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Editorial zum Gesamtnewsletter
Sehr geehrte Nutzer des DZD-Forschungsnewsletters,

wir freuen uns, mitteilen zu konnen, dass sich der Newsletter immer groBerer Beliebtheit
erfreut. Auch dieses Mal werden Sie - neben Neuigkeiten aus dem Dialog- und Transfer-
zentrum Demenz (DZD) - Erstaunliches und Spannendes aus der Versorgungsforschung an
und fiir Menschen mit Demenz erfahren.

Wir sind sehr daran interessiert, diesen Newsletter weiterhin zu verbessern. Darum brau-
chen wir dieses Mal Ihre Mithilfe. Wir haben eine Online-Befragung erstellt, mit deren Hilfe
wir von lhnen etwas Uber die Art der Nutzung, liber Sie als Leser und - vor allem fir uns
sehr wichtig - etwas Uber die Qualitat dieses kostenlosen Dienstes erfahren kénnen. Des
Weiteren interessieren uns lhre Anregungen, Verbesserungsvorschlage und alle Ihnen
wichtigen kritischen Bemerkungen zu unserer Arbeit. Naturlich sind wir auch nicht bése auf
Sie, wenn Sie uns loben méchten!

Die Online-Befragung ist selbstredend anonym und samtliche Daten werden von uns -
entsprechend anonym ausgewertet. Natiirlich erfahren Sie in unserem nachsten Newslet-
ter von den Ergebnissen der Befragung.

Wir bitten Sie, sich 5-10 Minuten Zeit zu nehmen und bei dieser Befragung mitzumachen.
Rufen Sie einfach folgende Domain auf: https://www.soscisurvey.de/dialogzentrum-
newsletter/

Sie werden dann durch die Befragung gefiihrt. Sollte es dabei irgendwelche Probleme ge-
ben, melden Sie sich bitte bei uns, telefonisch oder per Mail.

Ansonsten bleibt mir nichts weiter, als |hnen viel Freude bei der Lektire zu winschen!

Detlef Rusing
(Leiter DZD)
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Willkommen zum elften Newsletter des Dialog- und Transferzentrums Demenz (DZD). Im
Newsletter wollen wir Sie regelmaBig

e Uber den Stand unserer Arbeit und unserer Aktivitdten informieren,

* rechtzeitig auf Veranstaltungstermine hinweisen,

» eine Rundschau wichtiger, internationaler Fachliteratur anbieten (Monitoring),
» Uber Fragen und Anregungen berichten, die wir von lhnen 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 befordern. Die
Zukunftsvision ist ein ,Dialog auf Augenhoéhe”. Die Konzeption des DZD koénnen 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 abgeschlossen und présentiert

Am 26. Mai 2011 stellte das DZD die Ergebnisse der 18-monatigen wissenschaftlichen Be-
gleitung der Pflegeoase fiir Demenzerkrankte in Solingen vor. Ein Abschlussbericht hierzu
wird im September diesen Jahres libergeben und publiziert.

DZD evaluiert eigenen Newsletter

Das Dialogzentrum evaluiert die Qualitdt und die Nutzung des Forschungsmonitorings im
Rahmen des Newsletter. Wir machen dies, um den Newsletter noch starker an der Ziel-
gruppe zu orientieren und um von lhnen, den Nutzerinnen und Nutzern, Riickmeldung zu
Qualitat, Nutzen und Winschen lhrerseits zu erhalten. Wir bitten Sie daher, an unserer
Online-Umfrage teilzunehmen. Es kostet Sie lediglich 5 Minuten, ware flr uns aber sehr
wertvoll. Falls es Probleme mit der Online Version gibt, melden Sie sich bitte bei uns tele-
fonisch oder liber Mail. Schon einmal jetzt: Herzlichen Dank!!

Link zum Online-Fragebogen: https://www.soscisurvey.de/dialogzentrum-newsletter/




Tagungsbidnde ,Wohnformen bei Demenz” und ,Herausforderung Frontotemporale
Demenz” jetzt online

Die beiden oben genannten Tagungsbéande kénnen stehen auf der Homepage des Dialog-
zentrums zum Download bereit. Sie finden sie auf dem Internetauftritt des DZD
(www.dialogzentrum-demenz.de) unter der Rubrik ,Downloads/Tagungsbande”

Dialogveranstaltungen und Veranstaltungshinweise des Dialog- und Transferzentrums
Demenz (DZD)

Tagung zu Wohnformen bei Demenz am 24.11. 2011

Das Dialog- und Transferzentrum Demenz (DZD) wird am 24.11.2011 gemeinsam mit dem
Altenheim Haus Mutter Anna aus Attendorn in Attendorn eine Tagung zum Thema ,Woh-
nen bei Demenz” durchfiihren. Uber das Programm und alle weiteren Details werden wir
Sie in Kirze informieren. Weitere Informationen bei Claudia Kuhr (02302 926306;
Claudia.Kuhr@uni-wh.de.

Erster Newsletterday am 17.01.2012

Am 17.01.2012 veranstaltet das DZD zum ersten Mal einen Newsletterday. Basierend auf
den Forschungsmonitorings und der mit dieser Ausgabe begonnenen Onlinebefragung zu
Themen der Versorgung Demenzerkrankter, werden wir dort zu von lhnen gewahlten
Schwerpunkten referieren. Des Weiteren wollen wir mit lhnen diskutieren und in einen
face-to-face-Dialog kommen. Nahere Informationen folgen auf unserer Homepage oder
per Newsletter. Wir freuen uns schon jetzt!

Kontakt:

Claudia Kuhr (Sekretariat)

Tel. 02302 926306

Claudia.Kuhr@uni-wh.de.

Neues aus der Uni Witten/Herdecke

Demenzmasterstudium startet im Sommer 2012

Im Sommersemester 2012 startet an der Uni der Multiprofessionelle Master-
Studiengang Demenz (Multiprofessioneller Master of Arts — Demenz). Mehrere
Mitarbeiterinnen des DZD waren an der Entwicklung des Studienganges betei-
ligt. Ndhere Informationen unter www.uwh.de.

Kontakt:

Cacilia Krluger

Tel.: +49 (0)2302 / 926-325

Caecilia.Krueger@uni-wh.de

2. Jahrestagung des DZNE Standorts Witten

Versorgungsstrategien fiir Menschen mit Demenz - Einstellungen, Modelle, Umset-
zung, so lautet der Titel der 2. Jahrestagung des Deutschen Zentrums fir Neurodegenera-
tive Erkrankungen (DZNE) am Standort in Witten, zu der Sie der DZNE Standort gerne am
05.10.2011 einladen mochte (die Teilnahme ist kostenlos, eine Anmeldung aber notwen-

dig).



