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Willkommen zum Newsletter des Dialog- und Transferzentrums Demenz (DZD). Im News-
letter wollen wir Sie regelmaBig

e Uber den Stand unserer Arbeit und unserer Aktivitaten informieren,

* rechtzeitig auf Veranstaltungstermine hinweisen,

» eine Rundschau wichtiger, internationaler Fachliteratur anbieten (Monitoring),
* Uber Fragen und Anregungen berichten, die wir von Ihnen erhalten.

Was wir wollen, was wir tun
Das Dialogzentrum Demenz (DZD) hat unter anderem die Aufgaben:

1. wissenschaftliche Erkenntnisse aus Versorgungs- und Pflegeforschung zu identifizie-
ren und der Praxis, insbesondere der Pflegepraxis zur Verfligung zu stellen, und

2. den Wissensbedarf der Pflegepraktiker zu identifizieren und als Anregung an die
Wissenschaft (Versorgungs- und Pflegeforschung) weiterzugeben.

Insgesamt ist es unser Ziel, den Dialog zwischen Praxis und Forschung zu beférdern. Die
Zukunftsvision ist ein ,Dialog auf Augenhdhe”. Die Konzeption des DZD kénnen Sie auf
unserer Homepage unter dem Stichwort ,Profil” einsehen (www.dialogzentrum-demenz.
de). Das Dialogzentrum ist eine Saule der ,Landesinitiative Demenzservice NRW
(www.demenz-service-nrw.de)”.

Neues aus dem Dialog- und Transferzentrum Demenz (DZD)

Oasenforschung wird im Mai beendet

Das Dialog- und Transferzentrum Demenz hatte im Auftrag der Pflegekassen und des So-
zialministeriums NRW vor 1,5 Jahren die wissenschaftliche Begleitung der , Oase Solingen”
(Wohnform fiir Demenzerkrankte) tibernommen. Derzeit finden die letzten Erhebungen in
der Oase und der Vergleichseinrichtung statt. Am 26. Mai 2011 werden auf der Abschluss-
veranstaltung in Solingen die Ergebnisse der Offentlichkeit prasentiert. Ndhere Infos zur
Veranstaltung und zum Anmeldungsverfahren erhalten Sie in Kiirze iiber die Homepage
des DZD, telefonisch unter: 02302 926306 (Sekretariat Fr. Kuhr) oder per Mail (dialogzent-
rum@uni-wh.de).

Tagungsband zur Tagung , Herausforderung Frontotemporale Demenz” kurz vor Fer-
tigstellung

Am 08. November 2010 veranstaltete das DZD an der Uni Witten/Herdecke in Koopera-
tion mit der Deutschen Alzheimergesellschaft und dem Demenz Servicezentrum Kéln zum
zweiten Mal eine Tagung eine Tagung unter dem Titel ,Herausforderung FTD". In Kirze
wird der Tagungsband mit den gesamten Prasentationen auf den Homepages der Veran-
stalter zum Download bereitstehen.



Tagungsband Wohnformen bei Demenz kurz vor Fertigstellung

Am 28. September 2010 veranstaltete das DZD eine Tagung mit dem Titel , Wohnformen
bei Demenz”. Der Tagungsband wird in Kiirze auf der Seite des DZD zum Download be-
reitstehen.

Expertengruppe ,Beratung bei Demenz" présentiert erste Ergebnisse

Unter der Leitung des DZD hat sich eine Expertengruppe aus Mitgliedern der Landesinitia-
tive Demenzservice NRW zum Thema ,Qualitatskriterien der Beratung bei Demenz” kon-
stituiert. Die Ergebnisse zum Thema wurden am 9.11.2010 in Dusseldorf auf einer Tagung
— veranstaltet vom Demenz-Servicezentrum Diisseldorf — prasentiert. Die Prasentation der
Arbeitsgruppe - sowie auch sémtliche anderen Prasentationen des Fachtages - finden Sie
auf den Seiten der Landesinitiative Demenz-Service NRW (http://www.demenz-service-
nrw.de/content/artikel 496 44.html). Néhere inhaltliche Informationen erhalten Sie bei Fr.
Ruppert vom DZD unter: 02302 926306

MdB Franz Miintefering zu Gast im DZD

Am 15. Februar 2011 hatte das DZD hohen Besuch. Franz Muntefering, ehemaliger Ar-
beitsminister im Kabinett Schréder, von der SPD-Bundestagsfraktion hatte sich angemel-
det, um sich Uber die Thematik ,Versorgung Demenzerkrankter in Zeiten des demografi-
schen Wandels” zu informieren. Es gab einen regen Austausch zwischen Herrn Mintefe-
ring und Vertretern der UWH sowie des DZD und man verabredete einen weiteren Aus-
tausch zur Thematik.

Neues aus der Uni Witten/Herdecke

Suche nach der besten Versorgung und Pflege fiir Menschen mit Demenz in Europa
Seit Anfang 2010 férdert die Européaische Kommission das Projekt RightTimePlaceCare.
Ziel ist es, ,Beste Praxis”-Strategien fir die individuelle Bedurfnis-/Bedarfsorientierte Ver-
sorgung, Pflege und Entlastung von Menschen mit Demenz und ihre pflegenden Angehé-
rigen zu erarbeiten.

Wissenschaftler aus den Disziplinen Pflege, Medizin, Psychologie und Okonomie aus
Deutschland, Spanien, Frankreich, England, Schweden, Finnland, Estland und den Nieder-
landen haben sich zu einem Verbund zusammen geschlossen.

In den Landern werden jeweils ca. 300 Menschen mit Demenz, ihre Angehérigen und pro-
fessionell Pflegenden befragt. Gefragt wird nach dem individuellen Gesundheitszustand
und der Lebensqualitat, den Herausforderungen in der Pflege und 6konomischen Aspek-
ten.

Kirzlich wurde in der Region Witten mit den Interviews begonnen.

Diese Ergebnisse werden zusammen mit Strukturdaten zum Gesundheitssystem und den
bestehenden Angeboten der Demenzversorgung der einzelnen Lénder interpretiert. Es
gilt, Empfehlungen fiir Politik und Praxis abzuleiten.

Auf der Homepage des Projektes konnen Sie sich naher informieren:
http://www.righttimeplacecare.eu. Dort kénnen sie auch den Newsletter des Projekts
abonnieren.

Weiterer Kontakt:

Prof. Dr. phil. Gabriele Meyer

Universitat Witten/Herdecke

Fakultat fiir Gesundheit

Department fiir Pflegewissenschaft, Arbeitskreis Klinische Pflegeforschung
Tel.: 02302/926-358

E-Mail: right-time-place-care@uni-wh.de




Abschlusstagung "Erndhrung im Alter mit Hilfe einer Sonde" - Universitat Witten/
Herdecke.

Am 20.05.2011 findet von 10.00 — 16.00 Uhr als Abschluss eines vom AOK-Bundesver-
band geférderten und an der Universitat Witten/Herdecke, Department fiir Pflegewissen-
schaft in Kooperation mit dem Allgemeinen Krankenhaus Hagen durchgefiihrten For-
schungsprojektes eine Tagung statt. Entscheidungswege, Spannungsfelder und L&sungs-
moglichkeiten, z. B. eine im Rahmen des Projektes entwickelte Entscheidungshilfe sollen
vorgestellt und diskutiert werden. Ein ausflhrliches Programm finden Sie unter folgendem
Link: https://www.idw-online.de/de/event34259

Die Teilnahme ist kostenlos. Anmeldungen werden bis zum 18.04.2011 per Fax (02302-
926-239) oder per E-Mail (sabine.moeller@dzne.de) gern entgegengenommen.

Jahrestagung des DZNE am Standort Witten.

Am 05.10.2011 veranstaltet das Deutsche Zentrum fir Neurodegenerative Erkrankungen
e.V. (DZNE) am Standort Witten seine zweite Jahrestagung unter dem Titel: ,Versor-
gungsstrategien fiir Menschen mit Demenz — Modelle, Einstellung, Umsetzung”. Vor dem
Hintergrund unterschiedlicher Forschungsergebnisse werden die Herausforderungen der
Versorgung von Menschen mit Demenz in der Hauslichkeit sowie der stationdren Versor-
gung auch unter dem Aspekt der gesellschaftlichen Einstellung zu der Erkrankung disku-
tiert. Nahere Informationen zum geplanten Programm und Anmeldemdéglichkeiten finden
Sie ab Mai unter http://www.dzne.de/standorte/witten.html oder Tel.: 02302/926237
(ebenfalls ab Mai 2011).

Weitere Veranstaltungen oder Informationen zu Projekten und wissenschaftlichen Arbeiten
des DZD entnehmen Sie bitte der derzeit in Uberarbeitung befindlichen Homepage des
Dialogzentrums.

Viel Freude beim Lesen und auf den Dialog mit lhnen freut sich

lhr Team des
Dialog- und Transferzentrums Demenz

Stefan Juchems
Claudia Kuhr
Gergana lvanova
Christian Mdiller-Hergl
Nicole Ruppert
Detlef Rusing
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Forschungsmonitoring 1/2011 (Monitoring Nr. 10)
Editorial

Liebe Interessierte,

in diesem Forschungs-Newsletter stellen wir dieses Mal Studien zu acht Bereichen der Ver-
sorgung von Menschen mit Demenz vor. Wie immer weisen wir Sie darauf hin, dass es sich
bei den Zusammenfassungen um den Versuch handelt, teils komplizierte Sachverhalte in
einfacher Sprache und stark verkirzt auf die Kernaussagen darzustellen. Das Lesen dieses
Monitorings ersetzt natirlich nicht die Lektlre der Originalarbeiten. Aus diesem Grunde fin-
den Sie — wie immer — jeweils am Ende der Zusammenfassung die bibliografischen Angaben
der Originalstudie. Des Weiteren kénnen Sie auf den Seiten des DZD ein Glossar zu Fach-
begriffen downloaden (www.dialogzentrum-demenz.de).

Es werden 23 Studien bzw. systematische Uberblicksarbeiten vorgestellt. Wir haben dies-
mal das Feld etwas starker untergliedert und vermehrt Arbeiten aufgenommen, die sich
mit der h3uslichen Pflege und mit der Entwicklung von Angeboten und Dienstleistungen
beschéftigen. Die Kategorien, nach denen wir die Arbeiten aufgeschliisselt haben, lauten:

Das Erleben von Demenz (Subjektivitat)
Depression und Demenz

Herausforderndes Verhalten

Interventionen

Dienstleistungen im hauslichen Bereich
Dienstleistungen in der stationaren Altenhilfe
Pflegende Angehdrige (PA)

Professionell Pflegende (PP)

ONOGRWN =

Themenschwerpunkt 1: Das Erleben von Demenz (Subjektivitit)

In der psychiatrischen Pflege gilt Hoffung als ein grundlegendes Paradigma aller Pflege
und Betreuung. Es ist bekannt, dass Menschen mit schwersten Erkrankungen fiir sich wei-
terhin Hoffnungen hegen kénnen: Hoffnung ist ein wesentlicher Indikator fiir Resilienz.
Menschen mit Demenz machen da keine Ausnahme: sie hoffen trotz Demenz auf ein sinn-
volles, lebenswertes Leben und verbinden dies mit bedeutungsvollen Tatigkeiten, der Be-
wahrung der Selbststéandigkeit und der Pflege von Beziehungen. Dabei stellen sich ihre
Hoffnungen als realitatsadaquat und nicht als illusorisch heraus. (1)

Themenschwerpunkt 2: Depression und Demenz

Neben dem Thema der Unruhe (Agitiertheit) kommen in den letzten Jahren vermehrt die
Themen Depressivitat und Apathie von Menschen mit Demenz ins Blickfeld. Vorliegende
Studie untermauert die Vermutung, dass Depressivitat mit schweren kognitiven Einbussen
einhergeht, aber auch mit Unruhe und Verlangsamung. Es fillt auf: Ahnlich wie Menschen
mit Depressionen weisen auch Menschen mit Demenz die Kombination von Unruhe/ Auf-
geregtheit und Verlangsamung/Apathie auf. In beiden Féllen legen sich - diagnoseiiber-
greifend - vergleichbare pflegerische Frage- und Aufgabenstellungen nahe. (2)

Themenschwerpunkt 3: Herausforderndes Verhalten

Eine ganze Reihe von Arbeiten kreisen um Fragestellungen herausfordernden Verhaltens.
Eine Arbeit untersucht Zusammenhange des (unruhigen) Umhergehens und kommt zum
Schluss, dass Orte mit einem bestimmten Zweck sowie ein gemiitliches Ambiente dieses
Verhalten reduzieren. Anregende Umgebungen mit hellem Licht férdern eher das Umher-
gehen. Zielloses, unruhig-getriebenes Umhergehen dagegen steht eher im Zusammenhang
mit unerfillten Bedirfnissen. Je nachdem, was man erreichen will, kann man nun Umge-
bungsfaktoren variieren: fiir den einen eher die Ruhe, fir den anderen eher die Anregung.
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(3) — Eine weitere Studie beschaftigt sich auch mit dem Laufen, hier das Verlassen der ei-
genen Wohnung. Dies kommt recht haufig vor (25%), betrifft eher Manner als Frauen, fin-
det sich eher bei Jiingeren (75 J.) und flhrt bei 30% der Untersuchten innerhalb eines Jah-
res zu Verletzungen (in der Mehrzahl Stiirze). (4) — Sensorische Stimulation und soziale In-
teraktion reduzieren Vokalisierungen (Lauten). Vorliegende Studie stellt verschiedene the-
oretische Modelle liber den Zusammenhang von Vokalisierung und Unbehagen vor und
prasentiert einige empirische Daten dazu (Schmerzen, Depressivitat, Schlafstérungen). Alte
Menschen beurteilen die direkte Interaktion als beste Form, mit Vokalisierung umzugehen.
In der Regel ist es bislang nicht gelungen, die spezifischen Ursachen von Vokalisierungen
nachzuweisen. Die Vermutung, dem Verhalten lagen Schmerzen zugrunde, lasst sich nicht
immer aufrecht erhalten, da bei vielen Vokalisierungen und vermuteten Schmerzen Analge-
tika eine geringe bis keine Wirkung aufwiesen. (5) — Zwei Arbeiten gehen der Frage nach
Zusammenhangen zwischen pramorbider Persénlichkeit und Demenz nach. Die eine fasst
bisherige Literatur zusammen und bestéatigt, dass Vertraglichkeit und Offenheit vor der
Demenz mit weniger herausforderndem Verhalten in der Demenz einhergehen. Schizoide
oder depressive Personlichkeitsziige erhéhen die Wahrscheinlichkeit, in der Demenz ver-
mehrt Unruhe, Aggressivitat, Irritierbarkeit und Apathie an den Tag zu legen. (6) Eine wei-
tere Studie kritisiert allerdings das Vorgehen bisheriger Untersuchungen, da im Vergleich
vom gegenwartigen Zustand des Klienten mit seiner friheren Personlichkeit nicht weit
genug zuriickgegriffen wird: um die , prodromale” Phase der Demenz zu umgehen, greifen
die Autoren auf Erinnerungen von Angehérigen aus den 40ger Jahren der Klienten zurlick.
Hierbei zeigt sich, dass paranoide und schizoide Persénlichkeitszlige in den 40gern mit
hoherer Wahrscheinlichkeit einhergeht, spater an Demenz zu erkranken. Besonders gute
soziale Netzwerke in den 40gern sagen eine geringere Erkrankungswahrscheinlichkeit vor-
aus. In diesem Verstandnis legen die Autoren Demenz-begiinstigende und -protektive Per-
sonlichkeitszlige nahe. (7)- Eine drei Nationen libergreifende Studie vergleicht Agitiertheit,
Gabe von Psychopharmaka und Personalausstattung in Osterreich, England und Norwe-
gen. Der Vergleich legt nahe: je besser die Personalausstattung, desto mehr nimmt die
Unruhe ab und desto weniger Medikamente missen eingesetzt werden. Ist die Personal-
ausstattung durftig, kann Agitiertheit durch vermehrte Gaben von Psychopharmaka kom-
pensiert werden. Es legt sich damit ein Zusammenhang zwischen herausforderndem Ver-
halten, dem kulturellen Umfeld und den in diesem zur Verfliigung gestellten Mitteln nahe.

(8)

Themenschwerpunkt 4: Interventionen

Eine weitere Reihe von Arbeiten hat verschiedene Interventionen zum Gegenstand: Im
Rahmen der Entwicklung eines Fragebogens zum ,Therapeutischen Liigen” steigen die
Zustimmungsraten zu dieser Praxis nach einer Fortbildung zu diesem Thema. Kritisch neh-
men die Herausgeber zu dieser Arbeit Stellung: der Begriff des Liigens wiirde derart er-
weitert, dass jede Form validierender Interaktion unter diesen Begriff falle; eine systemati-
sche Praxis des Liigens wiirde von vielen Pflegenden als Form der Gewalt aufgefasst und
komme einer stigmatisierenden und diskriminierenden Praxis nahe. (9) — Eine weitere Ar-
beit befasst sich mit der Frage der Verbesserung der Teilnahme an Aktivitaten. Das Vor-
machen (Modelling) erweist sich als erfolgreichste Methode — unabhangig von der Art der
Tatigkeit. Je hoher die verbliebenen kognitiven Funktionen sind, desto gréBer muss die
Abwechslung sein und umgekehrt: je schwerer die Beeintrachtigung, desto besser die Re-
dundanz. Moderate Hintergrundgerausche (z.B. Unterhaltungen anderer, leise Musik) er-
weisen sich als forderlich fur Teilnahme und besser als véllige Unterstimulation. Der Nach-
mittag ist im Vergleich zum Vormittag die bessere Zeit fur die Aktivierung. (10) Zwei wei-
tere Arbeiten zum Thema Bewegung, einmal mit Fokus auf vaskulare Demenz, bestatigt
vorhandenes Wissen: Bewegung hat einen demenz-vorbeugenden Effekt und zeigt selbst
im hohen Alter noch Wirkung. (11) Im Vergleich zu Menschen mit Depression profitieren
Menschen mit Demenz deutlich mehr von Bewegung bzw. kérperlichen Ubungen. Die Au-



toren vermuten: Depression stellt einen derart massiven Eingriff in das motivationale Sys-
tem des Menschen dar, dass korperliche Ubungen allein keinen erkennbaren Unterschied
machen koénnen. (12) - Zwei Arbeiten beschaftigen sich mit der Evidenz fiir nicht-pharma-
kologische, in der Regel personzentrierte Interventionen: In der einen systematischen Lite-
raturriickschau finden sich gute Belege dafir, dass Musik, Handmassage, Berlihrung und
physische Aktivitat sich positiv auf Unruhe (Agitiertheit) auswirken. Insgesamt werden auch
die Evidenzen bezlglich einer beruhigenden Umgebung, strukturierter Beschaftigung und
Ablenkung fiir iberzeugend gehalten. Was wirkt, ist allerdings sehr vom Kontext und der
konkreten Person abhéngig und lasst sich schwer generalisieren. Die meisten Erkenntnisse
wurden im Kontext stationarer Pflege gewonnen und es bleibt fraglich, was davon auf die
hausliche Pflege Ubertragbar ist. (13) In der anderen systematischen Literaturrlickschau
werden Forscher aus der ganzen Welt eingebunden, um kulturiibergreifend Evidenzen zu
sichten. In der Regel wird bei nicht-pharmakologischen, oft personzentrierten Méglichkei-
ten von positiven Ergebnissen berichtet. Es werden die methodischen Méngel der Studien
beschrieben und das Fehlen von erklarenden Theorien beklagt: so werden zum Beleg fir
die Wirksamkeit von Interventionen verschiedene Ebenen von Ergebnissen gesammelt
ohne eine Theorie zu entwickeln, wie diese Ergebnisse zusammenhangen und sich erklaren
lassen. Die Autoren empfehlen Studien mit strengerem Design und lberzeugender Theo-
riebildung. AbschlieBend weisen die Autoren darauf hin, dass es galte, Faktoren in den
Blick zu nehmen, welche die meisten Interventionen beeinflussten (Mediatoren), z.B. sozi-
ale Interaktion. (14)

