorgungsforschung wird das Konstrukt der Lebensquali-
tiat hochst unterschiedlich operationalisiert. So sind etwa fiir Dean et al. (1993b: 821) die
Haufigkeit und Qualitdt der Interaktionen und Aktivititen der Demenzerkrankten entschei-
dend. Chappell/Reid (2000: 237) wihlen affektive Verhaltensweisen und sprachliche Kom-
petenzen als zentrale Kriterien zur Messung der Lebensqualitét aus. Und Ritchie et al. (1992:
554) stellen das Kommunikationsverhalten der Erkrankten, ihre Teilnahme an Gruppenakti-
vitdten und die Hiufigkeit von Verhaltensstorungen (z. B. Aggression oder Agitation) als
mafgebliche Dimensionen der Lebensqualitit in den Mittelpunkt ihrer Untersuchung.

Dies bedeutet nicht, dass auf dem Gebiet des Lebensqualitits-Assessments keine Fort-
schritte zu konstatieren wiren. Gerade in der jiingsten Zeit wurde ein relativ breites Kontin-
gent an Verfahren zur Erfassung der Lebensqualitit von Demenzerkrankten entwickelt, so z.
B. das ,,Dementia Quality of Life Instrument (DQoL) nach Brod et al. (1999) oder das
,»Quality of Life-Alzheimer’s Disease* (QoL-AD) nach Logsdon et al. (1999), die verschie-
dene Aspekte der Lebensqualitit (z. B. Selbstwertgefiihl, Stimmungslage oder soziale Bezie-
hungen) entweder durch direkte Befragung der Betroffenen oder Berichte der Pflegenden
erfassen (vgl. Burns et al. 2002: 166; Ready/Ott 2003: 4f). Wie Figura zeigt, kommen derar-
tige Instrumente in der Versorgungsforschung jedoch bislang kaum zum Einsatz. Ebenfalls
erwihnt sei das von Kitwood/Bredin (1994) zur Einschidtzung des Wohlbefindens von De-
menzerkrankten konzipierte ,,Dementia Care Mapping* (DCM), das in der Gesamtheit aller
im Rahmen dieser Arbeit analysierten Untersuchungen nur in einem Fall Verwendung fand

(vgl. Heeg et al. 2004: 1ff). Somit kritisiert Miiller-Hergl (2005: 117) zu Recht:

Die Perspektive der Heimbewohner erscheint systemisch irrelevant, selbst wenn alle in das
generelle Credo einstimmen, demzufolge die Perspektive der Betroffenen zentral ist. Weder
Beobachtungsinstrumente wie das DCM [...] oder Interviewmodelle wie etwa DQoL [...]
und QoL-AD [...] haben hier bislang nennenswerte Spuren hinterlassen.
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Auf diese Weise bleibt eine eigentlich bedeutsame Zieldimension der institutionellen Demen-

tenversorgung theoretisch unzureichend fundiert und empirisch unzureichend beriicksichtigt.

Versucht man das Konzept der Lebensqualitdt im Rahmen der vorliegenden Arbeit jedoch
als psychosoziale Dimension der Versorgungsqualitidt zu definieren, in der das subjektive
Wohlbefinden der Erkrankten und die Kontinuitit ihrer sozialen Beziehungen im Mittelpunkt
stehen, lassen sich folgende Forschungsfragen stellen:

1. Inwieweit kann es in spezialisierten Versorgungssettings gelingen, die sozialen Kontakte
der Erkrankten (z. B. zu anderen Bewohnern, den Pflegekriften oder der Familie) zu er-
halten und zu férdern und wie unterscheidet sich dieser Kontakterhalt gegeniiber jenem,
der in herkdmmlichen nichtspezialisierten Versorgungssettings gewihrleistet werden
kann?

2. Inwieweit kann es in spezialisierten Versorgungssettings gelingen, die Stimmungslage
der Erkrankten zu erhalten oder zu verbessern und wie unterscheidet sich das Ausmal} der
emotionalen Stabilitit gegeniiber jenem, das in herkdmmlichen nichtspezialisierten Ver-

sorgungssettings erreicht werden kann?

23 Angehorige und Pflegekriifte

Demenzielle Erkrankungen sind fiir die Angehorigen der Betroffenen mit deutlichen Belas-
tungen verkniipft, die beispielsweise aus physischen Beanspruchungen, finanziellen Uberfor-
derungen oder dem Verlaust von Sozialkontakten resultieren konnen. Vor allem die nicht-
kognitiven Symptome der Demenz bilden hédufig einen entscheidenden Impuls, der zur Insti-
tutionalisierung der Erkrankten fiihrt (vgl. Kap. I/7.1). Dies bedeutet jedoch nicht, dass die
Substitution der hduslichen Pflege durch die Versorgung in stationidren Settings eine Reduk-
tion der familidren Belastungen zur Folge hat, unabhéngig davon, ob es sich dabei um spezia-
lisierte oder nichtspezialisierte Pflegeeinrichtungen handelt. Zwar ist zu vermuten, dass sich
die physische Pflegebelastung der Angehorigen durch die stationdre Versorgung der demenz-
erkrankten Familienmitglieder deutlich reduziert. Untersuchungsergebnisse weisen jedoch
darauf hin, dass die stationidre Betreuung der Erkrankten fiir die Angehorigen mit einem
bedeutsamen Verlust an Beziehungen und zuvor ausgeiibten Aufgaben und Rollen einhergeht
und nicht unbedingt von Schuldgefiihlen, Sorgen oder Angsten befreit (vgl. Van de Ven/
Hectors 1983: 149ff; Wells/Jorm 1987: 525; Ritchie/Ledésert 1992: 10; Elmstahl et al. 1998:

134). Um diese Belastungen und Konfliktpotenziale zu reduzieren, wird hiufig versucht, die
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Familien der Demenzerkrankten moglichst weitgehend in den stationdren Pflegeprozess zu
integrieren. Insbesondere in den franzdsischen Wohngemeinschaften wird auf den Einbezug
der Familien groen Wert gelegt (vgl. Ledésert/Colvez 1993: 391) und ein solcher in Einzel-
fiallen sogar vertraglich vereinbart (vgl. Kap. 11I/4.3). In den Pflegekonzepten der geron-
topsychiatrischen Pflegeabteilungen wird die Bedeutung der Angehorigen jedoch ebenfalls
betont und ihre Einbindung in den Pflegeprozess durch SchulungsmaBnahmen oder die Ein-
richtung von Unterstiitzungsgruppen gefordert (vgl. Cleary et al. 1988: 512; Benson et al.
1987: 320; Kane 1994: 427).

Die professionellen Mitarbeiter werden im Rahmen der Betreuung von demenziell erkran-
ken Menschen ebenfalls mit einem hohen Maf3 an Anforderungen und Belastungen konfron-
tiert. Ausschlaggebend fiir das Ausmall der Beanspruchung sind jedoch nicht nur die Ar-
beitszeiten, der Arbeitsumfang oder die aus der Pflege resultierenden physischen Belastun-
gen. Auch Konflikte zwischen den eigenen Anspriichen und dem therapeutisch Erreichbaren,
der Umgang mit den Erwartungen der Angehorigen und Veridnderungen der Pflegestrukturen
(z. B. durch die Umwandlung von herkommlichen Pflegeabteilungen in dementengerechte
Wohnbereiche) sind Faktoren, die sich im Arbeitsalltag belastend auswirken und die Qualitét
der Pflege negativ beeinflussen konnen. Zumeist werden die Mitarbeiter daher vor ihrer
Arbeitsaufnahme durch gerontopsychiatrisch fundierte Fort- und Weiterbildungen auf den
Umgang mit den Erkrankten und ihren Angehorigen vorbereitet und im Arbeitsalltag durch
regelmifige TrainingsmaBnahmen und Supervisionen unterstiitzt (vgl. Greene et al. 1985:
561; Mummah-Castillo 1987: 70; Holmes et al. 1990: 179f; Chafetz 1991: 21ff; Lundstrom
1993: 99; Thomas 1996: 9f; Bellelli et al. 1998: 458; McCann et al. 2000: 142).

Gelingt es demnach, die Mitarbeiter der Pflegeeinrichtungen auf die herausfordernde Ar-
beit mit demenziell erkrankten Menschen vorzubereiten, die Angehorigen der Erkrankten zu
unterstiitzen und sie in die Betreuung zu integrieren, sind zwei weitere Kriterien erfiillt, die
eine hohe Qualitidt der Betreuung indizieren. In der vorliegenden Arbeit werden daher — falls
vorhanden — nicht nur Studien zu den unmittelbaren Auswirkungen der Versorgungssettings
auf die Demenzerkrankten ausgewertet, sondern gleichfalls Erhebungen zur Zufriedenheit

von Mitarbeitern und Angehorigen beriicksichtigt.

Fir die hier analysierten Versorgungsalternativen fiir Demenzerkrankte ergeben sich
durch die angefiihrten Zielsetzungen folgende Forschungsfragen:
1. Inwieweit kann es durch spezialisierte Versorgungssettings gelingen, die Belastungen der

Familien bzw. der Angehorigen zu reduzieren und wie unterscheidet sich das Ausmal} der
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Belastungsreduktion von jenem, das durch herkommliche nichtspezialisierte Versor-
gungssettings erreicht werden kann?