Wie sieht die Gesellschaft die Demenzerkrankung, welche Versorgungsmodelle sind zu-
kunftsweisend und wie gestaltet sich die Umsetzung von Versorgungsanséatzen, das sind
die Themen, die erértert werden. Dazu werden verschiedene Projekte aus Forschergrup-
pen vorgestellt, darunter auch erste Arbeitsergebnisse des Standorts. Den genauen Zeit-
plan und das Programm finden sie im Flyer der 2. Jahrestagung. Einen Uberblick der letzt-
jahrigen Arbeit des DZNE Standorts Witten konnen Sie sich im 1. Jahresbericht verschaf-
fen.

DZNE Witten sucht Altenheime fiir eine Forschung zu Fallbesprechungen in der Pflege
von Bewohnern mit Demenz

Welchen Nutzen haben Fallbesprechungen in der Pflege von Bewohnern mit Demenz?

Herausfordernde Verhaltensweisen bei Menschen mit Demenz wie z.B. aggressives Verhal-
ten, Apathie, ,zielloses” Herumwandern stellen sowohl fiir die Bewohner selbst, als auch
fur Pflegende in der stationadren Altenhilfe eine hohe Belastung dar. Viele Pflegende fiihlen
sich im Umgang mit den herausfordernden Verhaltensweisen tiberfordert und wenig vor-
bereitet. Dies kann sich mal3geblich negativ auf die Versorgungsqualitat der Bewohner
auswirken. Die Durchfiihrung von Fallbesprechungen wird in den vom Bundesgesund-
heitsministerium 2006 verdffentlichten ,Rahmenempfehlungen zum Umgang mit heraus-
forderndem Verhalten bei Menschen mit Demenz in der stationdren Altenhilfe” als ein ge-
eignetes Instrument empfohlen. Auch der MDS sieht in ihnen einen wichtigen Baustein fiir
eine personenzentrierte Pflege bei Menschen mit Demenz.

Es gibt viele verschiedene Modelle zu pflegerischen Fallbesprechungen. Der wissenschaft-
liche Nachweis fur den Nutzen fiir die Menschen mit Demenz und die Pflegenden ist zwar
teilweise vorhanden, aber nicht ganz klar, worauf er wirklich beruht. Das Deutsche Zent-
rum fir Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE) in Witten versucht mit einer neuen Stu-
die diese Liicke zu schlieBen. Das Ziel dieser Studie ist, die Wirksamkeit von zwei unter-
schiedlichen Modellen der Fallbesprechung auf das Befinden der Bewohner mit Demenz
und auf den Lerneffekt des Pflegeteams zu untersuchen.

Ein Modell der Fallbesprechung beinhaltet einen nicht gelenkten und thematisch nicht vor-
strukturierten Austausch der Teammitglieder (narrative Fallbesprechung). Das zweite Mo-
dell umfasst eine thematisch stark strukturierte Vorgehensweise anhand des IdA [Innovati-
ves demenzorientiertes Assessmentsystem]. Die Frage, die es zu beantworten gilt, ist,
welche Fallbesprechungsform bessere Ergebnisse im Hinblick auf die Bewohner und das
Team bringt. Das Hauptthema beider Fallbesprechungsformen ist das Herausfordernde
Verhalten.

Das Projekt soll im Januar 2012 starten und bis April 2013 dauern.

Der Einfiihrung von Fallbesprechungen in den Projekteinrichtungen gehen umfassende
Schulungen von Mitarbeitern zum Thema Demenz, herausforderndes Verhalten und Fall-
besprechungen voraus. Es werden Moderatoren fiir die Fallbesprechungen geschult. Eine
projekteigene Steuerungsgruppe erhalt Coaching in der Frage, wie Fallbesprechungen in
der eigenen Einrichtung eingefiihrt werden kénnen. Dem schlief3t sich das ,training on the
job” an, in dem die Wohnbereiche bei der Durchfiihrung von Fallbesprechungen von aus-
gewiesenen Experten begleitet und angeleitet werden. Erst danach libernehmen die Pfle-
geteams die Durchfiihrung alleine und werden nur bei Bedarf unterstitzt.

Am Projekt interessierte Altenhilfeeinrichtungen und Tréager kénnen sich beim Deut-
schen Zentrum fiir Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE) in Witten melden.
Ansprechpartner Sven Reuther Tel.: 02302 - 926-231, sven.reuther@dzne.de oder
Margareta Halek, Tel.: 02302-926-108, Margareta.Halek@dzne.de.




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

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

Ihr Team des
Dialog- und Transferzentrums Demenz (DZD)

Stefan Juchems
Claudia Kuhr
Gergana lvanova
Christian Miller-Hergl
Nicole Ruppert
Detlef Rusing
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Forschungsmonitoring 2/2011
Editorial
Liebe Interessierte,

in diesem Newsletter haben wir Studien zu insgesamt 6 unterschiedlichen Schwerpunkten
der Versorgungsforschung bei Demenzerkrankten aufbereitet.

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 verkiirzt
auf die Kernaussagen darzustellen. Das Lesen dieses Monitorings ersetzt natiirlich nicht
die Lektiire der Originalarbeiten. Aus diesem Grunde finden Sie — wie immer — jeweils am
Ende der Zusammenfassung die bibliografischen Angaben der Originalstudie. Des Weite-
ren konnen Sie auf den Seiten des DZD ein Glossar zu Fachbegriffen downloaden
(www.dialogzentrum-demenz.de).

Die bearbeiteten 28 Studien stellen eine Auswahl aus einer breiten methodischen und
thematischen Palette dar. Es handelt sich um systematische Literaturanalysen, (randomi-
siert) kontrollierte Studien, quasi-experimentelle Studien und Einzelfallstudien. Bewusst
wurden diesmal einige qualitative Studien umfassender dargestellt, da sie neue Begriff-
lichkeiten anregen und zu neuem Wissen beitragen. Inhaltlich ergibt sich folgende Gliede-
rung:

» Demenzwissen im engeren Sinne (2 Studien)
» Herausforderndes Verhalten (4 Studien)

* Leben im Heim (2 Studien)

* Interventionsstudien (6 Studien)

» Pflegende Angehérigen (PA) (10 Studien)

* Professionell Pflegenden (PP) (4 Studien)

Vorliegendes Editorial versucht, einen inhaltlichen Uberblick und bestimmte Diskussions-
strange und Zusammenhange zu vermitteln. Uber die verschiedenen Beitrige hinweg er-
geben sich interessante Einblicke in den Stand und die Entwicklung der Forschung zu
Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz.

1. In vielen Arbeiten wird zunehmend die Dimension des Fluktuierenden und Oszillie-
renden benannt. Kompetenzen, Verhalten, Lebensqualitat, Belastungen stellen sich
nicht als statische GréBen, sondern als stark kontext- und situationsabhangig dar:
Die Hinsicht (respectus) bestimmt die Ansicht (aspectus), die Art und Weise des
Hinsehens/Messens (modus) die Sache (res).