Themenschwerpunkt 5: Dienstleistungen im h&uslichen Bereich

Eine weitere Gruppe von Studien untersucht den Bereich der hauslichen Pflege: Eine Stu-
die aus England stellt eine bestimmte Form der Ubergangspflege vor. 2/3 aller Klienten
kehren in die eigene Wohnung zurlick, Krankenhausaufenthalte konnten vermieden und
die Rickkehr in die eigene Wohnung beschleunigt werden. Entscheidende Faktoren fiir
den Erfolg sind sehr gute Assessmentkompetenzen der Pflegenden, eine gute Kenntnis
der vorhandenen lokalen Méglichkeiten, eine enge Vernetzung mit Dienstleistungsanbie-
tern und gehobene Koordinationsfahigkeiten. (15) Haushaltshilfen aus anderen Landern
werden in der letzten Zeit vermehrt in der Forschung thematisiert. Vorliegende Arbeit
stellt fest, dass Menschen aus anderen Kulturen andere ethische Haltungen an den Tag
legen, als die Personen des Gastgeberlandes: so sind sie eher mit ethisch problematischen
Lésungen einverstanden, wie z.B. gewaltsame Verabreichung von Nahrung, EinschlieB3en,
lehnen aber andererseits Ortungsgerate strikt ab, die in den Gastgeberlandern zuneh-
mend Verbreitung finden. Die Studie resiimiert: ohne geregelte Ausbildung und regelma-
Bige Kontrolle sollten Haushaltshilfen nicht beschaftigt werden dirfen. (16) Die letzten
Tage vor dem Tod in der eigenen Hauslichkeit sind Gegenstand dieser Studie: in unter-
schiedlichen Landern sind verschiedene Praktiken verbreitet — in den USA erfolgen ver-
mehrt Transfers in Kliniken, die in den Niederlanden vermieden werden mit der Folge,
dass dort vermehrt Menschen zuhause an Lungenentziindung versterben. Kulturelle Werte
und gesellschaftliche Entwicklungen wirken sich erkennbar auf die Versorgung aus. In der
Mehrzahl wiinschen sich die betroffenen alten Menschen keine aggressiven Behandlungen
am Lebensende. Angehérige benétigen in der Sterbesituation vermehrt kompetente Be-
gleitung und Beratung, um ethisch anspruchsvolle Sachverhalte zu durchdringen und zu
tragfahigen Entscheidungen zu gelangen. (17) In den Niederlanden ist es gelungen, im
Rahmen eines Delphi-Prozesses ein nationales Konsenspapier zum Fallmanagement zu
erstellen. Beschrieben werden die einzelnen Komponenten sowie die Voraussetzungen fiir
Fallmanagement. Zwei Problembereiche werden dabei deutlich: Fallmanagement muss das
gesamte Gesundheitssystem durchdringen, um wirksam zu sein - Teillésungen wirken
nicht. Zum anderen: Die Kontroverse, ob Fallmanagement praktische Hilfe ausschlieBt
oder nicht, konnte nicht gelést werden. Viele Fallmanager sind der Auffassung, dass Bera-
tung ohne praktische Hilfe nicht moglich sei (transitive oder Expertenberatung). Andere



wiederum favorisieren die Abstinenz des Beraters (reflexive oder Prozessberatung) von
der Durchfiihrung von Hilfen als wesentlich fur die Effektivitat von Beratung. (18)

Themenschwerpunkt 6: Dienstleistungen in der Stationdren Altenhilfe

Auch zu Dienstleistungen im stationaren Bereich liegen zwei Arbeiten vor: Erneut wurde
bestatigt, dass Umzlige nicht notwendigerweise die Lebensqualitat verschlechtern — wie es
félschlicherweise oft angenommen wird; dies in der Annahme, ein einmal bezogenes Zim-
mer sollte der Bewohner bis zum Lebensende behalten. Ist der Ort, wohin umgezogen
wird, personell und milieubezogen auf Art und Schweregrad der Demenz gezielt ausge-
richtet, dann verbessert sich sogar die Lebensqualitat. Der wichtigste Faktor bei Umziigen
allerdings: die gezielte Vorbereitung und Schulung der Mitarbeiter. In vorliegender Studie
stellte sich eine umfassende personzentrierte Fortbildung als wichtigste Voraussetzung fiir
die erfolgreiche Bewaltigung von Umzligen heraus. Besonders mobile Menschen mit De-
menz mit herausforderndem Verhalten profitieren von Umziigen. (19) Eine weitere, sehr
umfassende Studie untersucht Kommunikations- und Interaktionsstile von Mitarbeiterlnnen
mit Bewohnerlnnen im stationaren Kontext. Die ,Ordnungsorientierung” aller Bereiche -
auch der legislativen und ordnungsrechtlichen - wird als zentrale Barriere fir die Entwick-
lung personzentrierter Praxis herausgearbeitet. Interaktionen stellen sich wie ein Theater-
stlick mit festgelegten Rollen dar, die ewig wiederholt und damit verfestigt werden. Darin
spielt ein besonderer Kommunikationsstil, den die Autoren ,care-speak” nennen, eine
zentrale Rolle. Zudem erleben Pflegende einen enormen Druck, ,wohnzimmertaugliche
Bewohner” zu prasentieren: daran wird von innen und auB3en die Leistung gemessen. Alle
Faktoren zusammen verunméglichen fast jede Art von tiefer gehender Begegnung oder
Austausch. Non-verbaler Selbstausdruck wird einseitig symptomatologisch verstanden.
Insgesamt — so die Autoren — erwerben Pflegende durch Ausbildung und Praxisinitiation
einen sprachlichen und wahrnehmungsbezogenen Tunnelblick, der alles, was nicht mit
Kontrolle und Aufgabenerledigung zu tun hat, systemisch ausblendet. Die Autoren resu-
mieren, dass sich seit Kitwoods Idee der malignen Sozialpsychologie in der Praxis nicht viel
gedndert hat: die Haltung sei inzwischen personzentriert, die Praxis aber funktional wie eh
und je. (20)

Themenschwerpunkt 7: Pflegende Angehérige (PA)

In diesen Newsletter haben wir nur eine Studie zu Pflegenden Angehérigen aufgenommen,
diesmal zu Kindern: diese tauchen nicht selten als Pflegende ihrer friih an Demenz erkrank-
ten Eltern auf. Kinder tendieren dazu, die eigene Pflegerolle zu minimieren und eine ,fal-
sche Reife” aufgrund der libergroBen Verantwortung zu entwickeln. Kindliche Bediirfnisse
kommen dann zu kurz. In den Interviews gaben Kinder zu erkennen, dass es fir sie hilfreich
sein konnte, sich mit anderen pflegenden Kindern auszutauschen. Die Autoren werben
abschlieBend, dass Kindern seitens der pflegerischen Dienste mehr Beachtung zukommen
misse und regional entsprechende Angebote zur Begleitung pflegender Kinder entwickelt
werden sollten. (21)

Themenschwerpunkt 8: Professionell Pflegende (PP)

Zum Abschluss zwei Studien, die sich den professionell Pflegenden widmen: Deren Belas-
tungserleben ist am hochsten, wenn die versorgten Personen an Schmerzen leiden und
emotional bedingte Verhaltensveranderungen zeigen (Trauer, Depression, Angst): das
Miterleben von Stress 16st bei den Pflegenden seinerseits Stress aus. Schlagen Schmerz-
mittel oder Psychopharmaka wenig an, dann fiihren Schmerzen oder anhaltende Angst
auch zu disruptivem, sozial auffalligem Verhalten und zum Widerstand gegen die Pflege.
Dies wiederum erhoht den Stress der Pflegenden. (22) Es ist aus anderen Studien bekannt,
dass um die 40% aller Krankenhauseinweisungen bei héherer Kompetenz der Pflegenden
hatten vermieden werden kénnen. Die meisten Probleme haben Pflegende mit Klienten,
die Schmerzen haben, an Infektionen leiden und psychotisches Verhalten an den Tag le-
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gen. Je hoher die Assessmentkompetenz der Pflegenden (vgl. 15), desto schneller werden
Probleme erkannt und angegangen. Die Autoren reslimieren: Pflegende bendtigten mehr
gezieltes Wissen liber die Zusammenhange von Verhaltensveranderungen und gesund-
heitlichen Beeintréchtigungen. (23)

Wir hoffen, lhnen mit dieser Auswahl von Studien erneut interessante Anregungen fir die
eigene Praxis oder Forschung gegeben zu haben. Wie immer wiirden wir uns tber Rick-
meldungen lhrerseits freuen und hoffen, Sie auch in Zukunft fir unseren Newsletter inte-

ressieren zu kdnnen.

Ihr Team des Dialog- und Transferzentrums Demenz (DZD)
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1. Menschen mit Demenz haben trotz ihrer Krankheit Hoffnung auf ein sinnvolles
Leben

Ziel/Hintergrund:

Die bisherige Literatur lber positive Erfahrungen von Menschen mit Demenz ist eher diinn
gestreut. Bisherige Untersuchen lassen vermuten, dass der Hoffnung besondere Bedeu-
tung zukommt. Dieser Begriff hat unterschiedliche Konnotationen (Orientierung an einer
positiven Zukunft, Verlangen etwas zu erreichen, eher generalisierte Bedeutungen wie: das
Leben wird lebenswert bleiben trotz Unsicherheiten und Herausforderungen). - Vorlie-
gende Studie untersucht, welche subjektiven Erfahrungen eine Gruppe von Menschen mit
Demenz im Frihstadium der Erkrankung mit Hoffnung verbinden.

Methode:

Es handelt sich um eine Gelegenheitsstichprobe von zehn Personen, die eine Memory-Kli-
nik im Norden Englands besuchen und die im Rahmen eines halbstrukturierten Fragebo-
gens interviewt wurden. Die Daten wurden phdanomenologisch untersucht (Interpretative
Phenomenological Analysis) in der Absicht, die Perspektive der Befragten herauszuarbei-
ten. In mehreren Wellen wurden die Daten verdichtet und interpretiert.

Resultate:

Zwei Hauptbereiche (Leben in Hoffnung oder Sterben in Verzweiflung, am Leben bleiben
und dabei gut leben) mit einigen Unterthemen konnten ausgemacht werden. Im ersten
Bereich fanden sich Themen wie: starke familiare Hoffnungstraditionen, Probleme als zu
bewaltigende Herausforderungen zu betrachten, Vers6hnung mit den durch die Erkran-
kung gegebenen Grenzen, die Hoffnung auf kleinere, aber machbare Ziele richten. Im
zweiten Bereich fanden sich Themen wie: die eigene Gesundheit und mdéglichst viel Selbst-
standigkeit erhalten, Beziehungen pflegen und immer einen Schritt nach dem anderen zu
tun. Tatig zu sein wird als Kraft fiir Hoffnung eingeschatzt.

Schlussfolgerungen:

Hoffnung ist ein aktiver Prozess, der auf erlernten Hoffungsstrategien/-traditionen beruht
und es erleichtert, weiterzumachen und Herausforderungen zu bestehen. Auf Zukunft be-
zogene Themen der Hoffung spielen eher weniger eine Rolle, dagegen treten die eher
generalisierten Bedeutungen in den Vordergrund. Generalisierte Hoffnungen haben die
Bedeutung, dem Leben einen Sinn abzugewinnen, eine Motivation das Leben fortzusetzen.
Die Hoffnungen der Teilnehmenden hatten keine illusorischen Zlige, sondern richteten sich
in Anerkennung der Krankheitsgrenzen auf eher emotionale und beziehungsorientierte
Inhalte. — Die Autoren diskutieren die Verbindung zu den Begriffen der Resilienz und des
Optimismus. Hierbei wird Resilienz als Fahigkeit verstanden, auch in schwierigen Situatio-
nen Hoffnungen zu behalten. — Insgesamt schlussfolgern die Autoren, dass Menschen mit
Demenz sich bezliglich der Eigenschaft Hoffnung nicht von alten Menschen insgesamt un-
terscheiden. Gravierende Herausforderungen fiihren eher dazu, die Hoffnungen anzupas-
sen und zu generalisieren, nicht aber zur Aufgabe von Hoffnung.

Quelle: Wolverson EL, Clarke C, Monitz-Cook E (2010) Remaining hopeful in early-
stage dementia: A qualitative study. Aging & Mental Health 14(4) 450-460
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2. Depressivitat beeinflusst den kognitiven Niedergang negativ

Ziel/Hintergrund:

Die meisten Studien zum Thema Demenz und Depression kommen zu dem Ergebnis, dass
Depressivitat nicht nur mit funktionalen EinbuBen, schlechter Lebensqualitat, Verhaltens-
veranderungen, sondern auch mit einer schwereren Form der kognitiven Einbuf3en, insbe-
sondere der Exekutivfunktionen, einhergeht. Es ist umstritten, ob Depressivitat per se die
kognitive Beeintrachtigung negativ tber die Effekte der Demenz hinaus beeinflusst (Medi-
ator). Die Depressivitat im Kontext der Demenz stellt sich eher verhaltensbezogen (Apa-
thie), als stimmungsbezogen (Niedergeschlagenheit, suizidale Ideen) dar.

Vorliegende Studie Uberpriift zunachst ein bestimmtes Instrument auf das Potential, zwi-
schen kognitiv Beeintréchtigten mit (D+) und ohne Depression (D-) zu unterscheiden (Hie-
rarchic Dementia Scale). Des weiteren wird untersucht, in welchem Umfang die Messungen
kognitiver Leistungen mit bestimmten Subtypen der Depressivitat einhergehen.

Methode:

Daten einer Gelegenheitsstichprobe von 150 Personen aus Einrichtungen der Langzeit-
pflege wurden verwendet. Ein weiteres Instrument zur Erfassung von Depressivitat wird
vorgestellt. Gezielt fortgebildete Pflegekrafte erheben die Daten.

Resultate:

D+ Klienten wiesen eine schwerere kognitive Beeintrachtigung auf als D- Klienten, insbe-
sondere in den Dimensionen Wahrnehmung, Aufmerksamkeit, Rechenfahigkeit und Spra-
che. Personen mit Demenz und Depression (D+) fielen durch einen hohen Anteil verhal-
tensbedingter Veranderungen auf, insbesondere die (depressiogene) Agitiertheit/Unruhe
und retardierte Bewegungen (aufféllige Verlangsamung), vielfache physische Beschwerden
und einem Interessenverlust.

Schlussfolgerungen:

Die Annahme, dass Depressivitat kognitive Beeintrachtigungen von Menschen mit Demenz
zusatzlich verringert, konnte bestatigt werden. Wahrend Agitiertheit und Retardiertheit
mit geringeren kognitiven Funktionen korrelierten, waren bessere kognitive Leistungen
von Menschen mit Demenz eher gekennzeichnet durch einhergehende suizidale Ideen und
Selbstentwertungen und -beschuldigungen. Letztere aber fehlen bei der D+ Gruppe.

Die Autoren erklaren sich die Zusammenhange folgend: je mehr Personen Einsicht in ihre
Verfassung besitzen, desto eher kénnen sie suizidalen Gedanken nachgehen und selbst-
entwertende Gedanken hegen. - Weitere Analysen der Daten ergeben, dass die Korrela-
tion von Depressivitat und schwacheren kognitiven Funktionen nicht auf die leichte De-
menz und MCI (Mild Cognitive Impaiment) beschrankt ist, sondern fiir die Gesamtdauer
der Demenz zutrifft.

AbschlieBend unterstrichen die Autoren die Notwendigkeit, depressive Symptome bei
Menschen mit Demenz friihzeitig zu erkennen und Pflegende dahingehend gezielt zu
schulen.

Quelle: Hudon C, Voyer P, Tremblay |, Tardif S, Carmichael P-H (2010) Differentiation

of the pattern of cognitive impaiment between depressed and non-depressed patients
with dementia living in long-term facilities. Aging & Mental Health 14(3) 292-302
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3. Eine wohnliche Umgebung und Orte mit klarer Zweckbestimmung reduzieren das
Umhergehen

Ziel/Hintergrund:

Umhergehen’ ist ein Verhalten, das im Kontext der Demenz zuweilen mit negativen Konse-
quenzen fiir die Person einhergeht (verloren gehen, Erschépfung, Stiirze), zum anderen
aber als Selbstausdruck der Person eine mdgliche Ressource darstellt. Es wird angenom-
men, dass bestimmte Umweltcharakteristika das Umhergehen begiinstigen oder auch re-
duzieren. In der Literatur werden als Faktoren diskutiert: Beleuchtung, Gerauschpegel,
offene Areale, Tageszeit und Unvertrautheit mit der Umgebung. Auch sozial-emotionale
Faktoren werden diskutiert: die Zusammensetzung der Mitarbeiterlnnen, die Anwesenheit
anderer Klienten, die Behaglichkeit der Umgebung. — Eher zielloses Umhergehen wird im
Rahmen des NDB-Modells (Need-Driven Compromised Behaviour Model) als Ausdruck
unerfillter Bedurfnisse verstanden. Oben genannte Faktoren werden u.a. als mégliche
Ausloser fur Umhergehen verstanden, so dass deren Modifikation (je nach Zielsetzung)
Umhergehen eher zu férdern oder zu reduzieren vermag. — Vorliegende Studie geht den
Fragen nach: Gibt es bestimmte Umweltmerkmale, die mit Umhergehen erkennbar einher-
gehen? Sagen diese Merkmale Umherwandern voraus?

Methode:

Es handelt sich um eine deskriptiv (beschreibend) angelegte Korrelationsstudie anhand
einer Gelegenheitsstichprobe. In 22 Heimen und sechs Einrichtungen des betreuten Woh-
nens wurden 122 Personen an zwei nicht aufeinander folgenden Tagen 12 x 20 Minuten
gefilmt. Die Personen waren mobil und wiesen zumeist eine schwere Demenz auf (Durch-
schnitt MMSE 7,4). Die Aufnahmen wurden kodiert: Rund 50% aller Filmszenen wiesen
Umhergehen auf. Instrumente werden beschrieben, anhand derer Umweltmerkmale (Ge-
rausche, Beleuchtung, Temperatur, Behaglichkeit und - beengende - Gegenwart anderer
Personen /crowding) abgebildet wurden.