2. Inwieweit kann es durch spezialisierte Versorgungssettings gelingen, die durch die Pflege
von Demenzerkrankten entstehenden Belastungen der Mitarbeiter zu reduzieren und wie
verhélt sich das Ausmal} der Belastungsreduktion zu jenem, das in herkommlichen nicht-

spezialisierten Versorgungssettings erreicht werden kann?

3 Integration vs. Segregation — Zur Auswahl der Konzepte

Die tiberwiegende Anzahl demenziell erkrankter Menschen wird nach der Diagnose zunéchst
im familidren Umfeld betreut. Professionelle ambulante oder teilstationidre Hilfen kdnnen in
frithen und mittleren Krankheitsstadien dazu beitragen, die hiusliche Versorgung zu sichern
und damit ein gewisses Mal} an Kontinuitit zu bewahren. Mit zunehmender Progression
einer Demenzerkrankung sto3t das ambulante Setting jedoch an seine Grenzen. Eine Verle-
gung der Betroffenen in stationére Einrichtungen ist hiufig die Konsequenz. Dies wiederum
hat zur Folge, dass der Anteil der demenziell erkrankten Menschen in den Einrichtungen der
Altenpflege in den letzten Jahren kontinuierlich gestiegen ist. Entsprechende Privalenzen
konnen aufgrund von fehlenden Daten nur geschiitzt werden und regional deutlichen
Schwankungen unterliegen. Derzeit kann jedoch davon ausgegangen werden, dass in
Deutschland etwa 40 % aller Heimbewohner unter einem demenziellen Syndrom leiden (vgl.
Reggentin/Dettbarn-Reggentin 2006: 33). Besonders deutlich zeichnet sich diese Entwick-
lung beispielsweise in Brandenburg ab. Dort wird in naher Zukunft eine Quote von 75 %
erwartet. ,,2010 wiren die Heime nahezu vollstindig mit Demenzkranken belegt, sofern hier
keine alternativen Betreuungsformen zustande kommen* (MASGF Brandenburg 2002: 23).
Letztlich bleibt es nur eine Frage der Zeit, bis der Anteil der kognitiv beeintrachtigten Heim-
bewohner auch in anderen Bundeslidndern den Anteil der kognitiv gesunden iibersteigt. Viele

Einrichtungen sind auf diese Situation allerdings nur unzureichend vorbereitet.

Es mangelt an spezifischen Versorgungskonzepten, an geeigneten baulichen Voraussetzun-
gen, an gerontopsychiatrisch geschultem Personal sowie an pflegeorganisatorischen und an-
deren institutionellen Bedingungen, die den Bediirfnissen dementer alter Menschen entspre-
chen. Eine Ausdifferenzierung der stationdren Versorgungsangebote in Deutschland [...] ist
deshalb dringend geboten (Schiufele/Weyerer 2001c: 117).

Derzeit werden Demenzerkrankte iiberwiegend integrativ betreut; das heif3t, sie leben mit
kognitiv nicht beeintrachtigten Heimbewohnern zusammen und sollen ungeachtet ihrer oft-

mals herausfordernden und in sozialer Hinsicht problematischen Verhaltensweisen in das
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Heimleben eingegliedert werden. Dieses ,,Standardmodell*“ wird aufgrund der angefiihrten
Entwicklungen jedoch zunehmend kritisch betrachtet, wobei vor allem die Frage der ,,Kom-
patibilitit der dementen und nicht dementen Bewohnerschaft zur Diskussion steht. Erfah-
rungen zeigen, dass das integrative Versorgungskonzept mit durchaus negativen Konsequen-
zen, sowohl fiir das Wohlbefinden der Demenzerkrankten als auch fiir das Wohlergehen der

psychisch gesunden Bewohner verbunden sein kann.

Diejenigen demenziell Erkrankten, die eine ruhige ausgeglichene Atmosphire brauchen und
geduldige Unterstiitzung und Anregung [...] sind durch die Hektik des Pflegebetriebes iiber-
fordert. Sie werden zunehmend unruhiger, aggressiv — oder ziehen sich in sich selbst zuriick.
Andererseits sind demenziell erkrankte Bewohner/innen oft auch eine Belastung fiir soma-
tisch kranke, aber geistig rege Bewohner/innen (MASGF Brandenburg 2002: 23).

Auch Hall et al. (1986: 133) stellen in Bezug auf die integrative Versorgung ein breites
Spektrum an moglichen Konfliktpotenzialen zwischen demenziell erkrankten und kognitiv
gesunden Heimbewohnern heraus. Fiir die nicht dementen Bewohner:

e Verletzungen der Privatsphire (z. B. durch das Eindringen der Erkrankten in andere
Bewohnerzimmer, d. Verf.);

e verlorene oder beschiadigte Besitzgegenstéinde;

e cin geringeres Ausmal} an sozialen Kontakten durch den Versuch, Begegnungen mit den
Erkrankten zu vermeiden;

e unterbrochener Schlaf sowie

® Angst vor korperlichen Verletzungen bei agitiertem Verhalten der Erkrankten.

Und fiir die Demenzerkrankten selbst:

e die Verabreichung von Sedativa, das heiflit Beruhigungsmitteln, die eine geringere Mobi-
litdt, Appetitmangel und eine groBere Abhingigkeit im Bereich der ,,Aktivititen des tdg-
lichen Lebens* verursachen kdnnen;

e der Ausschluss von heiminternen Aktivititen und daraus resultierend eine Reduktion der
sozialen Kontakte;

® negative Reaktionen von Pflegekriften und anderen Bewohnern;

¢ zunehmende Angst und Agitation, die mit Fixierungsma3nahmen beantwortet werden;

e negatives Feedback der Familien beziiglich der Anwendung von Fixierungsma3nahmen
und

¢ cine daraus moglicherweise resultierende Verringerung der Besuchshaufigkeit.

Dies bedeutet nicht, dass in einem integrativen Umfeld keine addquate Betreuung der De-

menzerkrankten stattfinden kann, sofern auch die kognitiv nicht beeintridchtigten Bewohner
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Riickzugsmoglichkeiten erhalten und gleichfalls von einem an ihren spezifischen Bediirfnis-
sen und Interessen orientierten Betreuungsangebot profitieren konnen. Die balancierende
Umsetzung zweier unterschiedlicher Pflegekonzepte ist jedoch nicht einfach und fiir das
Personal mit hohen Anforderungen und Belastungen verkniipft (vgl. Reggentin/Dettbarn-
Reggentin 2006: 36).

Die von Schiufele/Weyerer (2001c) geforderte ,,Ausdifferenzierung der stationdren Ver-
sorgungsangebote* erfolgt daher aktuell auf zwei verschiedenen Wegen. Eine Moglichkeit
besteht darin, die integrative Pflege durch teilsegregative bzw. temporir segregative Angebo-
te zu ergidnzen; das heiflt, die demenziell Erkrankten leben wie im integrativen Ansatz mit
den kognitiv nicht beeintrichtigten Bewohnern im selben Wohnbereich zusammen, werden
jedoch zeitweise iiber einige Stunden oder den ganzen Tag von den iibrigen Bewohnern
separiert und in einer gerontopsychiatrischen Tagesgruppe betreut. Diese bietet Raum fiir
musische oder spielerische Aktivitdten sowie andere therapeutische Angebote und Beschifti-
gungen. Der Vorteil des teilintegrativen Konzeptes ist vor allem darin zu sehen, dass an die
baulichen Voraussetzungen nur geringe Anforderungen bestehen (sofern eine ausreichende
Anzahl von geeigneten Rdumen vorhanden ist) und die Umsetzung ,,nur* mit Verdnderungen
der Pflegeorganisation verbunden ist. Zudem kann die Zusammensetzung der Gruppen (z. B.
nach dem Schweregrad der Erkrankungen) flexibler erfolgen, als dies in ,,starren* Settings
moglich wire. Der Nachteil dieser ,,Tagesbetreuung* liegt allerdings darin, dass sie die inte-
grative Versorgung nur iiber Stunden auflost und aufgrund der hiufig vorhandenen Personal-
probleme weder in der Nacht noch am Wochenende stattfinden kann (vgl. Bilke 2001: 34).
Fraglich bleibt ferner, inwieweit die konsequente Umsetzung einer dementengerechten, unter
milieutherapeutischen Gesichtspunkten gestalteten prothetischen Wohnumgebung in nur
temporér genutzten Raumlichkeiten moglich ist. Entsprechend finden sich derartige Konzep-
te eher selten in der Versorgungslandschaft wieder (vgl. Schneekloth 2006: 8) und bleiben
auch in der empirischen Versorgungsforschung weitgehend unberiicksichtigt. Eine weitere,
in den letzten Jahren verstirkt propagierte und realisierte Alternative zum integrativen
Betreuungsansatz bildet die segregative Versorgung, die eine in rdumlicher und organisatori-
scher Hinsicht kontinuierliche Separierung der Demenzerkrankten vorsieht. Grundlegend ist
die Auffassung, dass die Betroffenen aufgrund ihrer krankheitsbedingten Begleitsymptome
spezielle Anforderungen an eine optimale Pflege stellen und daher ein ausschlieBlich auf sie
zurechtgeschnittenes Wohn- bzw. Betreuungssetting benétigen.

Der segregative Ansatz wird derzeit auf zwei verschiedenen Wegen umgesetzt (vgl.