2. Damit zusammenhéngend wird vermehrt auf Theorien der sozialen Positionierung
zurlickgegriffen: Wie die Verfassung der Person mit Demenz von (in der Regel
machtigen) anderen gesehen und bewertet wird, wirkt sich deutlich darauf aus, wie
die Person sich selbst sieht und bspw. ihre Lebensqualitat einschatzt. - Hier freilich
stellt sich dann die Frage, wie Forschende Menschen mit Demenz positionieren und
inwieweit sie dies reflektieren und transparent machen. Methodisch stellt sich die
Herausforderung, dass die zu untersuchende Sache sich vom Blick des Betrachters
nicht wirklich |6sen lasst.

3. In mehreren Artikeln zu Pflegenden Angehdrigen und Professionell Pflegenden ist
das Auflésen ,maligner” Positionierungen verbunden mit Machtverzicht. Das Be-

muihen, die Asymmetrie in Pflegebeziehungen zu vermindern, reduziert die Aggres-
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sivitat und vermehrt die Kooperationsbereitschaft; je , gleicher” (equity-theory) und
kontinuierlicher Pflegende Angehdrige die Person mit Demenz ,positionieren”,
desto geringer nimmt sich Belastung aus bzw. desto mehr ,Gewinn” wird in der
Pflege erfahren. Die Frage nach der Lebensqualitat biegt sich quasi auf den Fra-
genden zurlick.

4. Auf allen Ebenen — die Person mit Demenz, die Pflegenden Angehdrigen, die Pro-
fessionell Pflegenden — wird Selbstwirksamkeit thematisiert und mit Lebensqualitat,
Belastung und Burnout in Beziehung gesetzt. Insbesondere die Kontrolle tGiber und
Steuerung von negativen Gedanken scheint fir Menschen mit Demenz, Angehérige
und Professionell Pflegende ein zentrales Ergebnismal3 (outcome) zu werden. Le-
bensqualitdt und Arbeitszufriedenheit, aber auch Fahigkeiten und Kompetenzen
scheinen von Anerkennung, Wertschatzung, Machtverzicht und Interaktionsstilen
wesentlich abzuhangen.

5. Die dunkle Seite bestehender Verhéltnisse demonstriert sich an den Themen Ge-
walt und Burnout. Immer wieder werden sie mit Systemen in Verbindung gebracht,
die von Mangel, Armut, Kontrolle, engen Handlungskorridoren und mangelnder
Wertschatzung gepréagt sind.

6. Zuletzt: Menschen mit Demenz tauchen in der Forschung vermehrt nicht nur als
Objekte und Opfer auf, sondern als Handelnde, die sich aktiv mit sich und ihrer Si-
tuation auseinandersetzen. Die Themen ,nach Hause gehen” - obwohl die Person
nicht ortlich und zeitlich desorientiert ist - und ,,nach der Mutter verlangen” - ob-
wohl die Person weil3, dass sie verstorben ist — sind spannende Ansatzpunkte, um
Demenz primar als Sinnsuche und existenzielle Krise zu begreifen.

Demenzwissen

Elternfixierung (attachment) taucht insbesondere bei Menschen im Heim auf. Interessant
ist, dass dies auch dann vorliegt, wenn die Personen wissen, dass die Eltern verstorben
sind. Die Autoren der britischen Studie vermuten, dass Elternfixierung mit dem jeweils
aktuellen Sicherheitsbediirfnis zusammenhangt und demgemaB fluktuiert. Elternfixierung
taucht eher bei Menschen mit einem sicheren Bindungsstil auf und kann eher als Selbsthil-
festrategie denn als Symptom begriffen werden. Allerdings: Ist eine andere Beziehungs-
person greifbar, kommt das Phanomen seltener vor. Insgesamt begriindet die Studie ein-
dricklich die Bedeutsamkeit verlasslicher, emotional warmer und authentischer Beziehun-
gen. (1) — Klinische Standardverfahren zur Ermittlung kognitiver Funktionsdefizite verzer-
ren das Kompetenzprofil systematisch ins Negative. Einzelfallstudien zeigen, dass viele der
nach dem klinischen Zustandsbild schwer kompromittierten Fahigkeiten im Kontext eines
vertrauten sozialen Milieus voll abrufbar sind. Fur die Person hoch bedeutsame, affektiv
reichhaltige soziale Settings lassen Personen mit Demenz in einem anderen Licht erschei-
nen. Soziale und damit auch kognitive Kompetenzen werden eher in vertrauten Umgebun-
gen sichtbar. Das Konstrukt einer unter klinischen Bedingungen , kontextfrei” erhebbaren
kognitiven und sozialen Fahigkeit wird von den Autoren als vorwegnehmend negative Po-
sitionierung dargestellt, die unglinstigen Stereotypisierungen von Menschen mit Demenz
Vorschub leistet. (2)

Herausforderndes Verhalten

Zwei Studien beschaftigen sich mit dem Thema Aggressivitat. In der einen (3) wird deut-
lich, dass Personen mit dem Personlichkeitsmerkmal , geringe Vertraglichkeit” (vgl. Moni-
tor 10,6) haufig aggressiv reagieren, besonders aber beim morgendlichen Duschen. Du-
schen 16st Verwirrung und Angst aus, gerade im Kontext von zeitlichem Druck. In der Re-
gel sollte man bei diesem Personenkreis auf das Duschen verzichten. — In der anderen Stu-
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die wird eine ganze Reihe deeskalierender MaBBnahmen beschrieben, um Feindseligkeit zu
unterlaufen, Verhalten zu tolerieren und Aktivitdten anzuregen. Fir jede Person werden
Fallbesprechungen durchgefiihrt und ein individuelles Verhaltensmanagement vereinbart.
Immerhin reduziert dies aggressive Vorkommnisse um 77%. Die Autoren betonen, dass es
einer gewissen Vorlaufzeit sowie einer entschiedenen Nachhaltigkeit bedarf, bis diese
MaBnahmen erkennbare Wirkung zeigen. (4) - Depression stellt eines der haufigsten psy-
chischen Begleitsymptome der Demenz dar. Sie geht einher mit Agitiertheit, Angst, Irri-
tierbarkeit und Apathie. Liegen letztere Symptome vor, sollte man zunachst antidepressiv
behandeln in der Annahme, dass dies Agitiertheit, Angst, Irritierbarkeit und Apathie posi-
tiv beeinflusst. Erst danach sollten antipsychotische Therapien versucht werden. Besonders
hoch ist der Anteil depressiver Menschen mit Demenz in Heimen. (5) — In Untersuchungen
zu verhaltensbezogenen und psychologischen Symptomen der Demenz unterscheidet man
bestimmte Symptomgruppen, die in der Regel gemeinsam auftreten, mit einem spezifi-
schen Belastungsprofil fiir Pflegende einhergehen und spezifische Risiken aufweisen. Be-
sonders problematisch wird der Umgang mit Menschen mit psychotischen Symptomen
beurteilt, die die Pflege verweigern, psychosozial kaum beeinflussbar sind und eine ge-
ringe bis keine Krankheitseinsicht besitzen. Das Zusammenleben mit Menschen aus dieser
Gruppe geht mit den héchsten Belastungen fiir PP und PA einher. (6) -