Resultate:

Zu 80% hielten sich die Personen im eigenen Raum, im Tagesraum, in der Eingangshalle
sowie im Speisesaal auf. Helles Licht, Unterschiede im Gerauschpegel, eine anregende
Umgebung sowie die Gegenwart anderer Personen gingen mit Umhergehen einher; eine
eher ruhige Umgebung ging mit einer Reduktion einher.

Schlussfolgerungen:

Umhergehen geschieht priméar im eigenen Raum oder in gréf3eren 6ffentlichen Freirdumen;
insbesondere die Eingangshalle sowie der Speiseraum scheinen mit Umhergehen zu korre-
lieren. Wollte man Umhergehen einschranken, miisste man diese Faktoren modifizieren
(z.B. durch eine eher kleine und gemiitliche Wohnung). Wird soziale Interaktion erméglicht
(im Rahmen von gezielten Tagesaktivitaten), ist die Umgebung behaglicher und ruhiger
und haben Rdume einen bestimmten Zweck (z.B. um dort zu werken oder Gymnastik
durchzufiihren), nimmt das Umhergehen ab. Ist also ein Ort mit einem bestimmten Zweck
verbunden, dann scheint dies das Umhergehen zu reduzieren. Damit kénnte umgekehrt
gelten: Gehen Personen an solchen Orten ziellos umher, kénnte dem eine zunéachst nicht
erkennbare Absicht/Bedurfnis zugrunde liegen, wie z.B. die Suche nach Essbarem, die Su-
che nach der Toilette oder die Verkennung des Ortes (z.B. beim Eindringen in die Raume
anderer Personen).

! Im Bemihen einen mdglichst wertneutralen Ausdruck zu finden, wird ,wandering” hier mit Umhergehen

Ubersetzt
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Dies wiederum bedeutet, dass alle Orte in einer Einrichtung mit einem maoglichst klar er-
kennbarem Zweck verbunden sein sollten, wollte man zielloses Umhergehen beeinflussen.

Quelle: Algase DL, Beattie ERA, Antonakos C, Beel-Bates CA, Yao L (2010) Wanderin
gang the Physical Environment. American Journal of Alzheimer’s Disease & Other De-
mentias 25(4) 340-346
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4. Unbeaufsichtigtes Verlassen der Wohnung und Stiirze stellen gravierende
Risikofaktoren im h&uslichen Bereich dar

Ziel/Hintergrund:

Unbeaufsichtigtes Verlassen der Wohnung (UVW) und Stiirze stellen zwei erhebliche Risi-
kofaktoren fir die hausliche Versorgung von Menschen mit Demenz dar. Bisherige Litera-
tur rechnet damit, dass bis zu 60% aller Personen an irgendeinem Zeitpunkt die Wohnung
unbeaufsichtigt verlassen. — Vorliegende Studie beschreibt Haufigkeiten der Verletzungen
von Menschen mit Demenz in der eigenen Wohnung und Haufigkeiten und Umstande von
Uvw.

Methode:

Daten wurden erhoben im Rahmen einer anderen Untersuchung, welche ein Uberwa-
chungssystem fiir die Nacht evaluierte. Dyaden von Menschen mit Demenz und PA wurden
auf zwei Zufallsgruppen verteilt (Interventionsgruppe und Kontrollgruppe). Innerhalb eines
Jahres wurden an neun Zeitpunkten Daten zu UVW und Verletzungen erhoben.

Resultate:

Insgesamt konnten Daten von 53 Personen herangezogen werden (26 in der Interventions,
27 in der Kontrollgruppe).

UVW: 13 Personen (25%) wiesen mindestens einen UVW auf, insgesamt kamen 23 UVW
vor. Davon entfielen auf den Tag 14, auf die Nacht sieben Vorkommnisse. Manner waren
deutlich mehr von UVW betroffen als Frauen und deutlich jinger (75 J) als der Durchschnitt
der Gesamtgruppe (81 J). Zusammenhédnge mit Art und Schwere der Demenz sowie mit
herausforderndem Verhalten konnten nicht festgestellt werden. 43% wurden auf dem ei-
genen Grundstiick, 57% in unmittelbarer Nachbarschaft aufgefunden: am Tage eher in der
Nachbarschaft (73%), in der Nacht eher auf eigenem Grund (86%). Zwei Personen hatten
sich bei den UVW verletzt.

Verletzungen: 16 Personen (30%) erlitten in dem Jahr Verletzungen, in der Mehrzahl Frak-
turen (25%) durch Stiirze. Diese wurden zu 66% in der eigenen Hauslichkeit erlitten. In
Folge der Stiirze wurden 25% in einem Heim untergebracht.

Schlussfolgerungen:

UVW und Verletzungen kommen héaufig vor mit zum Teil gravierenden Konsequenzen fir
die Betroffenen. Die Autoren diskutieren diverse Systeme und Technologien, um PA recht-
zeitig beim UVW zu warnen: Telefonsysteme haben nur dann Sinn, wenn die Personen
beim Verlassen entsprechende Gerdusche machen. Alarmsysteme kénnen die Person mit
Demenz verstéren und die Unruhe steigern. Zur Pravention von Stiirzen wird die Uberprii-
fung der Medikation sowie ausreichend Bewegung empfohlen. Zur Zeit gibt es wenig For-
schung, die bestimmte Strategien im hauslichen Bereich evidenzbasiert nahe legen. Ab-
schlieBend wird die Belastung durch UVW und Stiirze fir PA diskutiert und empfohlen,
vielfiltige hausliche Unterstiitzungsdienste aufzubauen um die ,Uberwachungslast” fiir PA
zu reduzieren.

Quelle: Rowe MA, Ahn HC, Benito AP, Stone H, Wilson A, Kairalla J (2010) Injuries and

Unattended Home Exits in Persons With Dementia: A 12-Month Prospective Study.
American Journal of Alzheimer’s Disease & Other Dementias 25(1) 27-31
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5. Schmerzen, Depressivitit, Angste und Schlafstérungen sind die vermutlich
wichtigsten Ursachen fiir verbale Unruhe (Vokalisierungen)

Ziel/Hintergrund:

Verbale Unruhe (VU: Worte und Fragen wiederholen, rufen, verbale Aggression) kommt in
vielen Demenzverlaufen vor (10-52%), ist schwer zu beeinflussen und hat oft negative Fol-
gen fiir die Person selbst aber auch fiir die Umgebung. Isolierung und Ubermedikation
sind nicht selten. Zwei wesentliche beeinflussende Faktoren werden diskutiert: 1. Personli-
che Faktoren wie weibliches Geschlecht, schwere kognitive Beeintrachtigung, Abhangig-
keit, Schmerzen, Depressivitat und Schlafstérungen sowie 2. Umgebungsfaktoren wie sozi-
ale Isolierung, Fixierung und Tageszeit. — Unbehagen (,discomfort’) scheint vielen dieser
Faktoren zugrunde zu liegen, verstanden als negativer Affekt und negative physische Ver-
fassung. Der Begriff Unbehagen wird als umfassender als der Begriff Schmerz aufgefasst. —
Ziel der Studie ist es, die bisherigen Arbeiten lber die Beziehung zwischen VU und Unbe-
hagen zusammenzufassen (review).

Theoretische Modelle:

Im Kontext der Lerntheorie geht man davon aus, dass VU verstarkt wird durch die Auf-
merksamkeit, die damit erzielt wird. Andere Autoren gehen davon aus, dass VU als Folge
der sozialen und sensorischen Isolation zu verstehen ist, mit dem Verhalten Gefuhle aus-
gedriickt und Selbststimulation bewirkt werden. Empirische Untersuchungen haben ge-
zeigt, dass sensorische Stimulation und soziale Interaktion VU reduzieren.

Zwei Verstehensansatze beziehen VU und Unbehagen aufeinander: 1. Das Modell der ab-
nehmenden Stressschwelle (Progressive Lowered Stress Threshold) nimmt an, dass die
Fahigkeit, mit Belastungen umzugehen, in der Demenz kontinuierlich abnimmt. Erschop-
fung, Umgebungsveranderungen, Uber-/Unterstimulation, zu hohe Anforderungen, belas-
tende Krankheiten sowie seelisches Leiden akkumulieren und 16sen VU aus. 2. Das Modell
der von unerfillten Bedirfnissen ausgehenden Verhaltensweisen (Need-Drive Dementia-
Compromised Behavior) geht urséachlich von einer dhnlichen Konstellation aus: Unbehagen
wird ausgel6st durch eine Kombination von geringer Aufmerksamkeit, Verlust von Sprach-
féhigkeit und schlechten Gesundheitszustanden, die zusammen intensive negative Emotio-
nen auslosen und nicht anders als durch verbale Unruhe ausgedriickt werden kénnen.

Nach dem ersten Modell ist anzunehmen, dass ein Ignorieren des VU-Verhaltens zusam-
men mit einer Belohnung angemessenen Verhaltens die verbale Unruhe reduziert; nach
dem zweiten Modell missten MaBBnahmen, welche die Ursachen von Unbehagen (z.B.
Hunger, Kalte, Schmerzen) beseitigen, VU reduzieren.

Akzeptanz:

Im Rahmen einer empirischen Untersuchung wurden 69 altere Menschen (Durchschnittsal-
ter 67 Jahre) anhand von Fallvignetten befragt, welche der drei Interventionen: Direkte
Interaktion, differenzielle Verstarkung (angemessenen Verhaltens) oder eine medikamen-
tose Therapie (Risperdal) sie als angemessen beurteilen. Direkte Interaktion wurde als
beste Losung beurteilt, weil hier die zugrunde liegenden Bediirfnisse befriedigt werden;
das Verhalten zu I6schen ohne die zugrunde liegenden Bediirfnisse zu erkunden, wurde
reservierter betrachtet: angemessenes Verhalten zu belohnen erschien als eine infantilisie-
rende Strategie. Interessant: Im Falle sehr schwerer Formen von VU wurden beide Verfah-
ren flr beinahe gleich gut bewertet. Je gravierender die Stérung, desto eher werden auch
Verfahren akzeptiert, die als fragwiirdig beurteilt werden.

Empirische Untersuchungen:

Eine signifikante Beziehung zwischen Unbehagen insgesamt und verbaler Unruhe wurde
mehrfach nachgewiesen. Einige Untersuchungen stellen einen Zusammenhang zwischen
Unbehagen und Aggressivitat her, andere kommen zu gegenteiligen Schlissen. Schmer-
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zen, Depressivitat und Schlafstérungen weisen einen deutlichen Zusammenhang mit Un-
behagen und genauer mit VU auf. Bezliglich Umgebungsvariablen sind es insbesondere
der Kontext der Pflege, die Fixierung sowie die Tageszeit (sundowning). Insgesamt wird
die Evidenz als durftig beurteilt: der Nachweis von Korrelationen stellt keine ursachlichen
Zusammenhange her, es gibt viele andere mégliche mitverursachende Faktoren (z.B. Ab-
hangigkeit), in der Regel kann die spezifische Ursache von VU nicht nachgewiesen werden
und zuletzt wird in den Studien zuwenig zwischen unterschiedlichen Formen von VU unter-
schieden.

Praktische Schlussfolgerungen:

Es werden eine ganze Reihe von Assessmentinstrumenten vorgestellt, die herausfordern-
des Verhalten, Unbehagen, Schmerzen, Depressivitat und Schlafstérungen abbilden. Inten-
siver wird auf das STI (Serial Trial Intervention: stufenweise Abklarung und Behandlung
unerfiillter Bediirfnisse) eingegangen, bei dem Unbehagen parallel analysiert und behan-
delt wird und eine jede Abklarungsstufe Voraussetzung fir die nachste darstellt. Die Auto-
ren messen diesem Ansatz Bedeutung zu, kritisieren aber die Fixierung auf das Schmerz-
thema, die mangelhafte Beriicksichtigung psychologischen Unbehagens (Depressivitat,
Angst, Schlafstérungen) als eine méglichen Quelle fir VU (vgl. Monitor 10,4) sowie eine
mangelnde Wiirdigung der Bedeutsamkeit von Antidepressiva und Benzodiazipinen (Beru-
higungsmitteln). Bisherige Untersuchungen des STI belegen, dass es zwar zu einer ver-
mehrten Gabe von Schmerzmitteln, nicht aber zu einem vermehrten Einsatz nichtpharma-
kologischer Strategien fuhrt. Insgesamt aber tréagt STI dazu bei, Unbehagen zu reduzieren.

Schlussfolgerungen insgesamt:

Schmerzen, Depressionen, Angste und Schlafstérungen sind vermutlich die Hauptursachen
von VU. Wie genau sie mit welchen VU verbunden sind, ist unbekannt. Unbehagen insge-
samt zu reduzieren ist z. Zt. der beste Weg zur Pravention von VU.

Quelle: Lemay M, Landreville P (2010) Verbal Agitation in Dementia: The Role of Dis-
comfort. American Journal of Alzheimer’s Disease & Other Dementias 25(3) 193-201

Landreville P, LeBlanc V (2010) Older Adult's Acceptability Ratings of Treatments fiir

Verbal Agitation in Persons with Dementia. American Journal of Alzheimer’s Disease &
Other Dementias 25(2) 134-141
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6. Pramorbide Persénlichkeit hdngt deutlich mit herausforderndem Verhalten zusam-
men

Ziel/Hintergrund:

Der Versuch, unterschiedliche Formen herausfordernden Verhaltens rein biologisch zu er-
klaren, hat bislang wenig empirische und theoretische Evidenz und tibersieht die individu-
elle Erfahrung der Person sowie ihren soziokulturellen Kontext. Psychologische Erkla-
rungsversuche dagegen ziehen Personlichkeitsprofile im Rahmen komplexer und viel-
schichtiger Erklarungsversuche heran. - In der Regel wird im Rahmen der gangigen Per-
sonlichkeitstheorie (,trait theory”) angenommen, dass Personlichkeitsmerkmale tlber das
Leben hinweg relativ stabil bleiben und im Kontext der Demenz die alterstypischen Zuspit-
zungen eine Zunahme neurotischer Entwicklungen (Apathie/Depressivitat vs. Agitiertheit)
aufweisen. Ein hoher Faktor der Merkmale Offenheit und Vertraglichkeit vor Beginn der
Demenz scheint diese neurotischen Zuspitzungen deutlich zu reduzieren. U.a. deswegen
liegt nahe, einen Zusammenhang zwischen Persénlichkeitsmerkmalen vor der Demenz und
herausforderndem Verhalten in der Demenz zu vermuten. - Vorliegende Studie fasst die
bisherigen Befunde zu diesem Thema zusammen.

Methode:
Beschrieben wird die Suchstrategie in internationalen Datenbanken inklusive der Auswahl-
kriterien.

Resultate:

Insgesamt konnten 34 Studien naher untersucht werden. Beschrieben wird die Anzahl und
Charakteristika der insgesamt von den Studien erfassten Personen, die Methoden, um
herausforderndes Verhalten und Persénlichkeit zu erfassen sowie die Qualitat der zum
Einsatz gekommenen Analyseverfahren. Die Qualitat der Studien insgesamt wird mit mittel
bis niedrig beschrieben. In der Regel handelt es sich um Korrelationsstudien mit Gelegen-
heitsstichproben. Personlichkeit vor der Erkrankung wurde in der Regel retrospektiv ein-
geschatzt, keine der Studien stellt eine Langzeitstudie mit prospektivem Design dar.

In der Mehrzahl kommen die Studien zu positiven und negativen Korrelationen zwischen
pramorbider Personlichkeit und herausforderndem Verhalten. Insbesondere Unruhe, Ag-
gressivitat und Irritierbarkeit sowie Apathie, Depressivitat und Passivitat weisen Zusam-
menhédnge mit Personlichkeitsziigen vor Krankheitsbeginn auf. Vertraglichkeit und Offen-
heit sind negativ korreliert, d.h. sprechen eher fiir ein geringes Niveau an herausfordern-
dem Verhalten in der Demenz. Hoher Neurotizismus (Depressivitat, Angst, Zwange) vor
der Erkrankung gehen mit Depressivitat in der Demenz einher; Extrovertiertheit vor der
Erkrankung geht mit geringem Umhergehen (wandering) einher.

Schlussfolgerungen:

Insgesamt 72% aller Studien belegen einen Zusammenhang zwischen pramorbider Person-
lichkeit und herausforderndem Verhalten. Lebenslange negative Emotionalitat in Verbin-
dung mit Neurotizismus scheint die psychische Verletzbarkeit und damit herausforderndes
Verhalten zu begtinstigen.

Extrovertiertheit zusammen mit einem Streben nach Harmonie und Kooperation wird —
wenn im Leben ausgepragt — von der Demenz wenig verandert. Ein hohes Mal3 an pra-
morbider Vertraglichkeit geht einher mit geringer Aggressionsbereitschaft. -

Eingrenzend halten die Autoren fest, dass in den Studien keine reprasentativen Untersu-
chungsgruppen vorliegen und der Mangel an Langzeitstudien mit prospektivem Design
keine kausale Aussagen ermdglicht. Zudem haben herausfordernde Verhaltensweisen viel-
fache Ursachen: ein und dasselbe Verhalten kann verschiedene Ursachen haben, kann Ver-
schiedenes zu unterschiedlichen Zeiten bei derselben Person bedeuten. Verhalten kann
auch resultieren aus Fehlanpassung an die Umgebung, aus unerfiillten Bediirfnissen und
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Umgebungsveranderungen. In Bezug auf Persénlichkeit ist zu bedenken, dass unterschied-
liche theoretische Perspektiven Charaktereigenschaften, Emotionen, Bewaltigungs- und
Copingmechanismen auf unterschiedliche Weise differenzieren, die Grenzen zwischen We-
senseigenschaften unterschiedlich gezogen und operationalisiert werden und insgesamt
Abbildungen der Personlichkeit kein unumstrittenes methodisches Gelande darstellen.
Insgesamt pladieren die Autoren dafiir, die emotionale und psychologische Geschichte der
Klienten zu recherchieren und zu berlicksichtigen, wenn man versucht, herausforderndes
Verhalten zu verstehen.

Quelle: Osborne H, Simpson J, Stokes G (2010) The relationship between pre-morbid

personality and challenging behaviour in people with dementia: A systematic review.
Aging & Mental Health 14(5) 503-515
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7. Paranoide und schizoide Persénlichkeitsziige legen einen frilhen Beginn der
Alzheimerdemenz nahe

Ziel/Hintergrund:

Bisherige Arbeiten zu diesem Thema fiihrten zu der Annahme, dass Menschen mit Demenz
vor Demenzbeginn (prémorbid) einen hohen Grad an neurotischen Personlichkeitsanteilen
zeigen (Neurotizismus, z.B. soziale Passivitat, Depressivitdt, zwanghafte Ziige). Allerdings
rechnet man nach neuerem Stand der Forschung mit einer langen Vorlaufzeit der Erkran-
kung, in der neuropathologische Prozesse bereits wirksam sind und auch zu Personlich-
keitsveranderungen beitragen, allerdings auf einer noch nicht klinisch relevanten Ebene
(vorklinisches Prodrom). Bisherige Studien unterliegen der Gefahr, eher prodromale (also
schon zu den Vorlaufersymptomen der Demenz zugehdrige Auffalligkeiten) als pramorbide
Aspekte der Personlichkeit dargestellt zu haben. — Vorliegende Studie untersucht Zusam-
menhange zwischen pramorbiden Personlichkeitsziigen, sozialen Netzwerken und Demenz
vom Alzheimer Typ.