BMEFSFJ 2001b: 26; Radzey/Heeg 2001c: 20; Weyerer et al. 2004: 5). Zum einen in Form
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von Wohngruppen, in denen durchschnittlich etwa acht bis neun demenziell erkrankte Men-
schen in einem familiendhnlichen Verbund betreut werden. Diese Wohngruppen koénnen je
nach zugrunde liegender Konzeption entweder an herkdmmliche Pflegeeinrichtungen ange-
schlossen oder auch autark bzw. ohne institutionellen Anschluss in normalen Wohngebiu-
den betrieben werden (vgl. Bertelsmann Stiftung/Kuratorium Deutsche Altershilfe 2004: 8).
Einheitliche nationale oder internationale Standards sind hier nicht vorhanden, was auch in
einer grundlegend unterschiedlichen Personalpolitik zum Ausdruck kommt. Teilweise wer-
den examinierte Pflegekrifte fiir die Betreuung der Erkrankten eingesetzt; teilweise wird auf
eine pflegerische Ausbildung bewusst verzichtet und stattdessen nicht examiniertes Personal
mit hauswirtschaftlicher Qualifikation bevorzugt. Allen Konzepten gemein ist jedoch ihre
Orientierung am Normalititsprinzip; das heiflt, die Bewohner leben in einem alltagsnahen
institutionsfernen Setting zusammen und sind abhingig von ihren jeweiligen Moglichkeiten
und Wiinschen an allen anfallenden Aufgaben, vor allem hauswirtschaftlichen Aktivitéten,

wie z. B. Kochen, Waschen oder Gartenarbeit beteiligt.

Most older people [...] have very well learned domestic skills such as making porridge or
peeling vegetables. Being able to use these skills enables the staff to judge deterioration,
gives the person confidence and self esteem, helps them to be less anxious, provides opportu-
nities for natural socialising and interaction and can reduce aggressive or restless behaviour
(Marshall 1993: 1).

Die pflegerische Versorgung verliert demnach ihre zentrale Bedeutung und riickt zugunsten
einer gemeinsamen Gestaltung des Alltags in den Hintergrund. Die Bewohner verfiigen iiber
eigene Zimmer, die mit personlichen Mébeln und Einrichtungsgegenstidnden individualisiert
werden konnen. Kiichen, Wohn- und Speiseriume werden gemeinschaftlich genutzt. Beson-
derer Wert wird zudem auf eine enge Zusammenarbeit mit den Angehorigen der Bewohner
gelegt, die in vielen Fillen aktiv in den Betreuungsalltag eingebunden werden. Auch hier-
durch wird der familiire normalititsorientierte Charakter der Wohngruppen betont. Das
Wohngemeinschaftskonzept hat sich auf internationaler Ebene seit lingerem in vielen Lén-
dern etabliert. Hervorzuheben sind insbesondere die englischen DOMUS-Einrichtungen (vgl.
Kap. 11I/4.2), die franzosischen CANTOUS (vgl. Kap. I1I/4.3) sowie die schwedischen
GRUPPBOENDE (vgl. Kap. 111/4.4), die in vielerlei Hinsicht als ,,Pionierprojekte* bezeich-
net werden konnen und im Hinblick auf ihre wissenschaftliche Begleitung das mit Abstand
grofite Kontingent an empirischen Untersuchungen auf sich vereinigen. Studien zu deutschen
Wohngruppenmodellen sind vergleichsweise kaum vorhanden, werden jedoch — soweit
moglich — in der vorliegenden Arbeit ebenfalls beriicksichtigt. Zum anderen wird der segre-

gative Ansatz in Form von spezialisierten, im US-amerikanischen Raum als SPECIAL
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CARE UNITS (SCUs) bezeichneten Pflegeabteilungen realisiert, in denen je nach Grofe der
Abteilung zwischen 20 und 60 demenziell Erkrankte versorgt und von multiprofessionellen
gerontopsychiatrisch qualifizierten Pflegeteams betreut werden. Einheitliche Standards sind
auch hier nicht vorhanden. Die Wohnbereiche sind jedoch ausschlielich in stationire Pfle-
geeinrichtungen integriert und verfolgen im Gegensatz zu den Wohngruppen-Modellen eine
eher pflegerisch-therapeutische Intention. ,,Der Schwerpunkt der Versorgung liegt im Unter-
schied zu den Wohn- bzw. Hausgemeinschaften nicht auf dem héuslichen Kontext und der
Uberschaubarkeit, sondern auf dem qualifizierten Umgang mit den Erkrankten* (BMFSFJ
2001b: 26). Zwar werden die Bewohner auch hier in alltagspraktische Beschiftigungen
eingebunden; der Schwerpunkt liegt jedoch zumeist auf therapeutisch ausgerichteten Aktivi-
titen (z. B. Tier-, Musik- oder Kunsttherapie), die je nach Bedarf in einem individuellen oder
gruppenbezogenen Rahmen durchgefiihrt werden. Auch die architektonische Gestaltung
weist im Vergleich zum Wohngruppenansatz einen eher therapeutisch fundierten Charakter
auf, der sich durch eine Mischung aus prothetischen (Entfernung von Hindernissen, Siche-
rung der Ausgangstiiren etc.), die Orientierung erleichternden (Hinweisschilder, Farbcodie-
rungen etc.) und die Umgebungsreize kontrollierenden (Entfernung von Fernsehern, Radios
etc.) MaBnahmen definiert. Auf diese Weise entsteht fiir die Demenzerkrankten eine ge-
schiitzte Lebensumwelt, die sich nicht selten dem Vorwurf einer ,,Ghettoisierung* ausgesetzt
sieht (vgl. BMFSFJ 2006: 147). Ungeachtet dieser Kritik hat sich in den letzten Jahren je-
doch eine deutliche Tendenz zur SCU-Versorgung entwickelt, die sich zunehmend auf deut-
scher und europidischer Ebene, vor allem jedoch auf internationalem Terrain deutlich zeigt
(vgl. Kap. III/5). Die in den folgenden Kapiteln durchgefiihrte Analyse und Bewertung des
wissenschaftlichen Forschungsbestandes wird zeigen, inwieweit diese segregativen Versor-
gungsalternativen geeignet sind, eine addquate Betreuung von Demenzerkrankten zu gewéhr-

leisten und die in Kapitel I1I/2 angefiihrten Zielsetzungen zu erreichen.

4 Wohn- und Hausgemeinschaften

4.1 Uberblick

Versucht man die Effektivitit bzw. die Auswirkungen der speziell fiir demenziell erkrankte

Menschen konzipierten Wohnalternativen zu beurteilen, ist ein Riickgriff auf internationale

Konzepte und deren empirische Begleitforschung notwendig (vgl. Kap. I1I/3). Im Folgenden
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werden drei Wohngemeinschaftstypen verschiedener europdischer Liander ndher auf ihre

Wirksamkeitspotenziale untersucht:

1. Die britischen DOMUS-Einrichtungen, die aufgrund ihrer Grée (zwischen zwolf und 32
Bewohner) zwar eher kleineren gerontopsychiatrischen Pflegeabteilungen gleichen kon-
nen, aufgrund ihrer Ausrichtung am Normalitdtsprinzip jedoch auch den Wohngemein-
schaftsgedanken explizit aufgreifen und mit ihrer zugrunde liegenden Pflegephilosophie
praktisch umsetzen (vgl. Kap. 111/4.2).

2. Die franzosischen CANTOUS, in denen in der Regel zwischen zwolf und 15 demenziell
erkrankte Menschen betreut werden. Tagsiiber werden die Erkrankten hier nach dem
Normalitdtsgrundsatz in sinnvolle, zumeist hauswirtschaftliche Tétigkeiten eingebunden
(Kochen, Abwaschen, Gartenarbeit, Wische waschen etc.) und haben damit die Méglich-
keit, ihre verbliebenen Fihigkeiten sinnvoll einzusetzen und den Alltag in der Wohnein-
richtung mitzugestalten (vgl. Kap. 111/4.3).

3. Die schwedischen GRUPPBOENDE bzw. GROUP LIVING-Wohngemeinschaften, die
in der Regel zwischen sechs und neun demenzerkrankte Menschen nach vorheriger Erfiil-
lung verschiedener Voraussetzungen in Bezug auf die Auspriagung des demenziellen
Schweregrades aufnehmen. Auch hier steht der Normalitdtsgrundsatz im Mittelpunkt; das
heilt, die Bewohner verbringen gemeinsam mit den Mitarbeitern den Tag und konnen
sich je nach ihren Wiinschen und Fihigkeiten an der Verrichtung von hauswirtschaftli-
chen Alltagstitigkeiten beteiligen. Im Gegensatz zu den DOMUS- und CANTOU-
Einrichtungen setzt das GROUP LIVING-Konzept allerdings auf eine temporire Versor-
gung, aus der in spiteren Krankheitsstadien eine weitere Verlegung der Betroffenen re-

sultieren kann (vgl. Kap. 11I/4.4).