Leben im Heim

Fur die meisten Menschen bildet das Leben im Heim eine schwere Biirde. Es liberwiegt
das Gefihl, dass man verriickt gemacht wird und nichts stimme. Einige Bewohner versu-
chen aber, das Beste aus der Situation zu machen und sind dankbar fir das, was ihnen
geblieben ist. Die Autoren entwickeln Empfehlungen fiir die Gestaltung des Lebens im
Heim, u.a. auch die, Verstandnis fur die Zumutung, hier leben zu missen, zu zeigen. (7) -
Eine Einzelfallstudie zeichnet nach, wie eine Frau mit Demenz versucht, dem Leben im
Heim einen Sinn abzugewinnen. Obwohl sie ihr Zimmer kennt, wieder findet und keine
zeitliche oder 6rtliche Desorientierung aufweist, ist sie auf der Suche nach dem ,, Zuhause”.
Auch emotional bedeutsame Zuwendungen konnen diese Heimatlosigkeit nicht kompen-
sieren, wenn auch mildern. Die Sinnsuche stellt den eigentlichen Hintergrund ihrer Lebens-
situation dar, die zuweilen gelingt und zum Ziel kommt, dann aber sich in wiederkehren-
den Schleifen wiederholt. Wichtig an dieser Studie: Die eigentlichen Partner auf dieser
Sinnsuche sind nicht Mitarbeiter oder Angehdrige, sondern andere Personen mit Demenz.

(8)

Interventionsstudien

Musik gilt als eine der wichtigsten Méglichkeiten fiir Menschen mit Demenz. In (10) wer-
den zwei Studien vorgestellt, von denen eine Reduktion von Agitiertheit, Angst, Wahn und
Apathie feststellt, die andere aber nicht. Letztere allerdings weist — wie die Autoren
selbstkritisch zugeben - derart geringe Ausgangswerte von Agitiertheit und Angst bei den
Teilnehmenden auf, dass eine Reduktion kaum mdéglich gewesen ware und im Ergebnis
sich die Werte fiir Interventions- und Kontrollgruppe kaum unterscheiden (vgl. Kritik in
Monitor 6,8). — In einer weiteren Ausarbeitung wird ein Literaturlberblick zu diesem The-
menkreis angeboten: Es finden sich liberzeugende Belege dafiir, dass sich Musik positiv
auf Erinnerung, Sprache, Depressivitat und Emotionalitat auswirkt. Wichtig dabei ist die
individuell passende Auswahl sowie die Sensibilitdt des Anwenders. (9) Eine in diesem
Kontext vorgestellte weitere Studie erklart das bei Musik reduzierte Widerstandsverhalten
damit, dass sich beim Singen die Asymmetrien und Dysbalancen in der Klient-Pfleger Be-
ziehung durch das gemeinsame Tun eines Dritten (Singen) auflésen. -

Eine sehr umfassende und gute Studie widerspricht der gangigen Annahme, dass Lichtthe-
rapie einen giinstigen Einfluss auf Menschen mit Demenz hat: Es geht dabei nicht um gute
Ausleuchtung (500 Lux), sondern um sehr viel héhere Luxzahlen (Lichtwande, Lichtdecken
mit bis zu 3000 Lux). Menschen mit leichter und mittelgradiger Demenz weisen bei hohem
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Licht mehr Agitiertheit auf, normales Licht dagegen geht mit den geringsten Graden von
Agitiertheit einher. Sehr helles Licht scheint eher einen schidigenden Einfluss zu haben.
Die Autoren empfehlen, Lichttherapie nicht mehr einzusetzen. (11) - Uber Bewegung ist im
Newsletter schon oft berichtet worden (Bsp.: Monitor 10,11; 6,10). Vorliegende Untersu-
chung belegt, dass Ubungen zur Férderung von Ausdauer, Gleichgewicht und Gehge-
schwindigkeit nicht nur zu einem sicheren Gehen fiihren und Stiirze reduzieren, sondern
auch kognitive Funktionen positiv beeinflussen. (12) - Angste im Kontext der Demenz sind
eher selten ein Thema. Vorgestellte Studie berichtet liber Effekte einer auf kognitiver Ver-
haltenstherapie basierenden Intervention ,Peaceful Mind”, hier lbersetzt mit ,friedlichem
Gemiit”. Wichtig hierbei ist die Gewinnung von Angehérigen und anderen Bezugsperso-
nen als ,coaches”. Die Ubungen sind einfach, leicht erlernbar und vermitteln dem Betrof-
fenen ein Gefiihl von Kontrolle iber seine Angstgefiihle. Allerdings: Die MaBnahme muss
nachhaltig aufrecht erhalten werden. Eine dreimonatige Ubungsphase erwies sich nicht als
ganz ausreichend (nach 6 Monaten). (13) — Die Effekte kognitiver Stimulation konnten in
randomisiert kontrollierten Studien nachgewiesen werden. Weniger bekannt ist, auf wel-
che Teilbereiche kognitiver Funktionen die Stimulation einwirkt. Vorliegende Studie zeigt
auf, dass CST zu Verbesserungen der Sprache fiihren. Diese wiederum hangen mit positi-
ven Einflissen auf andere kognitive Funktionen zusammen. Wichtig am methodischen
Vorgehen ist die Férderung des prozedualen Gedéachtnis durch implizites Lernen. Insge-
samt erhoht sich durch die Intervention auch die Lebensqualitat. (14) -

Pflegende Angehérige (PA)

Die Themen Selbstwirksamkeit und Resilienz nehmen in den Forschungen zu Pflegenden
Angehdrigen einen zunehmend breiten Raum ein. Wer Freude an Herausforderungen hat
und glaubt, sein Leben kontrollieren zu kénnen, fir wen der Wandel zum Leben und zu
den Herausforderungen gehdrt, der weist eine héhere Resilienz (Widerstandskraft) gegen
Belastungen und eine geringere Depressivitat auf (vgl. weiter unten 19 & 20). Insgesamt
aber nimmt dennoch die Depressivitat im Laufe eines Jahres zu. Besonders geféhrdet sind
PA immer dann, wenn sie jlinger sind, die Demenz eine schwere Auspragung hat und einen
dramatischen Verlauf nimmt und wenn die PA eine geringe Schulbildung aufweisen. Insge-
samt erweisen sich psychische Eigenschaften der PA fiir das Belastungserleben wichtiger
als kontextuelle Faktoren (15) (vgl. Monitor 7,7; es sei darauf hingewiesen, dass einige
Studien das Gesundheitsverhalten der PA als wichtiger erachten als die psychischen Eigen-
schaften: Monitor 9,6; 5,13). - In eine dhnliche Richtung verweist eine weitere Studie, in
der die Effekte verschiedener Komponenten des Selbstwirksamkeits-Konzepts untersucht
wurden: Die Kontrolle unangenehmer Gedanken schiitzt PA vor Depressivitdt und Angs-
ten. Belastungen aufgrund herausfordernden Verhaltens fiihren dann weniger haufig zu
Angsten und Depressionen. Daher sollte man mit PA gezielt {iben, negative Gedanken zu
kontrollieren (16) (vgl. Monitor 7,6). -