Methode:

217 Personen mit spat einsetzender Demenz im Alter wurden im Zusammenhang mit psy-
chiatrischen Einrichtungen in London (UK) fiir die Studie gewonnen (Fallgruppe). Die Kon-
trollgruppe bestand aus 76 Geschwistern der ersten Gruppe (also Personen, die unter sehr
dhnlichen Bedingungen aufgewachsen waren). Fiir jedes Mitglied der Fall- und Kontroll-
gruppe musste es mindestens einen Informanten geben, der die Person mit Demenz bzw.
das Geschwister in ihren vierziger Jahren gut kannte. Beschrieben werden Instrumente,
anhand derer die Informanten die Personlichkeitsziige der Fall- und Kontrollgruppe in den
40gern rickblickend einschatzten. Zudem erfolgte ein Telefoninterview, in dem soziale
Aktivitdten und Persénlichkeitszlige erfragt wurden.

Resultate:

Menschen mit Demenz wiesen eine deutlich gréBere Anzahl von Persdnlichkeitsverande-
rungen (Neurotizismen) in ihren Vierzigern auf mit Ausnahme zwanghafter und dissozialer
Aspekte. In allen drei Merkmalsgruppen (A-Paranoid/Schizoid, B- Borderline, histrionische
und narzisstische Stérungen, C-angstlich und abhangig) fanden sich Unterschiede zwischen
beiden Gruppen, besonders aber im Merkmalsbereich A. Personen aus der Kontrollgruppe
wiesen ein umfassenderes und sehr viel mehr genutztes soziales Netzwerk auf, als Perso-
nen aus der Fallgruppe. Besonders auffallig: Personen der Fallgruppe wiesen weniger gute
Freunde auf, schienen diese Freundschaften weniger genieBen zu kdénnen, zeigten sich
eher nachtragend und leicht gekrankt, erwiesen sich eher als Einzelganger, wiesen Schwie-
rigkeiten im Ausdruck von Gefiihlen auf (immer im Vergleich zum Geschwister).

Schlussfolgerungen:

Die Autoren reflektieren einige kritisierbare Aspekte der Studie. Es handelt sich um retro-
spektive Einschatzungen, unter anderem durch Ehepartner, die méglicherweise den Stress
aus der jlungsten Zeit der Erkrankung rickwirkend auf die 40ger Jahre Ubertragen. Viele
Pflegende Angehdrige leiden an Depressionen, auch dies mag eine eher pessimistische
Einschatzung nahe legen. — Unabhangig von diesen Einschréankungen legt die Studie nahe,
dass — angesichts der geringen Korrelation von dementieller Symptomatik und Hirnpatho-
logie — bestimmte Personlichkeitszlige eher schiitzend und andere eher beglinstigend fur
die Entwicklung einer Demenz sein kdnnten. Persénlichkeiten mit starken neurotischen
Auspragungen der Merkmalsgruppe A in den vierziger Jahren triigen damit ein héheres
Risiko, recht frih an Demenz zu erkranken. Eine glinstige Persdnlichkeitskonstellation mag
eine hohere ,neurale Reserve” gegen Demenz erklaren. — Im Unterschied zu bisherigen
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Studien greift vorliegende Untersuchung auf einen weit zuriickliegenden Zeitraum zurtick,
so dass eine prodromale Uberformung des préklinischen Zustandes nicht zu erwarten ist.

Quelle: Nicholas H, Moran P, Foy C, Brown RG, Lovestone S, Bryant S, Boothby H

(2010) Are abnormal promorbid personality traits associated with Alzheimer’s disease?
International Journal of Geriatric Psychiatry, 25, 345-351
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8. Bessere Personalausstattung verringert Agitiertheit und Psychopharmaka

Ziel/Hintergrund:

Agitiertheit (Erregung, Unruhe) stellt ein weit verbreitetes sekundares Symptom der De-
menz dar, das als Ergebnis vieler verschrankter Ursachen verstanden wird und einer Viel-
zahl unterschiedlicher Interventionen bedarf. Bisherige Ergebnisse von Studien legen nahe,
dass auch organisationale und kulturelle Faktoren eine Rolle spielen, z.B. Fixierungen, Psy-
chopharmaka, Verfassung der Mitarbeiterlnnen. — Vorliegende, explorative Pilotstudie
vergleicht den Schweregrad der Agitiertheit, den Umfang psychotroper Medikation und
die Personalausstattung in Pflegeheimen in drei Landern. Die Annahme ist, dass in den
Ergebnissen Unterschiede in Umfang und Schweregrad der Agitiertheit erkennbar werden,
die auf Landerunterschiede zuriickgefihrt werden kdnnen.

Methode:

Es wurden Daten untersucht aus Osterreich (eine Einrichtung, 38 Personen), aus England
(12 Einrichtungen, 302 Personen) und aus Norwegen (vier Einrichtungen, 163 Personen)
aus den Jahren 2003-2005. Unterschiede in den Personalausstattungen (Bewohner-Mitar-
beiter) waren: Norwegen 1:0,8, England 1:0,34 und Osterreich 1: 0,37.

Instrumente werden beschrieben zur Abbildung des Schweregrades der Demenz, der Agi-
tiertheit sowie zur Darstellung des Einsatzes psychotroper Drogen.

Resultate:

In Osterreich wurde das hdchste AusmaB von Agitiertheit festgestellt. Hohere Personal-
ausstattung ging — nach Berlicksichtigung verschiedener beeinflussender Faktoren — mit
der niedrigsten Agitiertheitsquote einher. Neuroleptika (psychotrope Drogen) wurden am
haufigsten in England und in Osterreich eingesetzt. Hohere Personalausstattung geht mit
niedriger Agitiertheit einher, d.h. je mehr Mitarbeiter tatig sind, desto weniger Agitiertheit
liegt vor und desto weniger psychotrope Drogen miissen verabreicht werden.

Schlussfolgerungen:

Die Versorgungssituation in Norwegen ist im Vergleich zu England und Osterreich deutlich
besser (mehr als doppelt so gut). Die Zahlen legen einen unmittelbaren Zusammenhang
zwischen Gabe von Psychopharmaka, herausforderndem Verhalten und Personalausstat-
tung nahe. Zwar wiesen Personen in England nicht deutlich mehr Agitiertheit als Personen
in Norwegen auf, allerdings erhielten dort die Personen die doppelte Menge an Psycho-
pharmaka: dies legt den Schluss nahe, dass eine niedrige Personalausstattung durch Gabe
von Psychopharmaka kompensiert wurde. Eine Erhéhung der Personalausstattung ermég-
licht, Agitiertheit zu reduzieren, ohne auf Psychopharmaka zuriickgreifen zu miissen. -

Die Autoren weisen auf viele Faktoren hin, welche die Studie angreifbar machen: die Daten
sind nicht sehr belastbar. Es wurde nicht sichergestellt, dass einschatzende Personen (Mit-
arbeiter) in den verschiedenen Landern die Assessmentinstrumente auch gleichférmig
verwenden (Reliabilitat). Die Anzahl der Personen mit Demenz in den verschiedenen Lan-
dern war nicht gleich. In Norwegen ist es weit verbreitet, weniger Neuroleptika als Anti-
depressiva einzusetzen. Es wurde kein Versuch unternommen, nur Personen mit derselben
Unterart der Demenz zu vergleichen oder auch ein vergleichbares Ausmal3 psychiatrischer
und somatischer Ko-Morbiditat sicher zu stellen. — Die Autoren pladieren dafiir, die Hypo-
these einer Abhangigkeit des Einsatzes psychotroper Drogen und der Haufigkeit des Auf-
tretens von Agitiertheit von der Personalausstattung in einer gréBeren Studie zu belegen.

Quelle: Testad I, Auer S, Mittelman M, Ballard C, Fossey J, Donabauer Y, Aarsland D
(2010) Nursing home structure and association with agitation and use of psychotropic
drugs in nursing home residents in three countries: Norway, Austria and England. In-
ternational Journal of Geriatric Psychiatry, 25, 725-731
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9. Ob Liigen hilft oder nicht bleibt umstritten

Ziel/Hintergrund:

Es ist umstritten, wie das Liigen bzw. das bewusste Tauschen einer Person mit Demenz in
therapeutischer Absicht zu bewerten ist. Liigen oder Tauschen ist in der Pflege von Men-
schen mit Demenz weit verbreitet, wobei gleichzeitig die meisten Pflegenden sich danach
unwohl fihlen. Verteidiger des Liigens verweisen auf die Praxis der Schamanen, die im
Interesse Einzelner oder der Gemeinschaft das Liigen explizit befiirworten. In der Regel
geht die Beflrwortung des Liigens mit einer utilitaristischer Ethik einher, nach der die mo-
ralische Bewertung einer Handlung an den Folgen derselben gemessen wird; von Kant her
stammende ethische Ansichten beurteilen das Liigen grundsétzlich als falsch. Beflrworter
weisen darauf hin, dass Praktiker in oft unlésbare Situationen mit Menschen mit Demenz
geraten und fir diese Situationen Rahmenrichtlinien benétigen. Die Autoren verweisen auf
Veréffentlichungen zu Richtlinien fiir therapeutisches Liigen/Tauschen.

Vorliegende Arbeit berichtet liber die Entwicklung eines Fragebogens zur Beurteilung des
Ligens. Teilnehmer einer Fortbildung werden sodann vor und nach der Fortbildung zum
Thema des Liigens befragt und Veranderungen in der Haltung anhand des Fragebogens
gemessen.

Methode:

In zwei Wellen wurde ein Fragebogen entwickelt und anhand der Riickmeldungen im Rah-
men der psychometrischen Analyse optimiert. Insgesamt wurden 195 Personen involviert.
Im Rahmen eines Workshops wurden Teilnehmer eingangs zu ihrer Einstellung anhand des
Fragebogens befragt. Im folgenden Workshop wurden kritische Vorkommnisse vorgestellt,
Filmszenen des Liigens gegeniber Menschen mit Demenz erértert und Forschungsbe-
funde zum Thema prasentiert.

Resultate:

Die Autoren stellen den Fragebogen (16 Items) vor und liefern psychometrische Daten. Am
meisten beflirworten Befragte das Ligen bei Eigengefahrdung des Klienten. Am wenigs-
ten Zustimmung findet die Idee, Mitarbeiter fiir das effektive Liigen gezielt zu trainieren.
Zustimmungsraten (befragt wurden vornehmlich Psychologen) lagen nach dem Workshop
deutlich héher als vorher. Teilnehmer berichteten, ihnen sei deutlich geworden, dass sie
sehr viel mehr Liigen einsetzten, als sie angenommen hatten, dass viele Validationsanwen-
dungen tatsachlich Liigen seien und sie nun ,komfortabler’ mit Liigen leben kdnnten.

Schlussfolgerungen:

Die Autoren schlussfolgern, dass das Liigen fiir Pflegende akzeptabel sei, wenn es mit der
Realitdt der Person mit Demenz konform gehe. Direkte Ligen und Erfindungen werden
eher kritisch gesehen. Weiterhin stellen die Autoren fest, dass die Auseinandersetzung im
Workshop Teilnehmer bewogen hétte, von einer eher generalistischen Ablehnung zu einer
differenzierten Beurteilung zu gelangen und den Gewinn des Ligens in bestimmten Situa-
tionen wertzuschatzen.

Selbstkritisch geben die Autoren zu bedenken, dass sie selber das Liigen beflirworten und
damit die Ergebnisse u.a. ,sozialer Erwiinschbarkeit” darstellen kénnten (die Leiter des
Workshops zufrieden stellen).

Die Herausgeber dieser Edition setzen sich einleitend kritisch mit dem Beitrag auseinan-
der. Sie verweisen darauf, dass die Autoren den Begriff des Liigens so erweitert haben,
das auch das Nicht-Korrigieren einer faktisch falschen Auffassung, das Auslassen einer
Wahrheit oder eines Aspektes derselben als Liigen gefasst wird. Dies fiihrt dazu, dass je-
des Wertschatzen eines Gefiihls unter Verzicht der Korrektur und damit praktisch alle vali-
dierenden Kommunikationen Liigen darstellten. Dagegen stellen die Herausgeber die Auf-
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fassung, dass es fir die meisten Pflegenden vielleicht genauso schwierig sei, eine , Desig-
nerlige” (bewusst eingesetzte, von allen Mitarbeitern zu beachtende Tauschung) in der
Pflegeplanung festzuhalten, wie einer Person Gewalt anzutun. Beides sei nicht akzeptabel,
daher kdnne die Begrifflichkeit so nicht hingenommen werden.

Die Herausgeber pladieren stattdessen dafiir, Menschen mit Demenz keinen speziellen
kommunikativen Status zukommen zu lassen (und damit eine Stigmatisierung vorzuneh-
men): das Auslassen von Wahrheiten, das Wertschatzen von Gefiihlen sowie unterschiedli-
che Formen der Riicksichtnahme sind nicht als Liigen zu betrachten — weder bei Menschen
mit noch bei Menschen ohne Demenz. Insgesamt sei es sinnvoller, ehrlich und authentisch
mit Menschen mit Demenz umzugehen und deren Vertrauen zu gewinnen. Die Frage nach
der faktischen Wahrheit fiihre nicht weiter, die Frage nach Entwicklung von Authentizitat
und Vertrauensbildung unter geringer Beachtung der inhaltlichen Richtigkeit aber sehr
wohl.

Quelle: Elvish R, James |, Milne D (2010) Lying in dementia care: An example of a cul-
ture that deceives in people’s best interest. Aging & Mental Health 14(3) 255-262

Woods B, Laidlaw K (2010) Editorial. Aging & Mental Health 14(3)245-246
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10. Nachmittage eigenen sich zur Aktivierung besser als Vormittage

Ziel/Hintergrund:

Tatigkeiten flir Menschen mit Demenz in der stationaren Altenhilfe werden zumeist nur fir
eine kurze Zeit und in Gruppenform angeboten. Beschaftigung hat allerdings viele positive
Effekte, wie z.B. groBere Zufriedenheit, mehr Wachheit, Verbesserungen in den Aktivita-
ten des taglichen Lebens sowie Reduktion der Unruhe (Agitiertheit). Es liegen wenige ver-
|assliche Erkenntnisse darlber vor, welchen Einfluss bestimmte Reize unter bestimmten
Bedingungen auf Tatigsein und Beschaftigung nehmen. — Vorliegender Forschung liegt
eine Beschaftigungstheorie fiir Menschen mit Demenz zugrunde (Comprehensive Process
Model of Engagement), die davon ausgeht, dass eine Kombination von Eigenschaften ei-
nes Reizes/Angebotes, Eigenschaften der Person, Umweltfaktoren sowie eine spezifische
Interaktion dieser Faktoren Tatig-/Beschaftigtsein maBgeblich bestimmt. — Vorliegende
Studie untersucht den Effekt von Umgebungscharakteristika auf das Tatigsein. Je mehr die
Demenz voranschreitet, desto eher ist zu erwarten, dass Tatigsein von geeigneten Um-
weltmerkmalen abhéngt. Folgende Umweltmerkmale werden untersucht: den adédquaten
Umgang mit dem Reiz vormachen (Modeling), die Reihenfolge der Prasentation der Reize
(je intakter die kognitiven Funktionen, desto eher wird sich die Person bei der zweiten Pra-
sentation des Reizes eher langweilen - order of presentation), die Tageszeit des Angebots,
die Tagesverfassung (an ,guten Tagen” werden verschiedene Reize besser angenommen
als an ,schlechten”), die Lichtverhaltnisse, die Gerauschumgebung sowie die Anzahl der
Personen in unmittelbarer Umgebung.

Methode:

193 Heimbewohner mit Demenz konnten fiir die Studie herangezogen werden. Daten zum
kognitiven Status, Depressivitat und zu Einschrankungen in den Tatigkeiten des taglichen
Lebens werden beschrieben. In einem Zeitraum von drei Wochen werden die Teilnehmen-
den 22 verschiedenen Reizen ausgesetzt (im Durchschnitt vier Reizen pro Tag). Beispiele
fir die Reize sind: Puppen, Stofftiere, lebendige Tiere, Balle, Videos, Bildbande, Blumen
etc. Jeder Reiz wurde zweimal prasentiert, einmal mit und einmal ohne Modeling. Instru-
mente werden beschrieben, die Tatig-/Beschéftigtsein (Engagement, vgl. Monitor 9,18)
und Umweltcharakteristika abbilden.

Resultate:

Das Vormachen von Aktivitdten erhohte das Tatig-/Beschaftigtsein deutlich. Je mehr kog-
nitive Funktionen erhalten waren, desto eher reagierten die Personen gelangweilt auf eine
zweite Prasentation des Reizes und umgekehrt: Personen mit niedrigen kognitiven Funkti-
onen reagierten bei der zweiten Prasentation interessierter. — Am Nachmittag fallt Dauer
und Konzentration bei den Tatigkeiten am hochsten aus, nicht am Vormittag. - Aufmerk-
samkeit und Dauer fallen bei normalem Licht héher aus als bei dunklem oder sehr hellen
Licht. Moderate Hintergrundgerausche beglinstigen das Tatigsein eher als vollige Ge-
rauschlosigkeit oder eine laute Umgebung. Die Anwesenheit von 4-9 Personen ist flr das
Tatig-/Beschaftigtsein glinstiger als mehr als neun oder gar keine Personen. — Wie erwartet
korrelieren diese Befunde miteinander signifikant: die Gegenwart mehrer Personen be-
dingt in der Regel auch ein moderates Mal3 an Hintergrundgerauschen.

Schlussfolgerungen:

Die Studie bestdtigt die Vermutung, dass bestimmte Umweltcharakteristika und be-
stimmte Modi in der Prasentation von Angeboten/Reizen das Tatig-/Beschéftigtsein mal-
geblich mitbestimmen. Nicht belegt werden konnte die Hypothese, dass sich Umwelt-
merkmale fiir Menschen mit fortgeschrittener Demenz bedeutsamer auswirken als bei
leichter Demenz. Besondere Wichtigkeit kommt dem Vormachen zu und die Autoren emp-
fehlen, das Vormachen (und Imitieren) von Tatigkeiten in Pflegeplanen gezielt zu berlick-
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sichtigen und Mitarbeitende darin auszubilden. Die Autoren zeigen sich Uberrascht, dass
die Teilnehmenden Tatigkeiten am besten im Laufe des Vormittags aufmerksam folgen
konnten. AbschlieBend wird vermutet, dass praferierte Tatigkeiten (vgl. Monitor 9,18) im
Rahmen adaquater Umweltmerkmale dazu beitragen kénnen, die Bewusstheit (vgl. Moni-
tor 9,8) und damit einen Sinn fur das eigene Selbst zu erhalten.