4.2 Domus

4.2.1 Einleitung

In den nach dem DOMUS-Prinzip gestalteten Wohngemeinschaften (engl. ,,domus units*)
werden Demenzerkrankte mit ausgeprigtem Pflege- und Betreuungsbedarf segregativ be-
treut. Das Konzept wurde zu Beginn der 1990er Jahre als Alternative zur anstaltsihnlichen
Versorgung der Betroffenen in den Pflegeabteilungen psychiatrischer Krankenhéduser entwi-
ckelt und bildete sich in GroBbritannien schlieBlich als idealtypische Form einer speziellen

Dementenbetreuung heraus. Von grundlegender Bedeutung war und ist dabei die Idee, den
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DOMUS-Bewohnern ein ,,Wohnort als ,Zuhause’ [anzubieten], der ein Leben in einer mog-
lichst normalen und wohnlichen Atmosphire ermoglicht und eine Betreuung bis zum Le-
bensende gewdhrleistet” (Bohler et al. 2002: 81). Dieser Wohnalltag nach dem Normalitéts-
grundsatz umfasst jedoch nicht nur die konsistente Realisierung einer moglichst vertrauten
und gleichfalls ,,prothetischen Wohnumgebung, sondern zieht zugleich eine weitreichende
Selbstbestimmung der Bewohner in Bezug auf die Gestaltung ihres Tagesablaufs nach sich.
Beispielsweise bedeutet dies, dass die DOMUS-Bewohner am Morgen beliebig lange schla-
fen konnen und am Abend erst zu Bett gehen, wenn sie miide sind (vgl. Bohler et al. 2002:
81). Der Tagesablauf wird also vorwiegend an den individuellen Bediirfnissen der Bewohner
ausgerichtet, wobei pflegerische Aspekte soweit wie moglich in den Hintergrund gestellt
werden. Fiir die Mitarbeiter der DOMUS-Einheiten bedeutet dies, die Bewohner soweit wie
moglich in ihrer Selbstidndigkeit zu unterstiitzen und alltdgliche Arbeitsroutinen zugunsten
einer intensiveren individuellen Zuwendung zu vernachlissigen, auch wenn dies moglicher-
weise ein hoheres Maf} an Ineffizienz oder Unordnung bei den Arbeitsabldufen zur Folge hat.
,Overall, the emphasis is on maintaining residents’ independence and residual capacities
through active participation in the life of the domus* (Lindesay et al. 1991: 728). Grundle-
gend fiir die Umsetzung eines solchen Betreuungsverstindnisses sind vor allem eine kontinu-
ierliche fachliche Begleitung des Pflegepersonals (Fortbildung und Supervision) sowie die
Erhebung biografisch relevanter Informationen iiber jeden Bewohner und deren Einbindung

in den alltdglichen Betreuungskontext:

The staff try to achieve an in-depth knowledge of each resident. Through talking to relatives
and friends they try to build up a picture of each person before their illness. For example, by
getting to know of their previous likes and dislikes the staff become closer to the residents
which consequently gives them more individual care (Hodge 1997: 40).

Die aus diesen konzeptionellen Leitgedanken resultierende DOMUS-Philosophie ist in vier

Grundsitzen verdichtet:

¢ Die DOMUS-Einrichtung bietet dem Bewohner ein Zuhause auf Lebenszeit.

e Die Bediirfnisse des Pflegepersonals sind ebenso wichtig wie die Bediirfnisse der Be-
wohner.

e Aufgabe der Mitarbeiter ist es, vermeidbare Begleiterscheinungen der Demenz zu korri-
gieren und jene zu akzeptieren, die unvermeidbar sind.

¢ Die individuellen psychischen und emotionalen Bediirfnisse der Bewohner sind bedeut-
samer als ihr physischer Pflegebedarf (vgl. Wegner 1998: 32f; Wimo et al. 1998: 61f;
Radzey et al. 2000: 114).
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Der finanzielle Aufwand fiir diese Versorgungsform ist — so das Ergebnis einer Studie von
Beecham et al. (1993) — allerdings nicht unerheblich. Die Autoren versuchten, das wochent-
liche Kostenvolumen zweier DOMUS-Einheiten zu ermitteln und schlieBlich mit den Ver-
sorgungskosten jener Krankenhiduser zu vergleichen, in denen die Bewohner der beiden
DOMUS-Einrichtungen urspriinglich betreut wurden. In diesem Zusammenhang wurde
festgestellt, dass die Kosten fiir die Versorgung in den DOMUS-Einheiten deutlich héher
lagen, als in den Krankenh&usern. In den DOMUS-Einrichtungen beliefen sich die wochent-
lichen Aufwendungen pro Bewohner auf Betrige zwischen £909 und £951 GBP. Die Unter-
bringung im Krankenhaus war dagegen mit wochentlichen Kosten zwischen £781 und £833
pro Bewohner deutlich giinstiger. Dennoch erachten Beecham et al. (1993: 831) diese Mehr-
kosten im Hinblick auf eine groBere Lebensqualitit fiir die DOMUS-Bewohner als gerecht-
fertigt:

While domus care appears more costly than hospital care, it does provide a model within
which very dependent elderly people with mental health problems can be supported in the
community. The transfer to domus care, and the associated increase in costs of care, has
brought about improvements in user quality of life, and perhaps points a way forward for ser-
vice development.

In GroBbritannien konnten sich die DOMUS-Einrichtungen — nicht zuletzt aufgrund der mit
ihnen verbundenen Mehrkosten — bislang nicht flichendeckend in das gerontopsychiatrische
Versorgungssystem etablieren. Eher hingegen besteht gegenwirtig die Tendenz, die Vorteile
des DOMUS-Konzeptes (z. B. die Arbeitsphilosophie des Pflegepersonals) auf die bestehen-
den stationdren Versorgungssettings zu iibertragen (vgl. Radzey et al. 2000: 118).

4.2.2 Empirische Befunde

Die erste Untersuchung moglicher Effekte der DOMUS-Philosophie auf demenziell erkrank-
te Menschen wurde von Lindesay et al. (1991) durchgefiihrt. In dieser Querschnittstudie
wurden zwei Abteilungen einer Langzeitpflegeeinrichtung ohne spezifisches Pflege- und
Betreuungskonzept mit einer DOMUS-Einheit verglichen und iiber einen Zeitraum von sechs
Monaten in Bezug auf die Aktivitdten, das Kommunikationsverhalten sowie das Wohlbefin-
den der Bewohner evaluiert. Dariiber hinaus wurde auch die Mitarbeiterzufriedenheit in den
jeweiligen Einrichtungen erhoben und ausgewertet. Die hierzu ausgewéhlte DOMUS-Einheit
umfasste 27 Plitze fiir Demenzerkrankte und wurde in einem ehemaligen Brustkrebs-
Zentrum im Gesundheitsdistrikt der Stadt London betrieben. Die Mitarbeiter der Einrichtung

wurden innerbetrieblich fortgebildet, um auf die Bediirfnisse der Demenzerkrankten besser
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reagieren zu konnen, und wurden zudem von einem Beschiftigungstherapeuten unterstiitzt,
mit dessen Hilfe verschiedene Therapieangebote durchgefiihrt werden konnten. In den beiden
Vergleichseinrichtungen, zwei Stationen (,,Ward 1 und ,,Ward 2*) einer gerontopsychiatri-
schen Langzeitpflegeeinrichtung, lebten zum Untersuchungszeitpunkt insgesamt 45 Bewoh-
ner, davon 25 in ,,Ward 1%, einer ausschlieBlich von Frauen bewohnten Abteilung und 20
Bewohner beider Geschlechter in der Station ,,Ward 2. Beide Wohnbereiche waren im
Gegensatz zur DOMUS-Einheit nicht auf die spezifischen Bediirfnisse Demenzerkrankter
zugeschnitten. Dies betraf sowohl die Fortbildungen des Pflegepersonals, welche nur in
»Ward 2 durchgefiihrt wurden, als auch die baulichen Voraussetzungen der beiden Abtei-
lungen: ,,The physical environment of the wards is typical of that found in Victorian mental
hospitals: open in plan, with large sitting and dining areas, and dormitory bedrooms for most
patients” (Lindesay et al. 1991: 728). An der Untersuchung nahmen alle Bewohner der
DOMUS-Einheit (n = 27) sowie siamtliche Bewohner der beiden Wohnbereiche (,Ward 1*“: n
=25, ,,Ward 2*: n = 20) teil. Grundlegende Angaben zu den soziodemografischen und klini-

schen Charaktersitika der Teilnehmer konnen der Tabelle 23 entnommen werden.

Tab. 23: Alter, Geschlecht, Aufenthaltsdauer und Primérdiagnosen.

DOMUS Ward 1 Ward 2
Alter Mw. / £) 77.1 £9,1 78,5+79 78,1 £6,6
Geschlecht
méinnlich 13 (48,1) 0 (0,0 11 (55,0)
weiblich 14 (51,9) 25 (100,0) 9 (45,0)
Aufenthaltsdauer (Mw.) | 37 48 34
Primirdiagnose
Demenz 24 21 15
andere 3 4 5
Teilnehmer gesamt 27 25 20

Anmerkung: Mw. = Mittelwert; + = Standardabweichung; prozentuale Anteile in Klammern.
Quelle: Lindesay et al. (1991): 730.

Abgesehen von geschlechtsspezifischen Verschiedenheiten, bedingt durch die Bewohner-
struktur von ,,Ward 1, konnten in Bezug auf das Alter, die Aufenthaltsdauer und die Primir-
diagnose keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei Gruppen festgestellt werden.
Der kognitive Status der Teilnehmer und ihre Stimmungslage wurden mit der ,,Organic Brain

Syndrome Scale*° (OBS) aus der ,,Comprehensive Assessment and Referral Evaluation**!

“Vgl. FuBnote 18: 116.