Die Gruppe der Pflegenden Angehérigen wird zunehmend differenziert betrachtet. Ver-
mehrt wird unterschieden zwischen pflegenden (Ehe)Partnern und pflegenden erwachse-
nen Kindern, zwischen pflegenden Ménnern und Frauen. Als am meisten belastete Gruppe
schalt sich die Gruppe der pflegenden Tochter heraus. Das psychische Belastungserleben
ist fir erwachsene pflegende Kinder gravierender als fiir Ehepartner (soziale Belastung,
Stress, Schuldgefiihle). Pflegende Tochter weisen die hochste Belastung auf, pflegende
Ehemanner die niedrigste. Je geringer die verwandtschaftliche Nahe, desto schlechter
schatzen die PA die Lebensqualitat der Person mit Demenz ein und umgekehrt: Ehepart-
ner schatzen die Lebensqualitét der Person mit Demenz dhnlich (aber nicht gleich) ein, wie
die Person selbst, in deutlichem Kontrast zu pflegenden Téchtern. Vom Ehepartner ver-
sorgt zu werden ist die beste Lésung, von der Tochter versorgt zu werden die schlech-
teste. (17) -

Zunehmend riickt das Thema Gewalt und Missbrauch durch Pflegende Angehérige in den
Fokus der Forschung (vgl. Monitor 7,5). Physische Gewalt geht eher von PA aus, die an
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Depressionen leiden, Vernachldssigung hingt mit hoher Angstlichkeit zusammen. Argerge-
fihle spielen dabei eine wichtige, vermittelnde und regulierende Rolle: je héher der Arger,
desto eher fiihren Angstlichkeit, Depressivitat und Verstimmung (resentment) zu Gewalt.
Die Autoren empfehlen, nicht primar die Angstlichkeit oder die Depressivitit der PA zu
fokussieren, sondern auf die Bearbeitung von Argergefiihlen Wert zu legen (vgl. oben 16).
Wer ein hohes Argergeﬁihl aufweist, sollte m.E. Pflege nicht durchfiihren. (18) -

Zwei Studien beschaftigen sich im Kontrast dazu mit dem immer wichtigeren Thema des
Gewinns in der Pflege (vgl. Monitor 5,6): Belastung und Gewinn in der Pflege sind nicht auf
einer Ebene gegeneinander aufzuwiegen, sondern stellen zwei unterschiedliche Bilanzie-
rungsebenen dar, die parallel zueinander verlaufen kénnen. Am ehesten erfahren PA Ge-
winn in der Pflege, wenn sie keinen Beruf ausiiben (siehe dagegen Monitor 9,2), bereits
drei oder mehr Jahre pflegen, 60% und mehr der Zeit mit der Person mit Demenz verbrin-
gen, wenn die zu versorgende Person eine fortgeschrittene Demenz aufweist, die finan-
zielle Situation befriedigend ist und die PA an Schulungs- und TrainingsmaBnahmen teilge-
nommen habt. Die Autoren betonen: Wichtig ware ein (pro)aktives, vorausschauendes
Management der Versorgungssituation, so dass sich der PA nicht als reaktiv und in einer
Opferposition begreift. Im Mikrobereich der Beziehung tréagt die Reziprozitat entschei-
dend zur Gewinnbilanzierung bei: der Eindruck, nicht nur zu geben, sondern auch zu erhal-
ten, sich wechselseitig umeinander zu kiimmern/ zu sorgen und darin die eigene Niitzlich-
keit zu erfahren. (19) — Eine weitere Studie schlagt ein Theoriemodell zum Verstehen von
Gewinn vor und misst der Selbstwirksamkeitsliberzeugung hohe Bedeutung zu, fir beide
Seiten gentigend erfreuliche Vorkommnisse gezielt herbeifiihren zu kénnen. Es sei daher
wichtig, nicht nur an Entlastung zu denken, sondern an Befahigung zur Erzeugung erfreuli-
cher Vorkommnisse. (20) — In GroBbritannien werden viele Forschungen vor dem Hinter-
grund der Theorie sozialer Positionierungen durchgefiihrt (John Harre, vgl. oben 2). Vor-
liegende Arbeit untersucht Positionierungen von Menschen mit Demenz in der Ehe. Je
kontinuierlicher die Person mit Demenz in Kontinuitat zum bisherigen Leben gesehen wird,
desto weniger wird sie als fremd oder befremdend wahrgenommen (positioniert). Diese
Positionierung stellt sich als oszillierender, dynamischer Prozess dar, der damit zusammen-
hangt, wie elastisch das jeweilige Konzept von Kontinuitat ist. Die Autoren lberlegen, wie
man dazu beitragen kann, ,maligne Positionierungen” (der andere als fremd und bedroh-
lich) und damit einhergehend Kontakt erschwerende Spaltungen zu vermeiden (21) (vgl.
oben 15 zu Selbstwirksamkeit und Resilienz). -

Zur Differenzierung in der Forschung zu Pflegenden Angehdrigen gehdrt auch die zuneh-
mende Unterscheidung zwischen Angehérigen von Menschen mit Alzheimer-Demenz (AD)
und Fronto-Temporaler Demenz/Degeneration (FTD) (vgl. Monitor 7,4): Belastungen,
Angste und Depressionen von PA erweisen sich in einer Vergleichsstudie als etwa gleich
hoch. Angehérige von Menschen mit FTD haben aber vergleichsweise vermehrt mit finan-
ziellen Problemen zu kdmpfen und weisen eine héhere Anzahl unerfiillter Bediirfnisse auf.
Schwierig ist es fiir weibliche PA, deren Manner sozial disruptives Verhalten aufweisen. (22)
- In einer anderen Studie erweisen sich PA von Menschen mit AD weniger depressiv als PA
von Menschen mit FTD. Je alter die PA, desto geringer die Depressionen und desto héher
die Lebensqualitat und umgekehrt. Der Unterstiitzungsbedarf von PA von Menschen mit
FTD wird von den vorhandenen Regelangeboten bei weitem nicht abgedeckt. (23) -