Quelle: Cohen-Mansfield J, Thein K, Dakheel-Ali M, Marx MS (2010) Engaging nursing

home residents with dementia in activities: The effects of modelling, presentation or-
der, time of day, and setting characteristics. Aging & Mental Health 14(4) 471-480
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11. Bewegung ist ein protektiver Faktor gegen vaskuldare Demenz

Ziel/Hintergrund:

Die Mehrzahl bisheriger Studien zum Thema Demenz und Bewegung konzentrierten sich
auf die Demenz vom Alzheimer Typ mit in der Regel positiven Befunden. Bewegung gilt als
wichtige Pravention u.a. fir kardiovaskulére Erkrankungen insgesamt. Die Studienlage zur
vaskuldren Demenz und Bewegung ist dagegen eher unibersichtlich und weist wider-
sprichliche Befunde auf. - Vorliegende Arbeit prasentiert eine Metaanalyse aller bisheri-
gen Ergebnisse.

Methode:

Beschrieben wird der Prozess der Literaturauswahl nach spezifischen Kriterien. Insgesamt
24 Studien konnten mit eingeschlossen werden. Die Daten der Studien wurden ,extra-
hiert” und einer gemeinsamen Wiirdigung unterzogen.

Resultate:

Insgesamt ergibt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen Bewegung (,physical
exercise”) und dem Risiko, eine vaskuldre Demenz zu entwickeln. Bewegung weist damit
einen protektiven Effekt gegen Demenz insgesamt auf.

Schlussfolgerungen:

Alle hinzugezogenen Studien sind naturalistische Langzeitstudien mit der Folge, dass an-
dere Faktoren (Rauchen, Diabetes, Erndhrung) das Ergebnis beeinflussen kénnten. Den-
noch bilden die zusammengefassten Daten eine hohe Evidenz fiir die Annahme, dass phy-
sische Aktivitat einen praventiven Faktor gegen Demenz darstellt. Die Studien lassen die
Annahme zu, dass eine Wendung zum Positiven jederzeit méglich ist und schon nach kur-
zer Zeit Wirkung zeigt.

Quelle: Aarsland D, Sardahaee FS, Anderssen S, Ballard C, Alzheimer’'s Society Sys-

tematic Review Group (2010) Is physical activity a potantial preventive factor for vas-
cular dementia? A systematic review. Aging & Mental Health 14(4) 386-395
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12. Korperliche Ubungen fiir Heimbewohner mit Depressionen haben keine Wirkung
auf das psychische Wohlbefinden

Ziel/Hintergrund:

Depressionen im Alter werden oft nicht behandelt und bestehen trotz Behandlung haufig
unverandert fort. Sie verschlechtern nachhaltig das Wohlbefinden, verstanden als ein all-
gemeines Gefiihl der Zufriedenheit, der Akzeptanz seiner selbst und seiner Umwelt. —
Korperliche Ubungen (Sport) wurden mehrfach als alternative Behandlung untersucht. lhr
positiver Effekt auf die psychische Gesundheit gilt als belegt.” Insgesamt geht Sport bei
alten Menschen mit weniger Depressivitat und einer besseren physischen, psychischen
Gesundheit und Wohlbefinden einher. Intensive Trainingsprogramme erweisen sich als
effektiver als Programme mit niedriger Intensitat. — Die Effekte von intensiven Trainings-
programmen bei Heimbewohnerlnnen mit Depressionen und hoher Abhangigkeit (z.B.
Immobilitat) sowie kognitiven Beeintrachtigungen sind dagegen eher selten untersucht
worden. — Vorliegende Studie stellt einen Teil einer umfassenden Untersuchung dar (Frail
Older People — Activity and Nutrition in Umea: FOPANU) und stellt die Teilergebnisse der
Evaluation eines intensiven Trainingsprogramms fiir Heimbewohnerlnnen mit Depressio-
nen und weiteren Erkrankungen und Behinderungen vor. Wahrend die positiven Effekte
bezliglich Balance, Gang und Starkung der unteren Extremitaten bereits dargestellt wur-
den, werden hier die Effekte auf depressive Symptome und Wohlbefinden prasentiert. (Vgl
Monitor 6,10)

Methode:

Es handelt sich um einer cluster-randomisierte Langzeitstudie, in der eine Interventions-
gruppe verglichen wurde mit einer Kontrollgruppe. Insgesamt 191 Personen konnten fiir
die Studie gewonnen werden. Bei der Intervention handelt es sich um ein gewichts- und
belastungsorientiertes Training mit 41 Ubungen, die auf die einzelnen Personen angepasst
wurden. Sie wurden 5 x in 2 Wochen je 45 Minuten durchgefiihrt, insgesamt 29 Sitzungen
in 13 Wochen. Nach diesen drei Monaten wurden fir jede Teilnehmerln individuell Aufga-
ben konzipiert (nicht ndher beschrieben), welche die Trainingseffekte fortfiihren sollten.
Die Vergleichsgruppe erfuhr ein Beschaftigungs- und Unterhaltungsprogramm im zeitlich
dhnlichen Umfang. Die Kontrollgruppe und ihr Programm dienten dazu, mogliche Effekte,
die mit Aufmerksamkeit und sozialer Anregung in Verbindung stehen, zu kontrollieren.
Untersuchungen erfolgten vor Beginn der Studie (Basislinie), nach drei und nach sechs Mo-
naten. Beschrieben werden verschiedene Assessmentinstrumente, die Aktivitaten des tag-
lichen Lebens, kognitive Funktionen, physische und sensorische Beeintrachtigungen, Er-
ndhrungs- und Gesundheitszustand erfassen. Ergebnisse werden anhand von Depressi-
onsskalen dargestellt.

Resultate:

In beiden Gruppen und zwischen beiden Gruppen konnten nach drei und sechs Monaten
im Vergleich zur Basiserhebung keine Unterschiede beziiglich Depressivitdt festgestellt
werden. Allerdings: Menschen mit Demenz profitierten von den kérperlichen Ubungen
deutlich mehr als von der Kontrollintervention in der Hinsicht, dass die depressive Sym-
ptomatik abnahm.

Schlussfolgerungen:

Menschen mit Demenz scheinen bezliglich ihres psychischen Wohlbefindens deutlich von
kdrperlichen Ubungen zu profitieren. Die Autoren stellen die Uberlegung an, dass diese
Gruppe wenig Anregungen und Bewegung im Alltag erlebt und deswegen fiir Bewe-
gungsanregungen (und dem damit gewonnenen Kompetenzgefiihl) besonders empfang-

2 Windle G, Hughes D, Linck P, Russell I, Woods B (2010) Is exercise effective in promoting mental well-

being in older age? A systematic review. Aging & Mental Health 14(6) 652-669
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lich sind. Des Weiteren wird vermutet, die Ursache der depressiven Stérungen zusammen
mit geringem Wohlbefinden und mannigfachen Einschrankungen (z.B. Apoplex, schlechter
Ernahrungszustand, Verluste funktionaler Kompetenzen) sind zu gravierend, um durch ein
korperliches Fitnessprogramm nachhaltig beeinflusst werden zu kénnen. Die Depressivitat
von mehrfach erkrankten und behinderten alten Heimbewohnerlnnen zu beeinflussen,
bleibt demnach eine Herausforderung, die eine komplexe, individuelle Antwort erfordert.
Korperliche Ubungen allein machen beziiglich des psychischen Wohlbefindens keinen Un-
terschied.

Quelle: Conradsson M, Littbrand H, Lindel6f N, Gustafson Y, Rosendahl E (2010) Ef-
fects of a high-intensity functional exercise programme on depressive symptoms and
psychological well-being among older people living in residential care facilities: A clus-
ter-randomized controlled trial. Aging & Mental Health 14(5) 565-576
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13. Musik, Handmassage und Sport stellen erwiesenermalB3en gute Interventionen fiir
Menschen mit Demenz dar

Ziel/Hintergrund:

Emotionale und verhaltensbezogene Probleme kommen im Verlauf der Demenz fast immer
vor und belasten die zu Hause Pflegenden stark. Medikamentése Mdglichkeiten (Psycho-
pharmaka) sind sehr begrenzt und mit oft schwerwiegenden Nebenwirkungen verbunden
(Schlaganfallrisiko). Das Interesse richtet sich daher verstarkt auf nicht-pharmakologische
Méoglichkeiten. — Vorliegende Studie versucht, PA Antworten auf folgende Fragen zu ge-
ben: Welche nicht-medikamentésen Moglichkeiten wirken woflir? Welche nicht-medika-
mentdsen Méglichkeiten kénnten wofiir wirken? Welche wirken nicht? (vgl. Monitor 8,29)

Methode:

Beschrieben wird die Methodik der Literaturrecherche. Einbezogen werden nur systemati-
sche Uberblicksarbeiten, die mindestens eine randomisiert kontrollierte Studie mit einbe-
ziehen.

Resultate:

35 Arbeiten konnten mit einbezogen werden, davon 17 Studien mit hoher Qualitat. Die
Mehrzahl der untersuchten Studien zeigte kleine Fallzahlen auf und lie3 vom Forschungs-
design keine weit reichenden Schliisse zu. Der Mehrzahl der untersuchten Interventionen
wird nur mégliche Wirksamkeit zugebilligt: dazu gehoéren Tiertherapie, Aromatherapie,
kognitives Verhaltensmanagement, Kognitive Stimulation, Umweltveranderungen, Licht-
therapie, Realitatsorientierung, Erinnerungstherapie, Multi-sensorische Stimulation, Valida-
tion. Hier kommen Studien zu unterschiedlichen Ergebnissen oder die Studien haben un-
geniigende Aussagekraft. PA wird nicht abgeraten, aber auch nicht empfohlen, diese
Méoglichkeiten anzuwenden , obgleich sie in der Praxis als bewahrt gelten.

Akupunktur und Beratung kann dagegen fiir Menschen mit Demenz keinerlei Wirksamkeit
attestiert werden.

Gute Evidenz dagegen weisen auf: Musik und Musiktherapie, Handmassage und Beriih-
rung, sowie physische und sportliche Aktivitat. Bei den beiden letzteren zeigen sich Wir-
kungen insbesondere bezliglich Unruhe.

Schlussfolgerungen:

Insgesamt schlussfolgern die Autoren, dass sich in allen Studien geniigend Belege fiir die
Wirksamkeit einer beruhigenden Umgebung, einer strukturierten Beschaftigung und fir
die Strategie der Ablenkung finden. Es wird darauf verwiesen, wie bedeutsam es sei, die
Phédnomene in ihrem jeweiligen Kontext individuell zu wiirdigen, die mdglichen Ursachen
und Ursachenketten zu erkunden und im multiprofessionellen Team zu diskutieren. Auch
die Interventionen stiinden nicht isoliert zur Verfligung, sondern ergeben sich innerhalb
eines komplexen Kontextes, so dass eine Logik von , one symptom - one treatment” nicht
zu erwarten ware. AbschlieBend machen die Autoren die Beobachtung, dass die meisten
Studien im stationaren Bereich gemacht wurden und iiber deren Ubertragbarkeit in die
hausliche Versorgung wenig bekannt ware.

Quelle: Hulme C, Wright J, Crocker T, Oluboyede Y, House A (2010) Non-pharmacol-

ogical approaches for dementia that informal carers might try or access: a systematic
review. International Journal of Geriatric Psychiatry 25: 756-763
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14. Nicht-pharmakologische Therapien bediirfen dringend einer besseren
Evidenzbasierung

Ziel/Hintergrund:

Basisbediirfnisse, soziale Interaktion, Wohlbefinden und Menschenrechte gilt es in allen
Stadien der Demenz zu berticksichtigen bzw. herzustellen. Aber auch héhere Bediirfnisse
haben Anrecht auf Befriedigung: Menschen mit Demenz kénnen weiterhin denken, lernen,
fuhlen, ihre Umgebung beeinflussen, wollen lieben und geliebt werden, kénnen trotz ihrer
Beeintrachtigung gllicklich sein. — Die Grenzen und Risiken psychopharmakologischer Be-
handlung haben weltweit zur Empfehlung nichtpharmakologischer Therapien (NPT) ge-
fuhrt. Allerdings wurden Forschungen in diesem Gebiet selten ausreichend finanziert, so
dass viele Studien methodologisch nicht voll zufrieden stellend sind. Dennoch werden seit
den 90ger Jahren diesbezligliche Forschungen vermehrt durchgefiihrt. — Vorliegendes Re-
view prasentiert die Ergebnisse einer weltweiten Zusammenarbeit von Forschern, um die
vorhandene Evidenz fiir NPT zu sichten und zusammenzufassen.

Methode:

Eine Steuerungsgruppe von vier Personen formulierte die Methodologie des Reviews, or-
ganisierte und koordinierte die zuarbeitenden Gruppen. Einschlusskriterien wurden formu-
liert mit RTCs (randomisiert kontrollierte Studien) als favorisierte Evidenz. Alle identifizier-
ten Studien wurden nach Evidenzgraden beurteilt (Oxford Center of Evidence-Based Me-
dicine: Stufe A — RTC von hoher Qualitat, Stufe B- RTC von geringerer Qualitat). Interven-
tionen fanden Berlicksichtigung, wenn der positive Effekt von mindestens zwei unabhan-
gigen Studien belegt wurde.

Resultate:

Es konnten 13 Studien von Stufe A und 166 von Stufe B identifiziert werden. Sie wurden
thematisch sortiert nach: Interventionen fiir Menschen mit Demenz, fir Pflegende Angehé-
rige, andere Interventionen (Multikomponenteninterventionen). Hohe Evidenz konnte nur
fiir eine Multikomponentenintervention fiir PA gefunden werden (Verzégerung der Heim-
aufnahme durch Assessment, Information, Beratung, verschiedene Formen der Unterstiit-
zung). Evidenz geringeren Grades wurde gefunden zur Verbesserung kognitiver Funktio-
nen, zum Einwirken auf herausforderndes Verhalten, zur Unterstiitzung bei den Aktivitaten
des taglichen Lebens sowie zur Verbesserung der Stimmung/Affekte. Formen kognitiver
Stimulierung, oft kombiniert mit Bewegung und sensorischer Stimulation (Multikomponen-
ten) weisen dabei eine hohe Wirksamkeit auf. Weiterhin finden sich liberzeugende Eviden-
zen fiir Strategien, durch abgestufte Hilfen die Autonomie bei der Selbstpflege und der
Erndhrung zu unterstitzen.

Schlussfolgerungen:

Die meisten Studien zeigten positive Ergebnisse fiir NPT. Die Autoren weisen allerdings
auf folgende Mangel hin: Die Interventionen sind zumeist nicht spezifisch genug beschrie-
ben; sie arbeiten mit kleinen Fallzahlen; oft fehlt ein theoretisches Verstandnis fir Inter-
vention und Effekte; es werden oft zuviel verschiedene Ergebnisebenen und Messungen
ohne theoretisch liberzeugenden Zusammenhang eingesetzt. Die Kontrollgruppen erfah-
ren in der Regel keine besondere Intervention (, libliche Pflege”): dies allerdings verdeckt,
dass immer dann, wenn bei Kontrollgruppen eine Intervention mit sozialer Aktivierung
durchgefiihrt wird, die positiven Ergebnisse der Interventionsgruppe nicht sehr beeindru-
ckend sind, also: die Vermutung kann nicht ausgeschlossen werden, dass weniger die In-
tervention, sondern die Zuwendung fiir den gemessenen Effekt verantwortlich ist. In Fall
von Multikomponenten-Interventionen bleibt oft unklar, was denn nun wie gewirkt hat. -
Die Evidenzen fiir viele, praktisch wichtige Interventionen sind nicht befriedigend, unter
anderen fiur Bewegung, Musik, Reminiszenz, Beriihrung und Massage, multisensorische
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Stimulation, Validation und Fallmanagement. Fiir die ersten drei legen die Autoren nahe,
Studien mit strengerem Design durchzufiihren. — Zukiinftige Studien sollten Faktoren mehr
in den Blick nehmen, welche die meisten NPT positiv oder negativ beeinflussen (so ge-
nannte Mediatoren); Studien sollten die Interventionen umfassender und praziser be-
schreiben, um die Wiederholbarkeit zu garantieren; zuletzt: die Verblindungen bezliglich
der Einschatzung/Messung von Ergebnisparametern sollten in den Studien ernster ge-
nommen werden.

Quelle: Olazaran J, Reisberg B, Clare L, Cruz |, Pena-Casanova J, del Ser T, Woods B,
Beck C, Auer S, Lai C, Spector A, Fazio S, Bond J, Kivipelto M, Brodaty H, Rojo JM,
Collins H, Teri L, Mittelman M, Orrell M, Feldman HH, Muniz R (2010) Nonpharmacolo-
cial Therapies in Alzheimer’s Disease: A Systematic Review of Efficacy. Dementia and
Geriatric Cognitive Disorders, 30, 161-178
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15. Ubergangspflege ermdglicht den Verbleib in der eigenen Wohnung

Ziel/Hintergrund:

,Intermediate Care” (hier mit ,Ubergangspflege” iibersetzt) besteht aus einem Dienst, der
Uber das ganze Angebot von Gesundheitsdienstleistungen hinweg Klienten und Dienste
begleitet mit dem Ziel, den funktionalen Status des Klienten zu erhalten/zu verbessern,
Unabhéangigkeit zu ermdglichen und Leben in der eigenen Hauslichkeit (bzw. an einem
maoglichst mit wenig Einschrankungen einhergehenden Ort) zu unterstiitzen, die Integra-
tion und Teilhabe zu erleichtern, Krankenhausaufenthalte zu minimieren und eine vorzei-
tige Institutionalisierung zu vermeiden. Der Dienst kommt eher zeitlich eingeschrankt aber
intensiv und multidisziplindr zum Tragen. Die Ubergange (,transitions’) zwischen Versor-
gungsangeboten gelten als kritisch fiir Inkompetenzkaskaden und damit fiir den funktio-
nalen Niedergang. Genau an dieser Schnittstelle greift die ,Ubergangspflege”. Eine um-
fassende Bedarfseinschatzung geht einer Begleitung der Person, ihrer Angehérigen bzw.
der professionell Pflegenden voraus. — Dieser Dienst wurde in der Behindertenhilfe des
Vereinigten Konigreichs bereits mit Erfolg eingesetzt mit dem Ergebnis, Institutionalisie-
rungen in Heimen und Krankenhausern deutlich zu reduzieren. - Vorliegende Arbeit stellt
die Evaluationsergebnisse eines spezialisierten Dienstes fiir Menschen mit Demenz in Kent
vor. Dieser Dienst ist angesiedelt bei Tragern psychiatrisch-ambulanter Pflegedienste.

Methode:

Es handelt sich um eine Formative Evaluation des Dienstes, eine Bewertung der Dienstleis-
tung insbesondere in Hinblick auf die bestandigen Anpassungs- und Erweiterungsprozesse
des Dienstes wahrend der Evaluationsphase. Untersucht werden Auswirkungen auf die
Personen mit Demenz, ihre Angehdrigen, auf den Einsatz psychiatrischer Dienstleistungen,
auf Vermeidung unnétiger Hospitalisierungen und auf eine moglichst schnelle Entlassung.
Es wird reflektiert, dass die Effekte von intermedidren Dienstleistungen schwer zu messen
sind. — Die Daten wurden erhoben anhand der laufenden Dokumentationen wahrend des
ersten Jahres und einer weiteren halbjahrigen Folgephase. Bediirfnisse und Bedarfe wur-
den anhand von CANE (Camberwell Assessment of the Need of the Elderly) erhoben. Aus
den Daten wurden beschreibende Analysen gewonnen (deskriptive Analyse).