4 Die ~Comprehensive Assessment and Referral Evaluation® (CARE) nach Gurland et al. (1977) dient der
Einschitzung von gesundheitlichen und sozialen Defiziten &lterer Menschen. Als semistrukturiertes Interview
werden hierzu zahlreiche Dimensionen, wie z. B. medizinische, psychiatrische, erndhrungsbezogene, soziale
und 6konomische Problembereiche abgedeckt (vgl. Burns et al. 2004: 290).
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(CARE) nach Gurland et al. (1977) und der ,,Depressive Signs Scale* (DSS) nach Katona/
Aldridge (1985) erhoben. Dabei konnten jedoch weder mit der OBS-Skala (Kruskal-Wallis x2
=2,97; n.s.) noch mit der DSS-Skala (x2 = 0,18; n.s.) signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen herausgestellt werden. Dies galt jedoch nicht fiir das funktionale Assessment der
Untersuchungsteilnehmer, das unter Verwendung der ,,Adaptive Behavior Rating Scale*’
(ABRS) nach Woods/Britton (1985) eine signifikant geringere Abhingigkeit der DOMUS-
Bewohner in den ABRS-Items ,,Ankleiden* (z = 3,22; p<0,01), ,,Waschen* (z = 4,2;
p<0,001), ,,Essen* (z = 2,5; p<0,05), ,,Orientierung” (z = 2,58; p<0,01), ,,Erkennen von
Besuchern® (z = 4,63; p<0,001) und ,,Kommunikation* (z = 4,46; p<0,001) aufzeigte (vgl.
Tab. 24).

Tab. 24: OBS- und DSS-Werte der Untersuchungsteilnehmer sowie Mittelwerte der ABRS-
Skala.

| DOMUS | Wardl | Ward2
OBS-Werte
0-2|2(74) 0 (0,0) 0 (0,0)
3-6 | 4(14,8) 1(4,0) 2 (10,0)
7+ | 17 (62,9) 18 (72,0) 13 (65,0)
nicht verwertbar | 4 (14,8) 6 (24,0) 5(25,0)
Mittelwert / + | 7,1 £2,6 8,2+1,0 8,4+1,1
DSS-Werte
0-2 | 8(29,6) 8 (32,0) 6 (33,4)
3+ | 19(70,4) 16 (64,0) 14 (66,6)
nicht verwertbar | 0 (0,0) 1(4,0) 0 (0,0)
Mittelwert / + | 4,7 +2,7 4,1+32 44+29
ABRS-Items
Dressing | 7,4 £5,7 3,0£3,2 3,7+£5,0
Washing | 2,0+ 1,1 0,9 +0,8 09+1,1
Feeding | 5,7 £2,0 3,5+3,0 49+25
Toiletting | 3,6 +2,2 1,8+21 29+24
Mobility | 2,2+ 1,1 14+13 1.8+14
Communication | 12,2 +4,5 42+43 7,3+6,1
Recognition | 1,4 +0,5 0,5+0,5 0,6 0,7
Orientation | 1,3+ 1,4 0,2+0,8 09+14
Activity disturbance | 1,8 £ 1,9 1,3+2,0 09+14
Aggressivity | 2,5 +£2,2 1,3+2,1 29+1,7

Anmerkung: + = Standardabweichung; prozentuale Anteile in Klammern.
Quelle: Lindesay et al. (1991): 731.

** Die beobachtungsbasierte ,,Depressive Signs Scale (DSS) nach Katona/Aldridge (1985) zielt darauf ab,
depressive Symptome bei demenziell erkrankten Menschen zu erfassen. Bewertet wird die Prisenz (= 2 Punkte)
oder Absenz (= 0 Punkte) depressiv assoziierter Vheraltensweisen, z. B. trauriges Erscheinungsbild, Agitation,
langsame Fortbewgung und Sprache oder Appetitverlust (vgl. Burns et al. 2004: 15)

* Die ,,Adaptive Behavior Rating Scale“ (ABRS) nach Woods/Britton (1985) dient zur Kompetenzmessung in
verschiedenen Bereichen der ,, Aktivititen des tdglichen Lebens®, z. B. der Mobilitit, der Fihigkeit zum An-
und Auskleiden oder der Selbstindigkeit bei der Toilettennnutzung und schlieit dabei auch kognitive (Orientie-
rung, Wiedererkennung von Personen) und verhaltensassoziierte (z. B. Aggressivitidt) Dimensionen mit ein (vgl.
Lindesay et al. 1991: 731).
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Die Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter und ihr psychosoziales Wohlbefinden wurden durch
den ,,Minnesota Satisfaction Questionnaire“44 (MSQ) nach Weiss et al. (1967) sowie durch
den ,,General Health Questionnaire“45 (GHQ) nach Goldberg/Hillier (1979) ermittelt. Gleich-
zeitig wurden in der Vorphase der Untersuchung (von Oktober 1987 bis Oktober 1988) die
Krankheitsstinde sowie die Haufigkeit des Arbeitsplatzwechsels als separate und objektive
Indikatoren fiir die Stimmung und die Arbeitszufriedenheit des Pflegepersonals erfasst. An-
gaben zu den grundlegenden Merkmalen des Pflegepersonals sowie zu den genannten Indizes
zur Einschitzung von Stimmung und Wohlbefinden der Pflegekrifte konnen der Tabelle 25

entnommen werden.

Tab. 25: Grundlegende Charakteristika und Indizes fiir Stimmung und Wohlbefinden des
Pflegepersonals.

DOMUS Ward 1 Ward 2
Alter Mw. / +) 33,6 +8,7 39,0+11,8 44,4+ 10,0
Geschlecht
minnlich 6(23,1) 2(16,7) 4 (33,3)
weiblich 20 (76,9) 10 (83,3) 8 (66,7)
MSQ (Mw. / +) 71,7+11,0 | 652+12.38 60,9 + 14,6
GHQ
0-4 15 (57,7) 7 (58,3) 9 (81,8)
5+ 11 (42,3) 541,7) 2(18,2)
Mittelwert / + 47+5.8 3,625 4,6+5,2
Abwesenheit (Tage; Mw. / +) | 36,2 +£ 39,8 39,7+432 31,7 £ 63,1
Arbeitsplatzwechsel 24.2 % 15,8 % 23,5 %

Anmerkung: Mw. = Mittelwert; + = Standardabweichung; prozentuale Anteile in Klammern.
Quelle: Lindesay et al. (1991): 732.

Die durch das MSQ gemessene Arbeitszufriedenheit war bei den DOMUS-Mitarbeitern
tendenziell hoher als bei den Mitarbeitern der anderen Einrichtungen (z = -1,84; p<0,07);
signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen konnten jedoch weder mit dem MSQ noch

mit dem GHQ nachgewiesen werden. Dies galt gleichfalls fiir die anderen Indikatoren der

# Mit Hilfe des 100 Items umfassenden ,Minnesota Satisfaction Questionnaire* (MSQ) nach Weiss et al.
(1967) konnen 20 verschiedene Aspekte der Arbeitsumgebung (z. B. Beziehungen zu anderen Mitarbeitern,
Mboglichkeiten zu eigener Kreativitit, Verantwortung und Selbstindigkeit, Abwechslung im Arbeitsprozess,
Wertschidtzung von Vorgesetzten) erfragt und anhand einer fiinfstufigen Skala (,,Not Satisfied”, ,,Somewhat
Satisfied®, ,,Satisfied*, ,,Very Satisfied®, ,,Extremely Satisfied) bewertet werden. Zur Ermittlung der allgemei-
nen Arbeitszufriedenheit werden die Mittelwerte der 20 arbeitsbezogenen Aspekte summiert (vgl. Weiss et al.
1967).

* Das ,,General Health Questionnaire* (GHQ) nach Goldberg/Hillier (1979) dient der Bewertung des allgemei-
nen Gesundheitszustandes und liegt neben der 60 Items umfassenden Langform in verschiedenen Varianten (30,
28, und 12 Items) vor. Abgefragt werden beispielsweise Angste, Schlafstorungen oder korperliche Symptome
(z. B.: ,Konnen Sie sich auf das, was sie tun, konzentrieren?*, , Leiden Sie aufgrund von Sorgen an Schlaflo-
sigkeit?, ,,Haben Sie sich in letzter Zeit niitzlich gefiihlt?*). Die Bewertungen werden anhand eines vierstufi-
gen Antwortformates (,,better than usual®, ,,same as usual®, ,less than usual®, ,,much less than usual®) vorge-
nommen (vgl. Burns et al. 2002: 166; 2004: 334f).
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Arbeitszufriedenheit: ,, There were no significant differences between units with regard to
either staff absenteeism or turnover rates for the year October 1987 — October 1988
(Lindesay et al. 1991: 732). Im Mittelpunkt der Studie von Lindesay et al. (1991) stand je-
doch insbesondere die Erfassung der bewohnerspezifischen Aktivititen und Interaktionsmus-
ter. Hierzu wurde jeder Bewohner téglich iiber den Zeitraum von jeweils einer Stunde vor
dem Mittagessen in zehn Sekunden-Intervallen beobachtet und sein Verhalten anschlieBend
mit Hilfe der ,,Short Observation Method“*® (SOM) nach Macdonald et al. (1985) jeweils
einer von zehn Verhaltenskategorien des SOM zugeordnet. Parallel hierzu erfolgte eine
Aufzeichnung von Art (Interaktionen zwischen den Bewohnern untereinander oder Interakti-
onen zwischen den Bewohnern und dem Pflegepersonal) und Dauer der Interaktionen und ein

Vergleich mit den Ergebnissen der ,,Short Observation Method* (vgl. Abb. 13).