Stiirze betreffen nicht nur die betroffene Person, sondern auch die PA, die infolge von
Stiirzen in erhdhtem MaBe beaufsichtigen und kontrollieren missen. Stiirze dramatisieren
die ohnehin vorhandenen negativen Emotionen: Sie haben soziale Auswirkungen (die PA
traut sich nicht mehr aus dem Haus zu gehen), fiihren zu mehr Einschrankungen (bisherige
Aktivitaten werden eingeschrankt) und zu libergroBer Vorsicht. PA schiatzen die Mdglich-
keiten, Stiirze zu verhindern, sehr pessimistisch ein. Hier gilt es, angesichts offensichtlicher
Erfolge von Bewegungsiibungen die PA als Co-Therapeuten zu gewinnen (vgl. 12 und 14).
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Professionell Pflegende (PP)

Arbeitsverdichtung und wachsende formelle und inhaltliche Anforderungen in der Pflege
von Menschen mit Demenz fiihren zu wachsenden Einbriichen in der Fahigkeit der Mitar-
beitenden, ihren Klienten und Aufgaben gerecht zu werden (vgl. Monitor 7,21). Die Gren-
zen der Versorgungssysteme zeigen sich deutlich an den Themen Burnout und Gewalt. -
Arbeitsbezogene Stressoren und Burnout erzeugen Misshandlungen als billigend in Kauf
nehmende Haltungen. Misshandlungen wachsen in dem Ausmal, in dem Rollenkonflikte,
Rollenunsicherheit und Arbeitsbelastung zunehmen. Der Grad von Burnout entscheidet,
inwiefern Arbeitsiiberlastung und Rollenunsicherheiten zu Misshandlungen fiihren oder
nicht. Die Autoren resiimieren: Ohne Veranderungen in den Arbeitsbedingungen ist mit
einer weiter ansteigenden Zahl von Misshandlungen zu rechnen. (25) - Eine weitere Studie
verbindet diese Befunde mit dem Thema Selbstwirksamkeit: 68% aller PP in GroBbritan-
nien sind emotional erschopft, 43% zeigen depersonalisierende Umgangsweisen. Je hoher
die Erschopfung und Depersonalisierung, desto geringer die Selbstwirksamkeitseinschat-
zung und umgekehrt. Je jiinger die PP, desto héher die Erschépfung: Altere PP weisen
eine hohere Resilienz auf. Der Schlissel ist die Selbstwirksamkeit: sie sagt alle Ebenen von
Burnout voraus. Daher miissen Pflegeorganisationen daran arbeiten, die Uberzeugung der
Mitarbeitenden, wirksam auf Befinden und Verfassung ihrer Klienten einwirken zu kénnen,
glaubhaft zu erhdhen. (26) — Hier lasst sich eine weitere Untersuchung ankniipfen: Je héher
die Anforderungen an die Mitarbeiterinnen und je geringer die Kontrollierbarkeit von Ar-
beitssituationen, desto schlechter erweist sich der physische und psychische Gesundheits-
zustand der Mitarbeiter. Besonders fir angelernte Mitarbeiter erweist sich die Unterstdt-
zung und Wertschatzung seitens der Leitung als wesentlich fur die Zufriedenheit. Das Ver-
halten der Klienten hat dagegen nur einen geringen Einfluss (27). -

AbschlieBend eine irische Arbeit zu Mitarbeitern in der Behindertenhilfe, die zunehmend
mit Demenz bei Klienten mit Down Syndrom konfrontiert sind. Sie erfahren sich wenig
vorbereitet auf diese Aufgabe. Drei Themen konnten herausgearbeitet werden: Der Um-
gang mit Tod und Sterben, aber auch Schmerzen und palliative Themen, der Umgang mit
Ernahrungsproblemen und komplexen Erndhrungsarrangements, Probleme mit Verlegun-
gen, vor denen man trotz Inkontinenz, Immobilitdt und anspruchsvoller Kérperpflege zu-
rickscheut. Die Autoren diskutieren die Notwendigkeit von Schulungen, von anderen
Formen des Personalmix sowie der Notwendigkeit, Institute, die sich mit Demenz und pal-
liativer Pflege beschaftigen, fir das Feld der Behindertenhilfe zu interessieren. (28)

Auch an dieser Stelle méchten wir Sie nochmals dazu aufrufen, sich an unserer Online-
Befragung zu unserem Newsletter zu beteiligen. Sie helfen uns sehr, dieses Instrument des
Wissenstransfers zu erhalten und in lhrem und unserem Sinne nach Méglichkeit zu verbes-
sern (https://www.soscisurvey.de/dialogzentrum-newsletter/)

Wir wiinschen Ihnen eine fruchtbare und angeregte Lektiire auch dann, wenn die Ergeb-
nisse nicht lhrem Wissen und |hren Erfahrungen entsprechen. Uber Riickmeldungen freuen
wir uns immer. Falls Sie Hinweise auf wichtige Studienergebnisse haben, die uns entgan-
gen sind, dann geben Sie uns dies weiter.

Denken Sie an unseren ersten ,Newsletterday” am 17.01.2012: Wir freuen uns auf Sie!

Ihr Team des Dialog- und Transferzentrums Demenz (DZD)
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1.  Elternfixierung taucht primar bei Heimaufenthalten auf

Ziel/Hintergrund:

Anfang der 90ger Jahre wurde das Konzept der Elternfixierung bei Menschen mit Demenz
untersucht: Die Auffassung, die eigenen Eltern lebten noch bzw. die Suche nach den eige-
nen Eltern. Pravalenzraten von 50-60% wurden fir Bewohnerlnnen von Heimen ermittelt.
Im Rahmen von Bowlbys Bindungstheorie wurde angenommen, dass die Erfahrung belas-
tender und bedrohender Ereignisse bei gleichzeitigem Vergessen des Todes der Eltern
alte Bindungsmuster wieder beleben. Vermutungen wurden angestellt, wie sich éngstlich-
ambivalente, vermeidende und sichere Bindungsmuster aus der Kindheit auf das Erleben
von Demenz und auf Elternfixierung auswirken. Als recht sicher kann der Befund gelten,
dass stark eingeschrénkte kognitive Funktionen mit Elternfixierung einhergehen, wobei ein
Unterschied zwischen sicheren und vermeidenden Bindungsstilen in der Kindheit keine
erkennbare Differenz erkennen lasst. Allerdings weisen Personen mit Demenz vor dem
Hintergrund vermeidender Bindungsstile quantitativ deutlich mehr Bindungsverhalten (z.B.
anklammerndes Verhalten gegeniiber Pflegekraften) auf. Aus diesen bisherigen Studien
wird abgeleitet: 1. Elternfixierung (als eine spezifische Form von Bindungsverhalten) taucht
eher seltener auf, wenn eine reale verlassliche Bindung zu einer anderen Person (sekun-
dére Bindungsperson) vorhanden ist. 2. Elternfixierung ist dann zu erwarten, wenn eine
sekundare Bindungsperson fehlt und eher ein sicherer Bindungsstil zugrunde liegt (auf den
dann ersatzweise zurlickgegriffen wird). 3. Es ist bislang unbekannt, wie sich die Person-
lichkeitsstruktur vor der Erkrankung auf Elternfixierung auswirkt. — Vorliegende Studie
wiederholt eine Studie aus dem Jahr 2005 mit dem Ziel, demographische, psychologische
und kognitive Faktoren in Bezug auf Elternfixierung und Bindungsverhalten zu untersu-
chen.