Resultate:

Im ersten Jahr arbeitete der Dienst mit 148 Klienten. Etwas Uber die Halfte der Klienten
wies eine mittelschwere, ein Drittel eine schwere und ein Fiinftel eine leichte Demenz auf.
Etwa die Halfte lebte in der eigenen Hauslichkeit, ein Sechstel in der Psychiatrie und ein
weiteres Viertel in Pflegeheimen. In mehr als der Hélfte aller Falle wurde eine prekare
Pflegesituation vorgefunden, inklusive unmittelbarer Gefahrdung der Versorgung. Die hau-
figsten unerfiillten Bedarfe nach CANE waren: Tagesaktivitaten, Stress, herausforderndes
Verhalten, Bedarfe des PA oder der professionellen Pflegenden. Die haufigsten Ziele lau-
teten: PA und Pflegende unterstiitzen/beraten, Vermeidung der Hospitalisierung, umfas-
sendes Assessment, die Entlassung vorbereiten und flankieren, Ubergénge erleichtern,
den Klienten addquate Dienste vermitteln.

73% aller identifizierten unerfillten Bedarfe konnten erfillt werden. 25% der Bedarfe
konnten nicht erfiillt werden, 2% der Bedarfe nahmen eher zu. 2/3 aller Klienten konnten
nach den Interventionen in die vorherige Wohnung/Hauslichkeit zuriickkehren, ¥4 beno-
tigte die eine oder andere Form von unterstitztem Wohnen (u.a. Heim). 2/3 aller Psychiat-
riepatienten konnten mit Hilfe der Ubergangspflege in die eigene Hauslichkeit oder ins
Heim entlassen werden. Diejenigen, die im Krankenhaus verblieben, konnten innerhalb der
nachsten drei Monate entlassen werden. - Nach weiteren sechs Monaten lebten 44% im-
mer noch am selben Ort wie zuvor, 37% mussten in ein beschiitzteres Umfeld umziehen
und 19% in ein weniger beschiitztes (in der Regel Rickkehr in eine eigene Wohnung). Letz-
tere Zahl belegt den Umfang des mdglichen rehabilitativen Potentials.
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Drei typische Fallebenen werden vorgestellt: 1. Menschen mit schwerer Demenz, die al-
leine wohnen, an regelmaBige Hilfe heranfiihren und gewdhnen; 2. PA begleiten und befa-
higen, haufig auch im Sterbeprozess; 3. MA in stationaren Einrichtungen begleiten, bera-
ten, Fallbesprechungen durchfiihren.

Die Autoren weisen auf die zusammenhéngende Natur der Interventionen hin: Es geht
darum, Bedarfe umfassend zu erheben, sich in den vorhandenen Netzwerken vorhandener
Hilfen gut auszukennen und im Rahmen des Mdéglichen Hilfsangebote anderer Dienste so
zu koordinieren, dass die Wohnpraferenzen der Klienten sowie ihre Bedarfe mit einem
Minimum von Veranderung maoglichst erfillt werden.

Schlussfolgerungen:

Die Autoren stellen eine ganze Reihe positiver Effekte fiir Klienten, PA und Professionelle
heraus und betonen, dass diese Form der Uberbriickungspflege den Zusammenbruch pre-
karer Pflegesituationen sehr haufig kompensieren kann. Die meisten Klienten kénnen in
ihre Wohnung zurtickkehren oder kdnnen in einer Einrichtung betreuten Wohnens unter-
kommen. Teure und traumatisierende Hospitalisierungen konnten minimiert oder ganz
vermieden werden. In vielen Fallen erwiesen sich rehabilitative Interventionen als sehr hilf-
reich fir die Wiederherstellung funktionaler Kompetenzen. Zugange zu wichtigen Dienst-
leistungen (Ergo- & Logotherapie, Tages- und Kurzzeitpflege) konnten rechtzeitig und pas-
send erschlossen werden. Die Multimorbiditat der Klienten, die prekdre Gesundheit der
PA sowie der Widerstand der Klienten gegen MaBBnahmen (z.B. Tagespflege) stellen be-
sondere Herausforderungen dar.

Selbstkritisch fiihren die Autoren den Mangel einer Vergleichs- oder Kontrollgruppe an.

Quelle: Culverwell A, Milne A (2010) Intermediate Care: evaluating a specialist home
treatment service. The Journal of Dementia Care 18(3) 32-36
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16. Haushaltshilfen aus anderen Kulturen weisen andere Haltung zum Missbrauch alter
Menschen auf

Ziel/Hintergrund:

Es ist bekannt, dass herausforderndes Verhalten oft mit Vernachlassigung (neglect) und
Missbrauch (abuse) bzw. Gewalt in der Pflege einhergeht. Die hausliche Pflege von alten
Menschen (mit und ohne Demenz) wird in industrialisierten Landern oft von (legal und ille-
gal) arbeitenden Personen aus anderen Kulturen wahrgenommen. In der Regel werden
diese Personen deutlich unterhalb der Kostenséatze regularer Dienste bezahlt. Trotz offen-
sichtlicher Vorteile dieses Arrangements flr beide Seiten wird in der Literatur auf un-
menschliche Arbeitsbedingungen und Gewalt/Missbrauch hingewiesen. — Vorliegende
Studie aus Israel untersucht und vergleicht die Einstellungen/Haltungen zum Umgang mit
herausfordernden Verhaltensweisen seitens alter Menschen, ihrer Angehérigen und Haus-
halts-/Pflegehilfen aus anderen Kulturen (foreign home care worker).

Methode:

Teilnehmende stellen eine Gelegenheitsstichprobe von Personen unterschiedlicher Einrich-
tungen und Dienste dar. Instrumente werden beschrieben, welche anhand einer vorgege-
benen Fallsituation anhand von zehn méglichen Reaktionen Haltungen/Einstellungen zu
Gewalt/Missbrauch abbilden.

Resultate:

88 alte Menschen, 142 Angehdrige sowie 127 Haushaltshilfen konnten befragt werden.
Unterschiede lieBen sich besonders zwischen den ersten zwei Gruppen (alte Menschen
und deren Angehdrige) und Haushaltshilfen feststellen: Letztere zeigten sich eher einver-
standen, alte Menschen einzuschlieBen und allein zu lassen, eine Puppe wegzunehmen und
mit Gewalt Nahrung zu verabreichen. Umgekehrt beurteilten Haushaltshilfen die Anbrin-
gung eines Armbandes mit Daten zur Person als schwierig, eine Praxis, der alte Menschen
und deren Angehdrige eher zustimmten. - Im Umgang mit herausforderndem Verhalten
fanden es Haushaltshilfen eher als alte Menschen und deren Angehérige akzeptabel, alte
Menschen einzuschlief3en, sie von Familienfeiern fernzuhalten, sie anzuschreien, die Puppe
wegzunehmen, auf wiederholte Fragen nicht zu antworten und sie zum Essen zu zwingen.

Schlussfolgerungen:

Die Studie belegt, dass die drei beteiligten Parteien recht unterschiedliche Auffassungen
zum Missbrauch alter Menschen hegen. Besonders Haushaltshilfen aus anderen Kulturen
legen gegeniiber Gewalt/Missbrauch eher zulassende Haltungen an den Tag als bei alten
Menschen und deren Angehdrigen. Es werden Haltungen offenbar, die mit den ethischen
Standards der gastgebenden Kultur nicht zu vereinbaren sind. — Die Autorin macht darauf
aufmerksam, dass Haltung nicht gleich Tat ist und die Gelegenheitsstichprobe nur einge-
schrénkte Schlussfolgerungen erlaubt. Dennoch empfiehlt die Autorin, Haushaltshilfen aus
anderen Kulturen nicht ohne Ausbildung und Kontrolle tatig werden zu lassen.

Quelle: Ayalon L (2010) The perspectives of older care recipients, their family mem-
bers, and their round-the-clock foreign home care workers regarding elder mistreat-
ment. Aging & Mental Health 14(4) 411-415
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17. Wenig vorhandenes Wissen liber die letzten Tage in der hauslichen Versorgung
von Menschen mit Demenz

Ziel/Hintergrund:

Professionelle Vorgaben fiir die Versorgung von Menschen mit Demenz nahe vor dem Tod
(dies erfasst auch sterbende Menschen und Menschen in palliativen Situationen) umfassen
Vorsorgevollmachten, Zusammenarbeit verschiedener Dienste sowie palliative Rahmenbe-
dingungen. 40-50% aller Menschen mit Demenz sterben in der eigenen Hauslichkeit. —
Vorliegende Studie fasst das Wissen zusammen, dass Uber die Versorgung von Menschen
mit Demenz nahe vor dem Tod - méglichst in der eigenen Hauslichkeit - vorliegt.

Methode:

Die Suchstrategien fiir Literaturen zwischen 1985 und 2006 werden beschrieben. Zudem
wird eine représentative Gruppe von Nutzern dieses Wissens herangezogen (Professio-
nelle der Gesundheitsberufe, Pflegende Angehdrige, Reprasentanten von Seniorenorgani-
sationen), um Kernfragen der Forschung und Forschungsprioritaten zu identifizieren.

Resultate:
67 Studien konnten nach den Auswahlkriterien identifiziert werden, die in vier thematische
Gruppen aufgeteilt wurden:

1. Demenzversorgung am Lebensende,

2. Kriterien fiir die Frage nach dem Beginn des Sterbeprozesses,
3. palliatives Symptommanagement,

4. Entscheidungen am Lebensende.

Zu 1: Zunachst wird von Studien aus verschiedenen Landern berichtet, die den Einfluss von
Kultur und Kontext auf den Sterbeprozess belegen. So wird in den Niederlanden bereits
Anfang des Jahrhunderts (2000) weitgehend auf kiinstliche Erndhrung und aggressive The-
rapien verzichtet mit der Folge, dass dort die Klienten haufiger an Lungenentziindungen
versterben, als in den USA. Eine andere Studie belegt, dass medizinische Behandlungen
am Lebensende auf dem Land weniger aggressiv ausfallen als in der Stadt. — Insgesamt gilt
fur alle industrialisierten Lander, dass die Lebensqualitdt von Menschen mit Demenz am
Lebensende schlechter als die der nicht-dementen Vergleichsgruppen ausfallt. Dies gilt
insbesondere fir die Versorgung mit Analgetika und tberflissige Transfers in Kliniken. Das
weitgehende Fehlen von Instrumenten zur Erfassung von Lebensqualitdt am Lebensende
von Menschen mit Demenz erschwert die Forschungslage. Selbst unter Zuhilfenahme klini-
scher Assessmentinstrumente féllt es schwer, den Beginn des Sterbeprozesses zu erken-
nen und die sachlich richtigen MalBnahmen einzuleiten. - In stationaren Einrichtungen mit
gut ausgebildetem Personal und gut strukturierten Versorgungspfaden fiir Menschen mit
Demenz und fiir sterbende Menschen weisen die Klienten weniger Befunde auf, die auf
niedriges Wohlbefinden schlieBen lassen. — In der hauslichen Pflege kommt den PA eine
besondere Rolle zu: ihre Erfahrung des Sterbeprozesses ist wesentlich gepréagt von dem
lang andauernden, kontinuierlichen Verlusterleben und gemischten Gefiihlen beim tat-
sachlichen Versterben: die Mehrzahl der PA zeigt sich erleichtert trotz Trauer.

Zu 2: Nicht zu erkennen, wann ein Sterbeprozess beginnt, fiihrt zu unnétigen und belas-
tenden Klinikaufenthalten. Bisherige Studien liefern widerspriichliche und uneinheitliche
Ergebnisse. Einige Studien belegen eine héhere Mortalitdt von Menschen mit Demenz,
andere widersprechen dem. Die Schwere der Demenz selbst — unabhangig von Komorbidi-
tat — ist ein wichtiger Indikator fir das Lebensende. Sehr weit fortgeschrittenes Alter, Ano-
rexie und ein sehr niedriges Funktionsniveau machen einen baldigen Tod wahrscheinlich.

38



Zu 3: Vergleichsweise oft werden Schmerzen von Menschen mit Demenz weniger gut be-
handelt. Demenz sagt unkontrollierte Schmerzen voraus. Die Nutzung systematischer As-
sessments, ein strukturiertes Vorgehen (z.B. STI: Serial Trial Intervention) zusammen mit
gezielten Trainings und Fortbildungen verbessert die Versorgungslage.

Zu 4: Befragungen weisen darauf hin, dass die Mehrzahl alter Menschen keine aggressiven
Behandlungen am Lebensende im Fall der Demenz wiinschen. Hier greift die Mdglichkeit
der Vorsorgevollmacht, da ein erheblicher Teil der betroffenen Personen zu Entscheidun-
gen nicht mehr in der Lage ist. — Familien bendtigen in der Regel kompetente Hilfe, Krank-
heitsverlaufe zu verstehen, die vorhandenen Handlungsoptionen abzuwégen und zu Ent-
scheidungen zu kommen.® Hierbei spielen Kontextfaktoren, wie z.B. Bildung, stidtischer
oder landlicher Hintergrund, besonders aber die Art der Aufklarung und Versorgungsver-
handlung durch Arzte und andere Gesundheitsberufe eine Schliisselrolle. Bislang liegen
keine Studien vor, welche den Effekt von Vorsorgevollmachten auf die Versorgungsquali-
tat untersucht haben.

Schlussfolgerungen:

Es ist bislang wenig dartiber bekannt, wie Menschen mit Demenz ihre letzten Tage erleben
und wie Angehdrige dies erfahren und bewerten. Gleichfalls ist wenig bekannt, was PA in
dieser Situation helfen kénnte und wie ein ambulantes Unterstiitzungssetting aussehen
konnte, das Transfers in Kliniken vermeiden hilft. Ohne die Interaktion und Zusammen-
héange zwischen Symptomen der Klienten, bestimmende Faktoren von PAs, kulturellen und
ethnischen Unterschieden, und verschiedenen Formen der interprofessionellen Koopera-
tion zu verstehen — so summieren die Autoren - ist es eher wahrscheinlich, dass die For-
schung eher theoriearm bleibt und den Kontext der ambulanten Versorgung dieser
Gruppe von Klienten nicht rekonstruieren kann. Bislang gibt es wenig Interventionsstudien
dariiber, wie Menschen mit Demenz ,nah am Tod’ optimal zu Hause versorgt und deren
Angehdrige unterstltzt werden kénnen.

Quelle: Goodman C, Evans C, Wilcock J, Froggatt K, Drennan V, Sampson E, Blanchard
M, Bissett M, lliffe S (2010) End of Life care for community dwelling older people with
dementia: an integrated review. International Journal of Geriatric Psychiatry 25: 329-
337

s Vgl.: Kaufman SR, Dementia-Near-Death and ,life itself’, in: Leibing A, Cohen L, Thinking about dementia

culture, loss, & the anthropology of senility, Rutgers University 2006, 23-42
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18. Experten einigen sich auf Konsenspapier zum Fallmanagement fiir Menschen mit
Demenz

Ziel/Hintergrund:

In der Literatur werden als wesentliche Komponenten des Fallmanagements diskutiert:
Information, Unterstiitzung, Beratung, Koordination der Versorgung und Pflege, patienten-
orientierter Ansatz, praktische Hilfen. An Voraussetzungen werden genannt: Vision, Auf-
bau und Pflege einer Sorgebeziehung, strukturiertes, methodisches Vorgehen, Integration
des Fallmanagements in die gesundheitliche Versorgungskette, hohe Expertise des Fall-
managers. Vorliegende Forschung kommt liberwiegend zu positiven Ergebnissen: es lie-
gen positive Effekte fiir Klienten und PA vor, Reduzierung herausfordernden Verhaltens,
Reduktion von Stress, Depressivitat und Belastungserleben von PA, Verzégerung der
Heimunterbringung, vermehrte Nutzung ambulanter Pflege und hauslicher Unterstiit-
zungsdienste. — Die Bandbreite vorhandener Dienstleistungen im Feld des Fallmanage-
ments ist sehr groB3, daher liegt kein allgemeiner Konsens iber die wesentlichen Kompo-
nenten des Fallmanagements vor. Entsprechend kénnen belastbare Schlussfolgerungen
(z.B. Empfehlung eines landerumfassenden Angebotes von Fallmanagement) nicht gezo-
gen werden. — Vorliegende Studie verfolgt zwei Fragen: Welche Komponenten des Fall-
managements fiir Menschen mit Demenz werden von Experten fiir wesentlich erachtet?
Welche Voraussetzungen miissen erfiillt sein um diese Komponenten bereit zu stellen?

Methode:

Vorliegende Studie berichtet iiber die Anwendung der Methodik des Delphi-Verfahrens:
Experten werden identifiziert, wesentliche Komponenten werden aufgrund einer Literatur-
analyse zusammengestellt, in Fokusinterviews diskutiert und in mehreren Runden durch
die Experten beurteilt. Am Ende ergibt sich ein Konsenspapier, das von allen Experten gut
geheiBBen wird. — Die Studie wurde in den Niederlanden in vier Phasen von 2008-9 durch-
gefihrt.

Resultate:

Von 50 angefragten nahmen 35 Expertlnnen an der Studie teil. Insgesamt wurde zu 44
Aussagen, gegliedert in drei Themenbereichen, ein Konsens gefunden: 1. Vision und
grundlegende Annahmen (9 Thesen), 2. Organisatorische und operationale Annahmen (14
Thesen), 3. Wesentliche Komponenten fiir Fallmanagement fiir Menschen mit Demenz (21
Thesen).

Zu 1: Zentrale Inhalte betreffen die individuellen Bediirfnisse und Wiinsche von Klienten
und PA, die Prinzipien von Empowerment und Pravention, die Bedeutung eines ,benann-
ten Fallmanagers”, der dauerhaft den Klienten zugewiesen bleibt, die Integration des
Fallmanagements in den Gesamtprozess des Gesundheitswesens.

Zu 2: Zentrale Inhalte betreffen die Qualitdt der Beziehungsaufnahme (Entwicklung einer
Sorgebeziehung), ein methodisch gut strukturiertes Vorgehen, die Bedeutung von struktu-
rierter Diagnostik (einschl. Pflegediagnostik), eine aktive Auseinandersetzung mit den die
Versorgung durchfiihrenden Instanzen und Personen (primére und sekundére Versorgung)
sowie den hohen professionellen Status des Fallmanagers (hoch angesehene Funktion im
Gesundheitswesen, in der Regel akademische Qualifikation, Fahigkeit evidenzbasiert zu
intervenieren).

Zu 3: Neben Information und Aufklarung (differenziertes Informationsmanagement) kommt
der Unterstiitzung (support) viel Bedeutung zu. Es wird unterschieden zwischen emotio-
naler Unterstltzung, Beratung, Coaching der PA, anwaltschaftlichem Engagement (advo-
cacy service) fiir den Klienten. Weitere Komponenten sind: die Koordination und Uberwa-
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chung (monitoring) der Versorgungsleistungen anderer, sowie (im geringem Umfang) prak-
tische Hilfen. Zusatzliche Thesen unterstreichen die Bedeutung einer im Sinne des Klienten
.leidenschaftlichen Einmischung” in die Versorgungslandschaft, der Hinweis, sich der un-
terschiedlichen Bediirfnisse von Klienten und PA bewusst zu sein sowie des Prinzips, Klien-
ten und PA zu signalisieren ,Ich bin fur euch da, ich bin gut erreichbar”.