Abb. 13: Anteil der von den Untersuchungsteilnehmern durchgefiihrten ,,.SOM-Aktivitidten*
an der Gesamtheit des Beobachtungszeitraums.
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Anmerkung: dunkle Bereiche kennzeichnen den mit der jeweiligen Aktivitit verkniipften
Interaktionsanteil zwischen den Bewohnern und den Mitarbeitern.
Quelle: Lindesay et al. (1991): 732.

»dltzen™ und ,,Liegen* (Kategorie: ,.sitting”) waren dabei die am héufigsten beobachteten
Aktivitdten in allen Bewohnergruppen. Wihrend des Beobachtungszeitraums saflen oder
lagen alle Bewohner von ,,Ward 1* und ,,Ward 2* mehr als fiinf Minuten und 40 % der Be-
wohner verbrachten die Zeit sogar ausschlielich sitzend oder liegend. In der DOMUS-
Einheit traf dies nur auf zwei Bewohner (7,4 %) zu; 19 % der DOMUS-Bewohner sal3en oder

lagen zu keinem Zeitpunkt. ,,Overall, a significantly higher proportion (p<0,05) of domus

%6 Vgl. FuBnote 29: 150.
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subjects were observed moving about out of a chair or bed, compared to the subjects on both
wards® (Lindesay et al. 1991: 732). Auch in der SOM-Kategorie der ,,nicht organisierten
Aktivitdten* (,,unorganized activity* bzw. ,,u/o act*) konnten signifikante Unterschiede zwi-
schen den DOMUS-Bewohnern und den Bewohnern von ,,Ward 1 und ,,Ward 2* festgestellt
werden. In dieser Kategorie wurden alle von den Bewohnern selbst initiierten Aktivititen
zusammengefasst, die nicht Bestandteil des von der jeweiligen Einrichtung angebotenen
Programms waren, wie z. B. Lesen, Schreiben oder Fernsehen schauen. Mit etwa 48 % lag
dabei der Anteil der Selbstbeschiftigung bei den DOMUS-Bewohnern signifikant hoher als
bei den Bewohnern von ,,Ward 1 (0 %) oder ,,Ward 2 (10 %) (vgl. Abb. 13). Diese Ten-
denz zeigte sich auch in den anderen SOM-Kategorien: ,,Of the other activities recorded,
personal care, medical and nursing care, eating, drinking and smoking were all more frequent
in the domus, significantly so in the case of personal care* (Lindesay et al. 1991: 732). Dar-
iber hinaus fillt auf, dass bei den DOMUS-Bewohnern fast jede der aufgezeichneten Aktivi-
tdten mit einem Kontakt zu den Mitarbeitern der Einrichtung verbunden war. ,,In the domus,
81,8 % of the subjects observed sitting during the observation period interacted with staff at
some point while seated, compared to 36,0 % on Ward 1 and 25,0 % on Ward 2* (ebd.: 732).
Auch die Intensitit dieser Kontakte*” war in der DOMUS-Einheit mit durchschnittlich 6,5
Minuten pro Bewohner ungleich stirker ausgeprigt als in den Vergleichseinrichtungen, mit

durchschnittlich 2,2 Minuten in ,,Ward 1 und 1,1 Minuten in ,,Ward 2.

Abb. 14: Anteil der mindestens 1-miniitigen Gespriache zwischen den Bewohnern und den
Mitarbeitern (,,staff-subject®) sowie zwischen den Bewohnern untereinander (,,subject-
subject®) an der Gesamtheit des Beobachtungszeitraums.
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Quelle: Lindesay et al. (1991): 734.

47 Unter den Begriff der ,Interaktion* werden nach der ,,Short Observation Method* (SOM) sowohl physische
als auch verbale Kontakte subsumiert.
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Wie aus Abbildung 14 hervorgeht, interagierten, insgesamt betrachtet, durchschnittlich mehr
als 80 % der DOMUS-Bewohner ldnger als eine Minute mit dem Pflegepersonal; in ,,Ward
1 und ,,Ward 2* traf dies nur auf 40 % bzw. 15 % der Bewohner zu. In Bezug auf die Kon-
takte zwischen den Bewohnern konnten allerdings keine signifikanten Unterschiede zwi-

schen den Gruppen festgestellt werden (vgl. Abb. 14).

Im Gegensatz zu Lindesay et al. (1991) versuchten Dean et al. (1993a) in einer Prospek-
tivstudie die Effektivitit zweier DOMUS-Einrichtungen iiber einen Zeitraum von zwolf
Monaten zu untersuchen. Die Untersuchungsteilnehmer lebten vor ihrem Umzug in die
DOMUS-Einheiten in einer gerontopsychiatrischen Langzeitpflegeeinrichtung und wurden
von der lokalen Gesundheitsbehorde als zukiinftige Bewohner der DOMUS-Einrichtungen
ausgewihlt. Um mogliche Unterschiede zwischen den verschiedenen Einrichtungen feststel-
len zu konnen, fand eine Untersuchung der Bewohner und Mitarbeiter zu vier unterschiedli-
chen Zeitpunkten statt. Die erste Erhebung wurde in der Langzeitpflegeeinrichtung durchge-
fiihrt (,,Baseline‘-Erhebung) und dann jeweils drei, sechs und zwolf Monate nach dem Um-
zug in die DOMUS-Einheiten wiederholt. Bei der Auswahl der Erhebungsinstrumente
orientierten sich die Autoren dabei weitgehend an der Studie von Lindesay et al. (1991) (vgl.
Dean et al. 1993a: 808). In der ersten DOMUS-Einheit (im Folgenden: ,,DOMUS A*) wur-
den nach der ,,Baseline“-Erhebung zwolf Bewohner untergebracht. Diese waren im Mittel
75,8 Jahre alt und ausschlieBlich demenziell erkrankt. Jeder Bewohner von ,,DOMUS A*
verfiigte iiber ein eigenes Zimmer; vier Toiletten, drei Badezimmer, zwei Wohnzimmer, ein
Essraum, eine Kiiche und ein Garten standen zur gemeinschaftlichen Nutzung zur Verfii-
gung. Die Betreuung der Bewohner iibernahmen insgesamt 18 Mitarbeiter; hiervon standen
mindestens vier Mitarbeiter tagsiiber sowie zwei Mitarbeiter in der Nacht zur Verfiigung.
Zusitzlich waren fiinf Hauswirtschaftskrifte in der Einrichtung beschiftigt. Auch in der
zweiten DOMUS-Einrichtung (im Folgenden: ,,DOMUS B*) wurden zwolf édltere Menschen
untergebracht. Jeder Bewohner verfiigte iiber ein eigenes Appartement mit angeschlossenem
Badezimmer. Ein Wohnzimmer, ein Essraum, eine Kiiche und zwei Girten wurden von den
Bewohnern gemeinschaftlich genutzt. In dieser Einrichtung standen 16 Mitarbeiter und fiinf
Hauswirtschaftskréfte fiir die Betreuung der Bewohner zur Verfiigung. Die Bewohner von
,DOMUS B* litten allerdings nicht primér an demenziellen Erkrankungen, sondern iiberwie-
gend an psychischen Erkrankungen des schizophrenen Formenkreises. Der Schwerpunkt der
folgenden Ausfithrungen wird daher insbesondere auf die Untersuchungsergebnisse von

,DOMUS A* zu legen sein. Die Arbeitszufriedenheit der DOMUS-Mitarbeiter wurde mit
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Hilfe des ,,Minnesota Satisfaction Questionnaire“48 (MSQ) nach Weiss et al. (1967) erfasst
und ihr Wohlbefinden unter Verwendung des ,,General Health Questionnalire“49 (GHQ) nach
Goldberg/Hillier (1997) eingeschitzt. Die Ergebnisse werden zusammen mit grundlegenden

Informationen zur Mitarbeiterstruktur in Tabelle 26 wiedergegeben.

Tab. 26: Grundlegende Charakteristika und Indizes fiir Stimmung und Wohlbefinden des

Pflegepersonals.

DOMUS A | DOMUS B
Geschlecht
ménnlich 4 (17) 4 (19)
weiblich 19 (83) 17 (81)
Personal/Bewohner Rate 1,50:1 1,38:1
MSQ Mw. / +) 75,6 £ 11,7 | 69,9 +£8)5
GHQ
0-4 21/22 (95) 11/16 (69)
5+ 1/22 (5) 5/16 (31)
Mittelwert / + 09+14 2,8+23

Anmerkung: Mw. = Mittelwert; + = Standardabweichung; prozentuale Anteile in Klammern.
Quelle: Dean et al. (1993a): 812.