Methode:

Insgesamt 51 Paare (Person mit Demenz und Pflegeperson) konnten gewonnen werden.
Instrumente werden beschrieben um Elternfixierung, verhaltensbezogene Konsequenzen
der Elternfixierung, kognitive Funktionen sowie pra-morbide Persénlichkeitsstruktur und
Bindungsstil abzubilden.

Resultate:

Im Kontrast zu bisherigen Untersuchungen wiesen nur 31% der Personen mit Demenz El-
ternfixierung (glauben, dass die Eltern leben), dennoch aber 53% Verhaltensformen aus
dem Formenkreis der Elternfixierung auf: sie sprachen tiber die Eltern, als ob sie noch leb-
ten (47%) oder baten darum, zu ihren Eltern nach Hause zu dirfen (39%), obwohl sich viele
aus der letzten Gruppe dessen bewusst waren, dass die Eltern verstorben sind. Verhal-
tensformen der Elternfixierung sind sehr viel haufiger als Elternfixierung und gehen einher
mit langerem Heimaufenthalt. Elternfixierung taucht deutlich haufiger bei Personen auf,
die im Heim leben und die das Personlichkeitsmerkmal Sorgfaltigkeit aufweisen. Weiterhin
geht Elternfixierung einher mit niedrigen kognitiven Funktionen und einer geringen pra-
morbiden Auspragung angstlich-ambivalenter Bindungsstile. Zusammenfassend: Heimauf-
enthalt, Aufenthaltsdauer, geringer ambivalent-dngstlicher Bindungsstil und Sorgfaltigkeit
sagen unabhéngig voneinander Elternfixierung voraus.

Schlussfolgerungen:

Elternfixierung ist auBerhalb der Heime eher selten anzutreffen. Verhaltensformen, die mit
Elternfixierung einhergehen, sind dagegen sehr viel verbreiteter. Das Phdnomen Elternfi-
xierung wird als fluktuierend betrachtet (kommt und geht und kommt wieder) und scheint
mit dem Kontext von Sicherheitsgefiihlen einherzugehen. Dabei sind zwei Typen zu unter-
scheiden: Diejenigen, die kontinuierlich und anhaltend eine Elternfixierung aufweisen und
diejenigen, die nur das damit einhergehende Verhalten an den Tag legen, dennoch aber in
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der Regel wissen, dass die Eltern verstorben sind. Die Autoren interpretieren die Befunde:
Personen mit einem sicheren (und nicht dngstlichen) Bindungsstil haben die Maglichkeit,
auf Elternfixierung als symbolische Reprasentation einer guten Bindung zuriickzugreifen.
Ist eine sekundare Beziehungsperson greifbar, dann taucht Elternfixierung seltener auf. Sie
ist demnach zugleich fir den Betroffenen Ausdruck eines unerfillten Bedurfnisses wie auch
einer Ressource. — Abhangigkeit und Kontrollverlust ist fiir Menschen mit dem Persénlich-
keitsmerkmal Sorgfalt eher schwer zu ertragen; dies scheint durch den Rickgriff auf Eltern-
fixierung gut kompensierbar zu sein. - Zunehmende Desorientierung geht mit niedrigen
kognitiven Funktionen einher: daher wundert es nicht, wenn die Personen sich sicher und
geborgen fihlen wollen und durch Elternfixierung emotionale Sicherheit gewinnen.
AbschlieBend empfehlen die Autoren, Wissen iiber Bindungsstile und Personlichkeits-
merkmale verstarkt in der Pflege und Betreuung zu beriicksichtigen. Weiterhin geben sie
der Uberzeugung Ausdruck, dass der psychosoziale Ansatz mit der subjektiven Erfahrung
der Person als Dreh- und Angelpunkt als ,,Goldstandard” fiir das Verstehen von Verhalten
gelten sollte. Zuletzt begriinden die Befunde eindriicklich die Notwendigkeit, Menschen
mit Demenz in allen Versorgungsformen Gelegenheit zu geben, tragfahige Bindungen auf-
zunehmen und verlasslich zu erfahren.

Quelle: Osborne H, Stokes G, Simpson J (2010) A psychosocial model of parent fixa-

tion in people with dementia: The role of personality and attachment. Aging & Mental
Health 14(8) 928-937
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2. Testsituationen leisten negativen Stereotypisierungen Vorschub

Ziel/Hintergrund:

Standardisierte Tests/Assessments beschreiben in der Regel ein Ensemble von Defiziten.
Daraus folgt aber nicht unbedingt, dass die Fahigkeiten zum Erkennen sozialer Situationen
und zum angemessenen Sozialverhalten beeintrachtigt sind. Ergebnisse standardisierter
Tests fiihren oft dazu, dass Personen mit Demenz von méachtigen Anderen negativ positio-
niert werden und damit ihr Verhalten eher als symptomatisch und nicht etwa als angemes-
sene Selbstbehauptung interpretiert wird (eher als irrationale Feindseligkeit als berech-
tigte Empodrung). Eine derart einseitige Interpretation wird oft mit der Praxis des ,Etiket-
tierens” als Teil einer malignen Sozialpsychologie (Kitwood) in Verbindung gebracht.
Standardisierte Testverfahren erfolgen in der Regel unter , dekontextualiserten Bedingun-
gen” (in unvertrauten, weiBen Raumen, durchgefiihrt von unvertrauten Personen), die
Items solcher Tests sind weitgehend nicht beziehungs- und sozialbezogen. Die Tests bil-
den damit kognitive und soziale Kompetenzen nicht unter natiirlichen Bedingungen ab.
Diese, eher mit dem natirlichen Kontext verbundenen kognitiven Funktionen fasst man
unter dem Begriff ,soziale Kognition” zusammen: eine Reihe von kognitiven Fertigkei-
ten/Fahigkeiten, die es ermdglichen, sich in der sozialen Umwelt zurecht zu finden und mit
anderen effektiv zu kommunizieren. Um diese Kompetenzen in den Blick zu bekommen

bedarf es

» Eines bewussten Verzichts auf negative Positionierung

* Einer offenen, vertrauensvollen personalen Beziehung

» Einer nachhaltigen und umfassenden Interaktion mit der Person anstelle von assess-
ment-geleiteten Blitzlichtern

» Einer konkreten Vorstellung der besonderen sozialen Fahigkeiten, die im sozialen
Umfeld dieser Person Ublich sind.

Beobachtungen in einem reichen sozialen Kontext, welcher der Person im naturlichen Um-
feld die Mdglichkeit gibt, in Ubereinstimmung mit den sozialen Fahigkeiten ihres sozialen
Habitats auch zu handeln.