Schlussfolgerungen:

In der Diskussion wird auf die Themen und Thesen verwiesen, Uber die kein Konsens erzielt
werden konnte. So konnte man sich nicht auf die Fallzahl pro Fallmanager einigen (Vor-
gabe war: 15 Personen in einer Woche im Rahmen einer 40-Stunden Woche); ebenfalls
blieb es uneinig, wann das Fallmanagement beginnen und enden soll. Hier kristallisierten
sich zwei Auffassungen heraus:

- Das Fallmanagement beginnt nach der &rztlichen Diagnosestellung ; es umfasst
Unterstiitzung und keine praktischen Hilfen (Modell: Prozessberatung)

- Das Fallmanagement erfolgt unabhangig von éarztlichen Diagnosen; Diagnostik und
praktische Hilfen gehéren mit zum Fallmanagement und miissen in dieses integriert
werden. Dies setzt hoch differenziertes Spezialistenwissen voraus (Modell: Exper-
tenberatung)

AbschlieBend weisen die Autoren auf die Stérke des Designs und die hohe Anzahl mitwir-
kender Experten hin. Hierdurch konnte der Gegenstand breit und umfassend entwickelt
sowie verschiedene fachlichen Perspektiven berlicksichtigt werden.

Quelle: Verkade PJ, van Meijel B, Brink C, van Os-Medendorp H, Koekkoek B, Francke
AL (2010) Delphi-research exploring essential components and preconditions for case
management in people with dementia. BMC Geriatrics 2010, 10:54

Doi: 10.1186/1471-2318-10-54
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19. Gut vorbereitete Umziige steigern die Lebensqualitdt von Menschen mit Demenz

Ziel/Hintergrund:

Im Kontext der Differenzierung stationdrer Angebote fiir Menschen mit Demenz wird oft
die Meinung vertreten, dass Umziige (transits) gerade fiir diese Gruppe mit einer erhéhten
Mortalitdt und Morbiditat bzw. einer Verschlechterung der Lebensqualitét einhergehen.
Trotz gegenteiliger Ergebnisse empirischer Forschung ist diese Auffassung weit verbreitet.
Vorliegende Studie aus Australien beschreibt klientenbezogene Effekte von drei Unter-
gruppen (mobile, nichtmobile sowie Bewohnerlnnen mit ausgepragtem herausforderndem
Verhalten) drei Monate nach dem Umzug sowie drei Monate nach einer gezielten Fortbil-
dung der Mitarbeiterinnen.

Setting:

Die Heimbewohnerlnnen lebten zuvor in einer traditionellen Einrichtung mit drei speziali-
sierten Wohnbereichen: mobile Bewohner mit Demenz, immobile Bewohner mit Demenz,
mobile Bewohnerlnnen mit herausforderndem Verhalten. Der Umzug erfolgte in kleinere,
sich selbst versorgende Einheiten (,cottages’) mit Einzelzimmern fir 15 Personen. Die im
Altbau vorgegebene Bewohnerlnnendifferenzierung wurde beibehalten. Im Unterschied
zum Altbau wurde auf Wohnlichkeit geachtet, ein groBer Garten angelegt sowie ein elekt-
ronisches Infrarot-Uberwachungssystem installiert, das auf die individuellen Profile der
Personen angepasst ist. Alle Mahlzeiten wurden nach Mdoglichkeit von Mitarbeiterinnen
und Bewohnerlnnen gemeinsam gerichtet und eingenommen. Ein System versteckter Ser-
vicerdume und Génge, zu dem nur Mitarbeiterinnen Zugang haben, verbirgt alle Service-
einheiten (Wascherei, Reinigung, Material etc.) vor den Klienten. Im Unterschied zum Alt-
bau gilt in den cottages eine Politik des Wohnens ohne Fixierung.

Methode:

90 Personen nahmen an der Studie teil. Beschrieben werden drei Instrumente, um Umge-
bungsfaktoren (ambience) abzubilden, weitere Instrumente beschreiben das soziale Mit-
einander sowie Verhalten (vor und nach dem Umzug). Zusatzlich wurden Sterblichkeit und
Stiirze acht Monate vor und acht Monate nach dem Umzug erhoben. Daten von Angehori-
gen bezlglich Zufriedenheit mit Mitarbeiterlnnen, Sauberkeit, Aktivitdten, Erndhrung und
Umgebung wurden vor dem Umzug und fiinf Monate nach dem Umzug erhoben.

3-4 Monate nach dem Umzug erfolgte eine einwdchige Fortbildung der Mitarbeiterlnnen
zum Thema personzentrierte Pflege mit dem Schwerpunkt der Teilhabe von Klienten an
Alltagsaktivitaten.

In der Analyse der Daten wurde zwischen den drei Hauptgruppen unterschieden. In einem
ersten Schritt wurden Daten des Altbaus verglichen mit Klientendaten nach dem Umzug,
aber vor der Fortbildung. In einem zweiten Schritt wurden Daten nach dem Umzug mit
Daten nach der Fortbildung verglichen.

Resultate:

Daten der drei Umgebungsassessments liefern bessere Ergebnisse fiir die cottages (z.B.
Helligkeit, Larm, Wegweiser, Wahlmoglichkeiten, sichere Wege). Das soziale Miteinander
zwischen den Bewohnerinnen verbesserte sich (statistisch signifikant) von 20% (im Altbau)
auf 33% nach dem Umzug und steigerte sich auf 58% nach der Fortbildung. Bei Neuzu-
gangen (Zuzug in die cottages) wurde ein soziales Engagement von 54% der Zeit vor und
von 72% der Zeit nach der Fortbildung beobachtet.

Daten zu Belastung und Stress zeigen insgesamt ein niedriges Niveau mit keinen mit dem
Umzug signifikant im Zusammenhang stehenden Korrelationen.

Mitarbeiterdaten zu direkten Interaktionen mit Klienten nahmen zu von 16% im Altbau zu
33% nach dem Umzug und stiegen nach der Fortbildung an auf 41%. Nicht klientenbezo-
gene Arbeiten nahmen im Altbau 73% der Zeit in Anspruch; dies reduzierte sich nach dem
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Umzug auf 67% und fiel weiter ab nach der Fortbildung auf 59% der Zeit. Die Anzahl der
Stiirze nahm in den cottages allerdings zu.

Insgesamt zeigten sich die Angehérigen im Vergleich zufriedener mit Pflege und Versor-
gung in den cottages.

Schlussfolgerungen:

Alle Datenebenen weisen auf eine gestiegene Lebensqualitdt der Bewohnerlnnen nach
dem Umzug und weiterhin nach der Fortbildung auf. Der Verzicht auf Fixierungen erhéhte
das Engagement deutlich und trug zur Reduzierung von Stress bei; allerdings mussten da-
durch vermehrt Stiirze in Kauf genommen werden. Klienten zeigten sich an der neuen Ein-
richtung sehr interessiert, nutzten den Garten und beteiligten sich vermehrt an Aktivitaten.
Die Gruppe mit herausforderndem Verhalten profitierte vom Umzug und der Fortbildung
in gleichem MaBe; mobile Klienten profitierten am deutlichsten von der Fortbildung. In der
Gruppe der Klienten mit herausforderndem Verhalten konnte eine deutliche Reduktion
sozial stérender Verhaltensweisen festgestellt werden. Insbesondere das Vorhandensein
von Einzelzimmern, die gute Beleuchtung, genligend Bewegungsraum in Freien, kleinere
Gruppen von nicht mehr als 15 Personen sowie kleinere Tischgruppen bei den Mahlzeiten
wirkte sich interaktionsférdernd und stressmindernd aus. Das Verstecken aller pflegetypi-
schen Merkmale (Dienstzimmer, Pflegewagen, Wascherei, Meldesysteme etc.) trug zur
Herstellung von Wohnlichkeit erheblich bei.

Ein Umzug (transit), der gut geplant und auf verschiedene Klientengruppen hin differen-
ziert erfolgt im Zusammenhang mit gezielten Fortbildungen, transformiert den Umzug in
ein eher freudiges und férderndes Ereignis fir alle Beteiligte.

Quelle: Smith R, Mathews RM, Gresham M (2010) Pre- and Postoccupancy Evaluation

of New Dementia Care Cottages. American Journal of Alzheimer's Disease & Other
Dementias 25(3) 265-275
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20. Ordnungsorientierung stellt die zentrale Barriere in der Kommunikation und
Interaktion mit Menschen mit Demenz dar

Ziel/Hintergrund:

Bisherige Studien zur Kommunikation und Interaktion zwischen Professionellen und Klien-
ten in Pflegeheimen wiesen immer wieder auf einen hohen Grad von Inaktivitat und Isola-
tion der Klienten, zusammen mit einem geringen bis nicht vorhandenen affektiven Aus-
druck hin. Diese Befunde haben sich trotz mannigfaltiger Entwicklungen in Politik, Wissen-
schaft, Servicephilosophie, Priifpraktiken und QM-MaBnahmen weltweit kaum verandert.
Bestimmte Eigenschaften institutioneller Pflege scheinen unverriickbar fest zu stehen, ins-
besondere der Gegensatz funktionaler Aufgabenorientierung der Professionellen zu den
auf Kontakt und Interaktion zielenden Bedirfnissen der Klienten. Als Ursache werden ge-
nannt: schlechte und zu wenig Aus- und Fortbildung, unzureichende Rahmenbedingungen,
schlechte Bezahlung, &ffentliche Vorurteile, welche die klinische Orientierung der Einrich-
tung forcieren. — Vorliegende Studie untersucht die bestimmenden Elemente und Priorita-
ten praktischer Pflege von Menschen mit Demenz durch Beobachtung und Analyse der
tagtaglichen Beziehungen zwischen Professionellen und Klienten in Pflegeheimen. Die
englische Studie wurde durchgefiihrt im Rahmen einer Kooperation der Middlesex Univer-
sity und Jewish Care; sie dient Jewish Care zur Weiterentwicklung ihrer Dienstleistungen
fir Menschen mit Demenz.

Methode:

Anhand von Videofilmen wurden die alltdglichen Muster und Praktiken in der Pflege er-
fasst. Diese Daten wurden verglichen mit den Selbstauskiinften der Mitarbeiterinnen. - Aus
einer Liste von 594 MitarbeiterInnen wurden 123 per Zufall ausgewahlt (alle betrieblichen
Ebenen). 32 Personen wirkten im Projekt mit und wurden interviewt. — Von 95 Personen
mit Demenz wurden per Zufall 28 bestimmt; nach einem umfassenden Konsensprozess
stimmten 17 davon zu, gefilmt und befragt zu werden. Personen wurden nur in 6ffentli-
chen Bereichen gefilmt. Diese Daten wurden ergénzt durch Feldnotizen und Analysen der
Dokumentationen. Insgesamt wurden erhoben

* 32 Interviews mit Mitarbeitenden, 18 mit Angehdrigen, 17 mit Menschen mit De-
menz

« 1000 Stunden Filmmaterial

* 2000 Seiten Feldnotizen

* Umfassende Aufzeichnungen liber Struktur und Inhalt von Tagesabldufen und
Pflegeplanen.

Die Interviews wurden einer vergleichenden Analyse unterzogen und mit den Filmdaten
verglichen. Szenen aus Filmen wurden kodiert in: aufgabenorientiert, beziehungsorientiert,
kombiniert. Beide Analyseebenen (Interviews und Filme) wurden aufeinander bezogen, um
zentrale, Ubergreifende Themen zu identifizieren bezliglich: Muster des Selbstausdrucks
(von Menschen mit Demenz), Interaktionen, Reaktionen auf die soziale Umgebung.

Resultate:

Funktionales Theater

10% des Tages (zwischen Aufstehen und Zubettgehen) verbringen die beobachteten Klien-
ten mit Kommunikation und Interaktion. Die Autoren beobachten groBe Unterschiede in
der Gruppe. In der Regel gilt: je immobiler, desto passiver, desto weniger Kontakt. Die
Sitzposition ist entscheidend fiir Qualitat und Quantitat der Kontakte. Einige Klienten ha-
ben im Heim kleine Netzwerke, unterhalten sich, helfen einander. Wer noch bessere kom-
munikative Kompetenzen besitzt, verlasst die Wohngruppe und trifft sich mit Gleichge-
sinnten im Foyer. — Kontakte zwischen Mitarbeitern und Klienten machen 2,5% des Tages
aus: die Varianz ist gering. Jeder Klient hat durchschnittlich 17 Kontakte mit Mitarbeiten-
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den am Tag, wovon 13 durch Mitarbeitende initiiert werden; drei von 13 sind kdirzer als
funf Sekunden, 2,3 von 13 erfolgen véllig still. Zusammenfassend: Kontakte gehen von
Mitarbeitern aus, sind kurz und zuweilen wortlos. — 77% der Kontakte sind aufgabenorien-
tiert, 15% beziehungs-/sozialorientiert, 8% gemischt. Klienten haben bei diesen Kontakten
wenig Einwirkungs- und Wahlmdglichkeiten: Pflegende bestimmen, was wann wie (z.B.
schnell) gemacht wird. Trotz sehr unterschiedlicher Klienten lauft die Kommunikation und
Interaktion seitens der Pflegenden standardisiert und ohne grofBBe Unterschiede ab, in der
Regel dominiert durch die zu erledigende Aufgabe. Beide Seiten scheinen dabei — wie in
einem Theater — feste Rollen einzunehmen und selten davon abzuweichen. Die Autoren
sprechen vom ,Mantra der Dementenarbeit: aus dem Bett, waschen, anziehen, ,flttern”
(feed), Toilette, ins Bett zuriick.” Nur einige wenige Szenen gehen mit Warme und Zart-
lichkeit und damit auch mit erkennbarem Wohlbefinden einher. Pflegende betonen die
Bedeutung des Badens: dies sei die einzige Zeit, in der sie Gelegenheit zu einer personli-
chen Kommunikation haben.

Care-speak

In den Interviews mit Menschen mit Demenz wurde deren oft verzweifeltes Verlangen nach
Kontakt und Beziehung deutlich; dieses Bedurfnis blieb weitgehend unbeachtet und uner-
fallt. Interaktionen sind durchdrungen von der Aufgabenorientierung mit - wenn der Klient
mitmacht - minimalen Kommunikationen; tut er letzteres nicht, dann und nur dann ist die
Kommunikation umfassender. Hierbei konnte in allen Heimen dieselbe Strategie identifi-
ziert werden: verbale Uberzeugung, Einsatz von anderen Kollegen um zu {iberzeugen, Ein-
satz eher autoritativer Kommandos, deutliche Instruktionen und dann auch physischer
Zwang; sehr selten dagegen wird der Wille des Klienten berlicksichtigt und vom eigenen
pflegerischen Anliegen Abstand genommen. Ansonsten werden MaBnahmen begleitet von
Formen der begleitend-direktiven Erzdhlung, welche die Autoren ,care-speak” nennen,
z.B.: ,ja, das machst du richtig Maria, nein, den FuB3 hier nach links, ja, schon hast du das
gemacht....” Diese Mischung aus Direktiven und Ermutigungen wird von allen Pflegenden
eingesetzt; sie gibt dem Klienten wenig Gelegenheit, sich einzubringen, selber etwas zu
sagen; die Pflegekraft wiederum hat ebenfalls wenig Gelegenheit, Persénliches bzw. Be-
ziehungsbezogenes einzubringen. Da diese Art der Interaktion und Kommunikation stan-
dardmaBig ablauft, gleicht eine Interaktion der anderen und der Bewohner erfdhrt — gleich
wer kommt - immer dasselbe.

Was die Pflegenden erzéhlen...

Viele Pflegende berichten von einem enormen Druck, der die Prioritat funktional bestimm-
ter outcomes auf Kosten der Beziehungsarbeit erzwingt. Pflegende meinen, sie haben
keine grofBBe Bestimmungsmacht Uber das, was sie tun. Beziehungsstiftende, emotionale
Kommunikation werde versucht, sei aber angesichts des Zeit- und Arbeitsdrucks mit er-
heblichen psychischen Belastungen verbunden. Ein Aspekt dieser Arbeit wird mit der
~ewig lachelnden Persona” (Maske, auBBeres Erscheinungsbild) beschrieben, die man um
der Klienten, aber auch um der Einrichtung willen, glaubt aufrecht erhalten zu missen. -
Der Aufrechterhaltung von ,Ordnung” kommt hohe Bedeutsamkeit zu; in diesem Zusam-
menhang wird zwischen ,guten” und ,schlechten/schwierigen” Bewohnern unterschieden.
Begriffe wie ,Aufmerksamkeit suchendes Verhalten” oder ,anspruchsvoll” werden haufig
verwendet, um Anspriiche und Bediirfnisse abzuwehren, die liber Regelleistungen hinaus-
gehen. Zu dieser Ordnung gehort auch die ,Prasentation ordentlicher Leiber” im Sinne
eines ,lounche-standard resident” (etwa: wohnzimmertauglicher Bewohner). Daran werde
die Leistung gemessen, sowohl von den Pflegenden selbst, als auch von Kollegen, Leitung
und Angehorigen. Aus der Sicht der Autoren kommt dem ordentliche Leib symbolischer
Wert zu, quasi als Ersatzhandlung fiir mangelnde Beziehung und Kontakt oder gar als
Wiedergutmachung fiir Kontaktverweigerung: Dies gelte fiir professionell Pflegende ge-
nauso wie fur Angehdrige. Der Primat des ,wohnzimmertauglichen Bewohners” dient
dazu, andere Bedirfnisse der Klienten auszublenden.
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Das Ambiente

Diese Beobachtungen werden unterstiitzt durch das Design der Bereiche. Dies ist in der
Regel so arrangiert, dass funktionale Tatigkeiten erleichtert werden; Kontaktbedirfnisse
der Klienten haben dabei keine Bedeutung: es sitzen oft nicht die zueinander passenden
Bewohnerlnnen zusammen oder der Raum zwischen ihnen ist fir eine Kontaktaufnahme zu
groB. Aufenthaltsbereiche werden so angelegt, dass sie von einem Mitarbeiter leicht tber-
schaut werden konnen. Klienten, die viel laufen, werden immer wieder zum Sitzen animiert
und in Wohnzimmerbereiche zurlickgefiihrt. In einigen Bereichen wurden die Bewohner-
zimmer oder auch die Aufenthalts- oder Speisebereiche verschlossen.

Aus Sicht der Klienten stellt die Ordnungsorientierung, die Pflegende, Leitende, Angeho-
rige und Aufsichtsbehérden teilen, Barrieren fiir Klienten dar, sinnvoll mit Mitarbeitenden
und anderen Klienten zu kommunizieren und zu interagieren.