Die GHQ-Werte der Mitarbeiter von ,,DOMUS A* lagen mit einem Mittel von 0,9 Punkten
im zufriedenstellenden Bereich; nur ein Mitarbeiter fiihlte sich mit Werten von mehr als fiinf
Punkten stdrker psychisch belastet. Der mittlere MSQ-Wert der Mitarbeiter von ,,DOMUS
A* betrug im Rahmen dieser Untersuchung 75,6 Punkte; Indikator fiir eine relativ hohe
Arbeitszufriedenheit (vgl. Tab. 26). Ausschlaggebend hierfiir waren nach Ansicht von Dean
et al. (1993a: 816) vor allem die gute Arbeitsatmosphire sowie der relativ hohe Personal-
schliissel in der Einrichtung: ,,One factor contributing to the improved staff morale in the
domus was the higher staff-resident ratio, which allowed more staff time to be devoted to the
full range of residents’ needs.* Der kognitive Status der DOMUS-Bewohner wurde mit Hilfe
der ,,Organic Brain Syndrome Scale™” (OBS) nach Gurland et al. (1977) erhoben. Zudem
wurde mit der ,,Depressive Signs Scale*! (DSS) nach Katona/Aldridge (1985) versucht, die
Stimmungslage der Bewohner einzuschitzen. Dabei konnte insgesamt, wie aus Abbildung 15
hervorgeht, bei den Bewohnern von ,,DOMUS A* im Vergleich zur ,,Baseline*-Erhebung in
der Langzeitpflegeeinrichtung sowohl nach drei Monaten (z = 2,67; p<0,01), nach sechs
Monaten (z = 2,52; p<0,01) als auch nach zwolf Monaten (z = 2,20; p<0,05) eine signifikante

Verringerung der Werte auf der OBS-Skala und damit eine Verbesserung ihrer kognitiven

* Vgl. FuBnote 44: 206.
¥ Vgl. FuBnote 45: 206.
% vgl. FuBnote 18: 116.
>1'Vgl. FuBnote 42: 205.
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Leistungsfihigkeit festgestellt werden. Auf der DSS-Skala wurde nach drei Monaten
(z = 2,80; p<0,005) sowie nach sechs Monaten (z = 1,80; p<0,005) eine signifikante Abnah-
me der Werte und damit eine deutliche Verbesserung der Bewohnerstimmung nachgewiesen.
Die Bewohner weinten weniger; auch die Hiaufigkeit von Unruhezustinden nahm deutlich ab.
Nach zwolf Monaten stiegen die DSS-Werte zwar wieder an; diese Tatsache war jedoch
insbesondere auf den Tod dreier Bewohner zuriickzufiihren, die auf der DSS-Skala stets mit

sehr niedrigen Werten vertreten waren (vgl. Abb. 15).

Abb. 15: OBS- und DSS-Werte der DOMUS-Bewohner zum Zeitpunkt der ,,Baseline®-
Erhebung und der nachfolgenden Messungen.

10
9
8 \
, w\'
5 —+—O0BS (A)
] _=OBS (B)
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4 DSS (B)
3
2
1
0
Baseline 3 6 12

Anmerkung: A =, DOMUS A*“; B =,,DOMUS B*.
Quelle: Dean et al. (1993a): 811.

Zudem wurde mit Hilfe der ,,Adaptive Behaviour Rating Scale*>? (ABRS) nach
Woods/Britton (1985) versucht, die Alltagstihigkeiten, die Kapazititen im Bereich der Mo-
bilitdt sowie die kognitiven und sozialen Ressourcen der Bewohner einzuschitzen. Entspre-
chende Messungen wurden im Rahmen einer ,,Baseline*“-Erhebung durchgefiihrt und schlief3-
lich drei, sechs und zwolf Monate spiater wiederholt. Die ABRS-Werte der Bewohner von
,DOMUS A* sind in Tabelle 27 aufgefiihrt. Deutlich wird, dass wéhrend des gesamten Un-
tersuchungszeitraums keine Verschlechterungen in den Items ,,Ankleiden®, ,,Mobilitit* oder
,Orientierung* festgestellt werden konnten. Die Selbstindigkeit bei der Nahrungsaufnahme

stieg im Vergleich zur ,,Baseline“~-Erhebung sowohl nach drei Monaten (z = 2,40; p<0,05) als

32 Vgl. FuBnote 43: 205.
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auch nach sechs Monaten (z = 2,07; p<0,05) signifikant an. Die deutlichsten Veridnderungen
zeigten sich jedoch im Bereich der ,,Kommunikation*. Hier konnten im Vergleich zur ,,.Base-
line*“-Erhebung sowohl nach drei Monaten (z = 2,93; p<0,01), nach sechs Monaten (z = 2,39;
p<0,05) als auch nach zwolf Monaten (z = 2,66; p<0,01) signifikante Verbesserungen festge-
stellt werden (vgl. Tab. 27).

Tab. 27: ABRS-Werte der ,,DOMUS A*“-Bewohner zum Zeitpunkt der ,,Baseline*-Erhebung
und der nachfolgenden Messungen.

ABRS-Items Baseline | 3 Monate | 6 Monate | 12 Monate
Dressing 2,8 3,8 3,5 2,7
Washing 0,7 0,7 0,9 1,0
Feeding 2,6 4,7%* 4,2% 3,4
Toiletting 2,5 2,3 1,7 2,1
Mobility 1,8 1,9 1,9 2,1
Communication 7,5 11,2%* 9,5% 10,4%*
Recognition 1,2 1,2 0,9 1,3
Orientation 0,5 0,7 0,5 0,6
Activity disturbance 2,0 2,0 2,2 1,7
Aggressivity 2,7 3,7 3,6 3,3

* p<0,05; ** p<0,01

Quelle: Dean et al. (1993a): 812.

Quantitative Daten iiber die Aktivititen und Sozialkontakte der DOMUS-Bewohner wurden
mit Hilfe der ,,Short Observation Method*™ (SOM) nach Macdonald et al. (1985) erhoben.
Entsprechende Beobachtungen wurden im Rahmen einer ,,Baseline““~-Erhebung durchgefiihrt
sowie drei, sechs und zwolf Monate danach wiederholt. Die Resultate werden in Tabelle 28
aufgefiihrt. Sie zeigt prozentual gemessen an der gesamten Beobachtungszeit die Zeitanteile,
die von den Bewohnern von ,,DOMUS A* mit den SOM-kodierten Tatigkeiten und Interakti-
onen verbracht wurden. Dabei fillt auf, dass zum Zeitpunkt der ,,Baseline‘“-Erhebung in der
Langzeitpflegeeinrichtung nur ein sehr geringes Spektrum an Aktivitidten und Interaktionen
beobachtet werden konnte. Die spidteren DOMUS-Bewohner verbrachten zu diesem Zeit-
punkt 93,8 % des Beobachtungszeitraums sitzend; der mit Kontakten zum Pflegepersonal
verbrachte Zeitanteil belief sich durchschnittlich nur auf 1,6 %. Knapp die Hilfte der Be-
wohner (45,5 %) hatte zum Zeitpunkt der ,,Baseline*-Erhebung keinen Kontakt zum Pflege-
personal. Drei Monate nach dem Umzug in die DOMUS-Einrichtung konnte jedoch eine
signifikante Abnahme der im Sitzen verbrachten Zeitanteile beobachtet (z = 2,49; p<0,05)

und — korrespondierend hierzu — eine deutliche Zunahme im Bereich der ,,Bewegung“

>3 Vgl. FuBnote 29: 150.
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verzeichnet werden. Auch die Kontakte zwischen den Bewohnern und den Mitarbeitern

sowie jene zwischen den Bewohnern untereinander nahmen nach drei Monaten leicht zu.

Tab. 28: Prozentualer Anteil der SOM-kodierten Titigkeiten und Interaktionen an der Ge-
samtheit des jeweiligen Beobachtungszeitraums.

Baseline 3 6 Monate 12 Monate
Monate
am pm am pm
Activities
Sitting | 93,8 69,9%** | 799 55,5%%* 75,7 65,3
Moving | 5,1 13,0 12,6 13,6 17,7 8,2
Personal Care | 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 2,3
Medical Care | 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Organized Activity | 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0
Unorganized Activity | 0,2 6,8 1,3 17,4%* 3,8 16,9%*
Eating | 0,0 0,5 1,7 5,2% 2,9 3,1
Drinking | 0,0 2,4% 3,0 8,2%% 0,0 4.4
Smoking | 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Unobserved | 0,9 6,7 1,6 0,0 0,0 0,8
Interactions
(verbal + physical)
Staff/resident | 1,6 42 72 14,3%* 4,5 15,8*
Resident/resident | 0,1 0,7 0,2 0,8%* 0,3 0,0
Visitor/resident | 0,0 0,2 4,0 15,7* 0,0 10,3
Long conversations 0,1 0,5 1,7%* 5,5%%* 0,9 4,0 w%%
per resident
% without any contact | 45,5 0,0%* 0,0* 0,0%* 0,0%* 0,0*
with staff
*  p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

Anmerkung: am = Vormittag; pm = Nachmittag.
Quelle: Dean et al. (1993a): 813.

Da Dean et al. (1993a) jedoch vermuteten, dass der durch die SOM-Methode vorgegebene
Beobachtungszeitraum (eine Stunde vor dem Mittagessen) das Verhaltensspektrum der
DOMUS-Bewohner nicht ausreichend reprisentativ abbilden konnte, wurden die Verhaltens-
beobachtungen zu den Erhebungszeitpunkten nach sechs Monaten und nach zwolf Monaten
nicht nur vor dem Mittagessen, sondern zusitzlich am Nachmittag wiederholt. Hierdurch
zeigten sich schlieBlich deutliche Unterschiede in den Verhaltensstrukturen der Bewohner
von ,,DOMUS A“. So verbrachten die Bewohner etwa an den Nachmittagen sechs Monate
nach Untersuchungsbeginn einen signifikant groferen Zeitanteil mit ,,nicht organisierten
Aktivitaten* als an den Vormittagen des gleichen Erhebungszeitpunktes (z = 2,37; p<0,02).
Auch das Kommunikationsverhalten der Bewohner war nach Dean et al. (1993a: 811) an den
Nachmittagen deutlich stirker ausgeprigt: ,,[...] for example, at 6 months the mean rate of

staff/resident interaction was nearly nine times that observed at baseline (z = 2,56; p<0,01)
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and two times that observed at 6 months pre-lunch (z = 2,34; p<0,05).* Ahnliche Entwick-
lungen konnten auch zwo6lf Monate nach Untersuchungsbeginn festgestellt werden (vgl. Tab.
28). So lasst sich einerseits festhalten, dass die Bewohner nach dem Umzug in ,,DOMUS A*
in vielen Bereichen aktiver waren und ein deutlich ausgeprigteres Kontaktverhalten zeigten,
als dies zur Zeit ihrer Unterbringung in der Langzeitpflegeeinrichtung der Fall war. Dean et
al. (1993a: 815) sehen daher die Ergebnisse von Lindesay et al. (1991) bestitigt: ,, This study
confirms the finding of Lindesay et al. (1991) that the domus philosophy of residential care
results in higher levels of activities and interactions than occur in hospital continuing care
wards (Dean et al. 1993a: 815). Andererseits bekriftigt jedoch die breite Streuung der Er-
gebnisse die Vermutung, dass das Interaktions- und Verhaltensspektrum der DOMUS-
Bewohner nicht ausreichend reprisentativ mit Hilfe der ,,Short Observation Method* abge-

bildet werden konnte.

Da zudem aus der ausschlieBlich quantitativen Zunahme von Kontakten noch keine Riick-
schliisse auf ihre Qualitit gezogen werden konnen, wurde das Interaktionsspektrum in den
DOMUS-Einheiten zusitzlich mit Hilfe der ,,Quality of Interactions Schedule* (QUIS) nach
Dean et al. (1993b) analysiert. QUIS ist ein Beobachtungsverfahren, mit dem sowohl die
Quantitdt als auch die Qualitdt von Interaktionsprozessen zwischen den Mitarbeitern einer
Pflegeeinrichtung und deren Bewohnern erfasst werden konnen. Hierzu werden die Adressa-
ten iiber einen Zeitraum von zwei Wochen beobachtet und ihr Kontaktverhalten tagsiiber in
der Zeit von 9 Uhr morgens bis 6 Uhr abends in 15-miniitigen Intervallen aufgezeichnet. Die
gesammelten Informationen werden kategorisiert und je nach Qualitét jeweils einer von fiinf
QUIS-Kategorien zugeordnet:

e Positiv sozial“ (,,positive social*“; PS): umfasst alle positiven, konstruktiven und wohl-
wollenden Interaktionen (z. B.: das Fiihren von Gesprichen wihrend der Pflege, das
Griilen von Bewohnern oder das Anbieten von Wahlmoglichkeiten in Bezug auf das Es-
sen oder die Auswahl von Kleidung).

e _Positiv pflegend” (,,positive care*; PC): umfasst alle positiv gefarbten Interaktionen
wihrend der sachgemifBen Durchfiihrung von Pflegemallnahmen.

e _Neutral” (,,neutral‘; Ne): kurze oder belanglose Kontakte, die keiner anderen Kategorie
zugeordnet werden konnen.

e Negativ protektiv* (,,negative protective*; NP): umfasst alle Handlungen, die den Be-
wohner auf restriktive Weise und ohne Erklidrungen oder Beruhigung von moglichen Ge-

fahrenquellen fernhalten sollen.
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e  Negativ restriktiv* (,,negative restrictive; NR): umfasst alle Handlungen, die die Frei-
heit eines Bewohner grundlos einschrinken oder ihn als Person ignorieren.
Entsprechende Erhebungen wurden in der vorliegenden Untersuchung in der Langzeitpflege-
einrichtung durchgefiihrt (,,Baseline“-Erhebung) sowie drei, sechs und zwdolf Monate nach
dem Umzug der Bewohner in den DOMUS-Einheiten wiederholt. Die Resultate konnen

nachfolgend der Tabelle 29 entnommen werden.

Tab. 29: Anzahl und Qualitit der Interaktionen (nach QUIS-Kategorien) zwischen Bewoh-
nern und Pflegepersonal zum Zeitpunkt der ,,Baseline“-Erhebung in der Langzeitpflegeein-
richtung sowie drei, sechs und zwolf Monate nach dem Umzug in die DOMUS-Einheiten.

Interaction
PS PC Ne NP NR Total
Baseline 41 33 16 0 60 150
DOMUS A
3 Monate | 141%%*% | 89%** 21 10%* 7% 278%**
6 Monate | 120%** | 103*** | 8 3 6F** 240%*
12 Monate | 119%¥* | 117%*%* | 1* 1 QF** 238%*
DOMUS B
3 Monate | 105%** | 63* 19 4 21%* 212%
6 Monate | 223*** | 130%** | 14 2 Qxok 378#H*
12 Monate | 135%** | 102%*%* | 15 0 Q*** 252%%*
Im Vergleich zur ,,Baseline-Erhebung: * p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001

Quelle: Dean et al. (1993b): 822.

Zundchst fillt auf, dass die absolute Anzahl der beobachteten Kontakte in ,,DOMUS A*“ die
Hiufigkeit der Interaktionen in der Langzeitpflegeeinrichtung sowohl drei Monate (x> =
18,97; p<0,001), sechs Monate (x* = 10,06; p<0,01) als auch zwolf Monate (x> = 9,66;
p<0,01) nach Untersuchungsbeginn signifikant iibertraf. In Bezug auf die Qualitit der Inter-
aktionen konnte in ,,DOMUS A* bereits drei Monate nach dem Umzug der Bewohner eine
deutliche Zunahme von positiven Interaktionen beobachtet werden. Wihrend sich der Anteil
der positiven Kontakte (PS + PC) an der Gesamtheit aller Interaktionen in diesem Zeitraum
auf 82,7 % erhohte, verringerte sich der Anteil der negativen Interaktionen (NP + NR) auf
9,7 % (X2 = 57,83; p<0,001). Noch deutlicher bildete sich dieser Trend nach zwolf Monaten
heraus. So konnte festgestellt werden, dass sich der Anteil der negativen Interaktionen (NP +
NR) in ,,DOMUS A* von insgesamt 40 % zum Zeitpunkt der ,,Baseline*-Erhebung auf 0,4 %
nach zwolf Monaten reduzierte (x2 = 105,82; p<0,002). Korrespondierend hierzu erhohte sich
der Anteil der positiven Interaktionen (PS + PC) von 49,3 % zum Zeitpunkt der ,,Baseline**-
Erhebung auf 99,2 % ()(2 = 134,31; p<0,001). Der Anteil der als neutral eingestuften Interak-

tionen ging nach zwolf Monaten von urspriinglich 10,7 % auf 0,4 % zuriick. Auf der Basis
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dieser Resultate gehen Dean et al. (1993b: 825) davon aus, dass sich in den DOMUS-
Einheiten nicht nur die Anzahl der Interaktionen zwischen den Bewohnern und den Mitarbei-
tern signifikant erhohte, sondern auch das AusmaB ihrer Qualitédt entscheidend zunahm: ,, To
conclude, this study demonstrates that, in terms of quality of interpersonal interactions recor-
ded using QUIS, the domuses provided elderly demented residents with greatly improved

standards of social care in their first year of operation.*

Skea/Lindesay (1996: 233ff) versuchten daher nochmals auf dhnliche Weise, die Ergeb-
nisse der bislang angefiihrten Studien zu replizieren. Im Rahmen einer quasi-experimentellen
Prospektivstudie wurden hierzu zwei Versorgungsformen fiir demenziell Erkrankte, ein nach
den Grundsitzen der DOMUS-Philosophie gestaltetes Wohnprojekt sowie eine Pflegeabtei-
lung eines Gemeindekrankenhauses in GroBbritannien beziiglich ihrer Auswirkungen auf die
Bewohnerschaft evaluiert und mit der Versorgungsqualitit jener Pflegeabteilungen vergli-
chen, aus denen die Bewohner der beiden Einrichtungen urspriinglich stammten. Dariiber
hinaus wurde auch in dieser Studie versucht, die Arbeitszufriedenheit und das Wohlbefinden
der Mitarbeiter zu erfassen und auszuwerten. Die Pflegeabteilung des Gemeindekrankenhau-
ses (im Folgenden: ,,Unit 1%) stellte zum damaligen Zeitpunkt 24 Plitze (davon fiinf Kurz-
zeitpflegeplitze) fiir demenziell erkrankte dltere Menschen zur Verfiigung. Die im Mittel
78,7 Jahre alten Bewohner waren vor ihrer Unterbringung in ,,Unit 1* in verschiedenen
Pflegeabteilungen psychiatrischer Krankenhduser untergebracht und zogen nach einer ,,Base-
line“-Erhebung zu Beginn der Untersuchung in die Pflegeabteilung des Gemeindekranken-
hauses um. Auch das in ,,Unit 1* eingesetzte Personal rekrutierte sich ausschlieBlich aus
ehemaligen Mitarbeitern der psychiatrischen Pflegeabteilungen. In jeder Schicht standen
mindestens sechs Mitarbeiter fiir die Versorgung der Bewohner zur Verfiigung. Obgleich
jedoch diese Pflegeeinrichtung besser auf die Bediirfnisse der Erkrankten eingestellt war,
unterschied sich ihre Pflegepolitik nur unwesentlich von jener der psychiatrischen Pflegeab-
teilungen, aus der die Bewohner urspriinglich stammten. ,,There was no explicit change in
t