Non-verbaler Selbstausdruck

Klienten driicken sich primér lber nonverbale, kérperbezogene Signale aus, z.B. liber Fre-
quenz und Intensitat repetitiver Selbststimulation. Den Forschern gelang es, den verschie-
denen kérpersprachlichen AuBerungsmustern Bedeutungen und Sinnzusammenhinge zu-
zuordnen. Mitarbeiterlnnen aber deuteten dieses Verhalten durchgéngig als Unfahigkeit zu
kommunizieren. Bewegungen mit klarem kontextuellen Bezug wurden als unfreiwillige Be-
wegungen und als Krankheitssymptom verstanden. Eher selten und vereinzelt konnten
auch personlichere Kontakte beobachtet werden, und einige Mitarbeiter lieBen im Ansatz
ein Verstehen von Verhaltensmustern als Kommunikation erkennen: dariiber wurde aber
im Team nicht gesprochen. Die Autoren legen nahe, dass es ,daflir” in der Pflege keine
Sprache gibt und auch nicht danach gesucht wird. Nur selten sorgen Leitungen fiir einen
Rahmen, in dem dies thematisiert werden konnte.

Schlussfolgerungen:

Pflegende erwerben in ihrer beruflichen Sozialisation einen sprachlichen ,Tunnelblick”, der
die Wahrnehmung steuert. Die Sprache und Wahrnehmung ist ausgerichtet auf Kontrolle
und Aufgabenorientierung. Die in diesem Kontext stattfindenden Interaktionen gestalten
sich hoch standardisiert und erzeugen eine sich selbst erhaltende/reproduzierende Routine
(unter der Pflegende dann auch wieder leiden). Personzentrierte Ansatze werden nicht
gelebt, statt dessen ist der Umgang mit Menschen mit Demenz Ausdruck einer eng bio-
medizinischen Sicht der Demenz bzw.: praktisches Handeln und personzentriertes Denken
stehen unverbunden nebeneinander. — Die Autoren betonen, dass der multimethodische
Ansatz ermdglicht hat, Interaktion und Kommunikation von verschiedenen Seiten zu be-
trachten und die - kontrastierende — Wahrnehmung der Klienten stark zu machen. Pflege
hat wenig mit den sozialen und psychischen Bedurfnissen ihrer Klienten zu tun, sondern
strukturiert sich um ein Wertesystem, in dem die Aufrechterhaltung einer (birgerlichen)
Ordnung den zentralen Stellenwert einnimmt. — Die Autoren geben zu bedenken, dass ein
héherer Personaleinsatz die Basis fir eine Verbesserung der Situation darstellt. Ohne die-
sen wiirden Schulungseffekte, die ebenfalls unabdingbar sind, verpuffen. Angemessene
Kommunikation mit Menschen mit Demenz - verbal und non-verbal - muss zudem syste-
misch die zentrale Kategorie in der (externen und internen) Qualitdtsbewertung von Ein-
richtungen werden. Dann werden die Ausbildungssysteme folgen. Die Autoren nehmen
abschlieBend Stellung zu Themen wie Ermdglichung emotionaler Arbeit, gezielte Bereiche-
rung des Umfeldes durch Einsatz von Personen aus anderen Berufen, Feedback und Ver-
anderung von ,care-speak”, systematische Einbeziehung von Menschen mit Demenz auf
allen Ebenen der Organisation (Inklusion), Einbinden von Leitungen in den Versuch, Ord-
nungsorientierungen im Pflegalltag zu reduzieren.

Quelle: Ward R, Vass AA, Aggerwal N, Garfield C, Cybyk B (2008) A different story:
exploring patterns of communication in residential dementia care. Ageing & Society
28(5) 629-651
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21. Kinder demenzkranker Eltern zeigen eine problematische ,falsche Reife”

Ziel/Hintergrund:

Menschen mit frihem Demenzbeginn (jiinger als 65 Jahre) leben haufig in Familien mit
schulpflichtigen Kindern. Uber Kinder als pflegende Angehérige ist bekannt, dass sich die
Pflege auf die Beziehung zu Gleichaltrigen auswirkt, Gesundheitsprobleme zur Folge hat,
sich auf die schulische Entwicklung auswirkt und mit emotionalen Schwierigkeiten einher-
geht. Umgekehrt wurden auch positive Folgen benannt, wie z.B. gewachsenes Selbstver-
trauen, Reife und Entwicklung der Resilienz (Anpassungsfahigkeit an Herausforderungen
des Lebens). Kritisch wird diskutiert, ob es sich um eine ,falsche Reife’ handelt, bei der die
eigenen Bedirfnisse Ubersehen bzw. negiert werden. — Vorliegende Studie untersucht die
Erfahrungen von Kindern, deren Elternteil eine Person mit frihem Demenzbeginn ist.

Methode:

Es handelt sich um eine Studie mit qualitativen und quantitativen Anteilen (mixed me-
thods), die zum einen in leitfadengestiitzten Interviews die Erfahrungen der Kinder explo-
riert und durch Vergleiche und Clusterungen zu zentralen Themen verdichtet. Das Inter-
viewschema liegt der Studie bei. Quantitativ werden erfasst: Depressivitat, Belastung, Re-
silienz.

Resultate:

12 Kinder aus 9 Familien mit einem Alter von 11 bis 17 Jahren (Durchschnitt 14,6) aus
GroBbritannien wurden untersucht. Bei den an Demenz erkrankten Personen handelt es
sich in 7 von 9 Fallen um die Vater. Vier zentrale Themen konnten identifiziert werden:

1. Die Demenz entdecken (etwas hat sich verandert, Bedeutung der Ehrlichkeit der El-
tern liber die Krankheit, an der Beziehung — mit Miihe - arbeiten),

2. Eine neue Beziehung entwickeln (er/sie ist nicht mehr dieselbe Person, eher wie ein
Kind, Verlust der alten Beziehungsqualitdt und deren Verlasslichkeit, Trauern, was
friher gut war im Gedachtnis behalten),

3.  Lernen damit zu leben (Widerwillen sich als Pflegender Angehériger zu verstehen,
eher: ,einfach helfen” oder ,mein Gewicht in die Waagschale legen”, Stolz auf die
Leistung fiir die Familie, Opfer und Verzichte, Freunde nicht nach Hause bringen,
Erwachsen werden, sich distanzieren),

4. Es gemeinsam durchstehen (die Familie neu entdecken, seinen Anteil einfach tun,
auBerhalb der Familie etwas anderes tun und nicht dariber reden, Schule als will-
kommene Abwechslung, wichtig: Hilfe von auBBen nétig um den Druck zu reduzieren).

Quantitative Daten: Zwei von 12 offenbarten eine Depression, zwei weitere eine affektive
Stérung, sieben zeigten einen hohen Grad der Belastung, zwei wiesen eine hohe Resilienz
auf. -

Die Kinder bemiihten sich in den Interviews, die eigene Rolle zu minimalisieren. Der Pro-
zess aller Kinder folgte drei Schritten: Trauer Uber den Elternteil, eine neue Beziehung
entwickeln mit emotionaler Distanzierung, erwachsene Aufgaben tibernehmen. Den eige-
nen emotionalen Bediirfnissen wird wenig Beachtung geschenkt.

Schlussfolgerungen:

Die Ergebnisse sind vergleichbar zu denen iiber pflegende Kinder auBerhalb des Themen-
feldes Demenz. Aufféllig in dieser Untersuchung: die Minimalisierung der Bedeutung der
eigenen Pflegerolle. Hieraus leiten die Autoren die Notwendigkeit ab, mit pflegenden Kin-
dern im Gesprach zu bleiben. Insgesamt wiesen die Kinder dieser Studie eine recht hohe
Resilienz auf. Das emotionale Wohlbefinden schien durch die hohe Belastung nicht sehr
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tangiert zu sein. Die Autoren Uberlegen, dass die Kinder u.U. Griinde hatten, ihre Gefihle
nicht zu zeigen. — Von offensichtlicher Bedeutung hingegen war der Verlust eines Eltern-
teils, die Anpassung an die neue Situation zusammen mit der Entstehung einer verantwor-
tungsvollen Rolle. Diese Anpassung bringt die Ausblendung eigener emotionaler Anteile
mit sich und wird von den Autoren als Teil der ,falschen Reife” diskutiert. — Insgesamt mi-
nimalisierten die Kinder die Belastung und fokussierten auf den Prozess der Anpassung an
eine neue Beziehung. Hier besteht ein markanter Unterschied zur Beziehungsentwicklung
von Paaren mit Demenz: dort wird eher versucht, die alte Beziehung so lange wie méglich
zu erhalten.

AbschlieBend diskutieren die Autoren die Notwendigkeit, Pflegedienste und andere Ver-
antwortungstrager im Pflegebereich (Beratungseinrichtungen) fiir das Thema ,pflegende
Kinder von Eltern mit Demenz” zu sensibilisieren und entsprechende Unterstiitzungspro-
gramme zu verfolgen. Interessanterweise gaben die Kinder den Hinweis, es hatte ihnen
geholfen, mit anderen pflegenden Kindern zusammen zu sein und sich auszutauschen.

Quelle: Svanberg E, Stott J, Spector A (2010) ,Just Helping': Children living with a
parent with young onset dementia. Aging & Mental Health 14(6) 740-751

Svanberg E (2010) Recognising the needs of children of younger people with demen-
tia. The Journal of Dementia Care 18(4) 35-37
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22. Schmerzen und Depressivitit von Menschen mit Demenz gehen mit erhéhtem
Belastungserleben der Pflegenden einher

Ziel/Hintergrund:

Im Rahmen des NDB-Modells (Need-Driven-Compromised Behaviour) wird herausfordern-
des Verhalten als Ausdruck von Bedirfnissen aufgefasst. Das Verhalten wird verursacht
durch Hintergrundfaktoren (relativ stabile neurologische, kognitive Faktoren, psychosozi-
ale Charakteristika) und Kontextfaktoren (die jeweilige konkrete physische und soziale
Umgebung, Schmerzen). — Vorliegende Studie untersucht die Zusammenhange zwischen
Hintergrund- und Kontextfaktoren zu Schmerzen, herausforderndem Verhalten und Wider-
standsverhalten gegen Pflege.

In Bezug auf Hintergrundfaktoren ist bekannt: Frauen weisen mehr herausforderndes Ver-
halten insgesamt auf, bei Mannern kommt aggressives Verhalten haufiger vor. Mit Zu-
nahme der kognitiven Beeintrachtigung und mit zunehmender Abhangigkeit in den Aktivi-
taten des taglichen Lebens macht sich auch mehr herausforderndes Verhalten bemerkbar;
diese Korrelation nimmt bei sehr schwerer Demenz wieder ab. Bei eher geringer Komorbi-
ditat imponiert eher ein rastloses Verhalten (Agitiertheit), bei hoher Komorbiditat nehmen
Vokalisierungen zu.

In Bezug auf Kontextfaktoren ist bekannt: Personen ohne Schmerzen zeigen eher Rast-
und Ruhelosigkeit, mit Schmerzen dagegen eher Vokalisierungen und verbale Aggressio-
nen. Zu den Effekten von Schmerzmitteln gibt es unterschiedliche Befunde: bisherige Stu-
dien legen eher nahe, dass der Einsatz von Schmerzmedikamenten das herausfordernde
Verhalten nicht sehr beeinflusst.

Vorliegende Studie nimmt an, dass Geschlecht, kognitiver Status, ADL-Einschrankungen,
Komorbiditdt und Schmerzstatus mit herausforderndem Verhalten einhergehen. Eben
diese Faktoren werden daraufhin untersucht, ob sie das Belastungserleben von Pflegemit-
arbeitern vorhersagen.

Methode:

In 10 Heimen konnten 162 Personen mit Demenz fiir die Untersuchung herangezogen
werden. Es werden Instrumente beschrieben, die Verhalten, Erinnerung, Emotionen, kog-
nitive Funktionen, Komorbiditat, funktionale Einschrankungen, Schmerz und Schmerzinten-
sitdt sowie den Einsatz von Schmerzmitteln abbilden.

Resultate:

Personen mit schwereren kognitiven Einbriichen zeigten mehr herausforderndes Verhal-
ten, Menschen mit hoher Abhangigkeit in den Tatigkeiten des taglichen Lebens legten
weniger disruptives (sozial storendes) Verhalten an den Tag. Personen mit einem héheren
MaB wéchentlich erhobener Schmerzen legten vermehrt disruptives Verhalten an den Tag.
Das Belastungserleben der Pflegenden stellte sich am héchsten bei Menschen mit intensi-
ven Schmerzen und Menschen mit emotional bedingten Verhaltensveranderungen (Trau-
rigkeit, Depressivitat) heraus. Ein Zusammenhang zwischen Widerstandsverhalten bei der
Pflege und der Haufigkeit von herausforderndem Verhalten konnte nicht hergestellt wer-
den. Allerdings: Patienten mit viel Schmerzen und einer hohen Komorbiditat zeigten auch
vermehrt herausforderndes Verhalten und wurden in diesem Kontext auch als belastend in
der Pflege erlebt.

Schlussfolgerungen:

Wie erwartet sagen kognitive Einbriiche (Hintergrundfaktor) auch eine Zunahme von her-
ausforderndem Verhalten voraus. Frauen zeigten vermehrt emotionale Probleme, afrikani-
sche Amerikaner zeigten weniger emotionale Verhaltensprobleme als weiBe Amerikaner. -
Schmerzen (Kontextfaktor) der Klienten erwiesen sich als wichtiger Faktor, um Stress von
Pflegenden vorherzusagen. Auch in dieser Studie konnte nicht gezeigt werden, dass die
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Gabe von Schmerzmitteln das herausfordernde Verhalten wesentlich beeinflusste. — Die
Autoren geben die bekannte Einschatzung wieder, dass die Beobachtung und das Miter-
leben von Schmerzen bei Pflegenden Stress erzeugt insbesondere dann, wenn die Not-
wendigkeit von Transfers (z.B. bei der Kérperpflege) die Schmerzintensitat der Klienten
erhoht; dies wiederum lasst die emotionale Belastung fiir die Pflegenden steigen.

Die Autoren empfehlen, Schmerzen zu identifizieren und Pflegende zu schulen, wie und
unter welchen Umstanden Schmerzpatienten pflegerisch versorgt werden kénnen.

Quelle: Norton MJ, Allen RS, Snow AL, Hardin JM, Burgio LD (2010) Predictors of

need-driven behaviors in nursing home residents with dementia and associated certi-
fied nursing assistant burden. Aging & Mental Health 14(3) 303-309
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23. Je hoher die Assessmentkompetenz der Pflegenden, desto eher werden
gesundheitliche Probleme erkannt

Ziel/Hintergrund:

Heimbewohnerinnen weisen zusatzlich zur Demenz eine hohe (psychische und physische)
Komorbiditat auf, die in der Regel zunimmt und sich verschlimmert. Es ist bekannt, dass
der Einsatz weniger qualifizierter MitarbeiterInnen das zeitige Erkennen gesundheitlicher
Probleme verringert und das Hospitalisierungsrisiko erhéht. Einer Studie zufolge hatten
etwa 42% der Krankenhauseinweisungen durch kompetentere Pflege verhindert werden
kénnen. Da Menschen mit Demenz sich zu ihrer Verfassung oft nicht duBBern kénnen, Sym-
ptome im Alter oft verspatet, verzégert oder verandert zu Tage treten und Verhaltensan-
derungen vielfaltige Ursachen haben koénnen, sind Menschen mit Demenz besonders ge-
fahrdet, notwendige Behandlungen nicht zu erhalten. — Vorliegende Studie beschreibt die
Anzahl von neu auftretenden gesundheitlichen Problemen in einer Gelegenheitsstichprobe
von Menschen mit Demenz im Heim in einem Zeitraum von sechs Wochen. Zusammen-
héange zwischen klienten- und personalbezogenen Faktoren und der Zeit, die es braucht,
die Symptome zu erkennen werden beschrieben. Zudem wird analysiert, welchen Einfluss
die assessmentbezogene Kompetenz auf diesen Zusammenhang hat sowie das Verhaltnis
von bekannten zu neuen Interventionen.

Methode:

Die Studie erfolgt im Rahmen einer gréBeren Untersuchung, welche die Effekte einer stu-
fenweise Abklarung und Behandlung unerfillter Bediirfnisse von Menschen mit Demenz
zum Gegenstand hat. (STI: Serial Trial Intervention) Daten von insgesamt 65 Personen aus
sechs Heimen im mittleren Westen der USA konnten herangezogen werden. Die Gruppe
wies einen mittleren MMSE Wert von 7,6 (schwere Demenz) sowie einen hohen Grad an
chronischen Erkrankungen auf. Relevante Daten zur Problemerkennung, zur Zeit und Inter-
ventionen wurde den STI-Protokollen sowie der Pflegedokumentation entnommen.

Resultate:

61 von 65 Personen entwickelten innerhalb von sechs Wochen mindestens ein, in der Regel
aber zwei neue Gesundheitsprobleme (insgesamt 149). Die meisten Probleme brachten
unkontrollierte Schmerzen, neue Infektionen sowie psychotisches Verhalten mit sich. Dies
zeigte sich am meisten durch Widerstandsverhalten in der Pflege(39%), Hilferufe (15%),
gepeinigtem Gesichtsausdruck (35%) und Unruhe (29%). Die Zeit zwischen dem Beginn der
Veranderung und der Problemidentifikation betrug zwischen 1/2 und 4 Tagen. 39% zeig-
ten ursachenspezifische Symptome, in 16% der Falle waren die Symptome mehrdeutig und
vage. Bei Infektionen fehlte zumeist das Fieber. — Je hdher die Assessmentkompetenz® der
Pflegenden und je eher Pflegende zu neuen (statt den Ublichen) Interventionen griffen,
desto schneller wurden Probleme erkannt und angegangen. Je langer Bewohnerlnnen in
den Einrichtungen lebten, desto langer dauerte die Problemerkennung und der Interventi-
onsbeginn. Je héher die Assessmentkompetenz, desto langer beschéftigte sich die Pflege-
kraft mit dem Problem.

Schlussfolgerungen:

Je hoher die Kompetenz der Pflegenden beziiglich friiher verhaltensbezogener Erken-
nungszeichen gesundheitlicher Probleme, desto eher werden diese erkannt und behandelt.
In Einrichtungen der Altenpflege gibt es zu wenig hochkompetente Personen, um subtile
klinische Veranderungen zeitig zu bemerken. Bedeutsam auch: Je mehr Pflegende in der
Lage waren, neue Interventionen zu entwickeln, desto eher wurden Probleme erkannt und

4 Dass diese auch bei Medizinern selbst bei Standardinstrumenten wie das MMSE nicht als gesichert gelten

kann, wurde jlingst eindriicklich erwiesen: Burns A, Karim S, Morris J, Byrne J (2010) The conversational
mini-mental examination: Estimating cognitive impairment. Aging & Mental Health 14(6) 692-694
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gel6st. Die Wiederholung von immer selbigen Interventionen ist damit eher ein Anzeichen
geringer Kompetenz (statische Pflege). Die Autoren pladieren, mehr Wissen uber die Zu-
sammenhange zwischen gesundheitlichen und verhaltensbezogenen Verdnderungen bei
Menschen mit Demenz zu gewinnen, um die Identifikation von physischen Problemen bei
Menschen mit Demenz zu beschleunigen.

Quelle: Kovach CR, Logan BR, Simpson MR, Reynolds S (2010) Factors Associated With

Time to Identify Physical Problems of Nursing Home Residents With Dementia. Ameri-
can Journal of Alzheimer’s Disease and Other Dementias 25(4) 317-323
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