Vorliegende Einzelfallstudie stellt anhand der Indikatoren fiir Wohlbefinden von Kitwood
(Selbstbehauptung, eine Bandbreite von Emotionen, soziale Beziehungen aktiv eingehen,
Selbstachtung, affektive Warme, soziale Empfindsamkeit, Humor, Kreativitat, Vergniigen,
Hilfsbereitschaft, Akzeptanz anderer) die Fahigkeit zur sozialen Kognition, trotz erhebli-
cher, mit standardisierten Tests erwiesener kognitiver Defizite dar.

Methoden:

Untersuchte Person (Fr. G) wies eine moderate Demenz vom Alzheimer Typ auf und be-
suchte zu Untersuchungsbeginn eine Tagespflegeeinrichtung bereits seit 2 Jahren. Beo-
bachtungen erfolgten liber einen Zeitraum von 4 Monaten, lUber 3 Stunden pro Woche
immer am selben Tag und im Rahmen eines Besuches samt ausgiebiger Konversation. Es
wurden schriftliche Feldnotizen erhoben und ausfiihrliche Beschreibungen nach der Beo-
bachtung angefertigt. Vor Beginn der Beobachtungszeit wurde darauf Wert gelegt, dass
sich Beobachtende und Beobachtete gut kennen lernten und eine wechselseitige Vertrau-
ensbeziehung aufbauen konnten. — Umfassend wird beschrieben: der soziale und biogra-
phische Hintergrund, ihre lebenslange Fahigkeit, sozial aktiv zu sein und Initiativen anzu-
stofBen, die seit 6 Monaten zunehmende Vergesslichkeit sowie ihre — nach Aussagen der
Mitarbeiter — argerlichen Stimmungen.

Resultate: )
Im Laufe der Monate und der regelmalBBigen Besuche stellte sich ihr Arger eher als Angst

und Frustration angesichts der kognitiven Verdnderungen heraus. Trotz der Diagnose
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konnten eine Reihe von sozialen Fahigkeiten und sozialen Kognitionen festgestellt werden
(auszugsweise): Fr. G hatte die Gabe, eine positive soziale Atmosphéare zu erzeugen, so
dass andere Gaste vorzugsweise an ihrem Tisch Platz nahmen. Sie erinnerte sich an ein-
zelne Gaste, stellte diese einander vor und trug fiir die Befolgung sozialer Regeln an ihrem
Tisch Sorge. Schwierige Situationen am Tisch wusste sie geschickt zu entscharfen und zum
Positiven zu lenken. Trotz ihrer kognitiven Defizite erkannte sie lang abwesende Mitarbei-
ter wieder. Sie konnte genau erkldren, warum sie an bestimmten MaBnahmen nicht teil-
nahm und konnte auf ihrem Willen beharren. Negative Einschatzungen anderer Personen
wusste sie der Beobachterin eher heimlich mitzuteilen, um andere Gaste nicht zu inkom-
modieren.

Schlussfolgerungen:

Trotz eindeutiger Befunde bezliglich erheblicher kognitiver EinbuBBen wies Fr. G eine hohe,
nicht geschmaélerte soziale Kompetenz auf. Diese sozialen Kompetenzen erfordern aller-
dings eine ganze Reihe kognitiver Kompetenzen (Aufmerksamkeit, Exekutivfunktionen,
Arbeitsgedachtnis), die im Kontext sozialer Kognitionen unbeeintrachtigt zu sein schienen,
in der Testsituation aber deutlich schlechter beurteilt worden waren. Der Kontext solcher
kognitiven Fahigkeiten (Testsituation, soziale Situation) scheint daher die Ergebnisse mas-
siv zu beeinflussen. Die soziale Situation des Tagespflegezentrums war fiir Fr. G offen-
sichtlich von Bedeutung, forderten ihren Einsatz, kniipften an lebenslang gepragte Kom-
petenzen an - offensichtlich im Gegensatz zur Testsituation. Hoch bedeutsame, affektiv
reichhaltige soziale Settings lassen die Person in einem anderen Licht erscheinen. — Die
Autoren schlussfolgern: das Konstrukt einer kontextfreien kognitiven Funktion, die in einer
Jreinen” Testsituation erfasst werden soll (Goldstandard), ist keinesfalls wertfrei, sondern
eher dazu geeignet, die Person in einem maoglichst schlechten Licht erscheinen zu lassen
und sie negativ zu ,positionieren”. Die Testsituation ist nur eine mogliche Situation unter
vielen und nicht unbedingt die fiir die Person glinstigste. Forschende und Praktiker sollten
dessen gewahr sein, dass derartige ,reine” Testsituationen negativen Stereotypen Vor-
schub leisten kénnen und keineswegs das Gesamt der Méglichkeiten und Kompetenzen
einer Person abbilden.

Quelle: Sabat SR, Gladstone CM (2010) What intact social cognition and social behav-

ior reveal about cognition in the moderate stage of Alzheimer’'s disease: A case study.
Dementia 9(1) 61-78
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3. Duschen am Morgen l6st vermehrt aggressives Verhalten aus

Ziel/Hintergrund:

Aggressives Verhalten von Menschen mit Demenz richtet sich zumeist gegen Pflegende,
weniger gegen Sachen oder gegen sich selbst. Es gilt als die am meisten belastende Form
herausfordernden Verhaltens. Vorliegende Studie beschreibt die Art der aggressiven Vor-
kommnisse und versucht, Hintergrundfaktoren (z.B. kognitiver Status, Personlichkeit) sowie
auslosende Faktoren (z.B. Umgebungsfaktoren, Verhalten anderer Personen) zu identifizie-
ren.

Methoden:

Die US-amerikanische deskriptive Querschnittsstudie befragte Professionell Pflegende und
Angehérige aus 9 verschiedenen Pflegeheimen. Auswahlkriterien fir die Identifikation von
Personen mit aggressivem Verhalten werden beschrieben (aggressives Vorkommnis in den
letzten 4 Wochen). Es wurde sichergestellt, dass die Personen mit aggressivem Verhalten
je zur Halfte eine einschlagige Vorgeschichte aufweisen, die andere Halfte nicht. Alltagssi-
tuation, insbesondere wahrend des Duschens, wurden gefilmt, Pflegedokumentationen
analysiert, korperliche und neuropsychologische Untersuchungen durchgefiihrt. Analyse-
methoden des Filmmaterials werden beschrieben. Instrumente werden beschrieben, mit
denen herausforderndes Verhalten, kognitive Einschrankungen, Gesundheitszustand, funk-
tionaler und psychosozialer Zustand und weitere Dimensionen abgebildet wurden.

Resultate:

Morgendliches Duschen stellte die einzige Situation dar, die oft genug mit aggressivem
Verhalten einherging. Von 107 Personen mit Demenz wurden insgesamt 282 Filmsequen-
zen gedreht. 103 dieser Szenen (37%) zeigten aggressives Verhalten — Fluchen oder ver-
bale Aggressionen (26%), andere Personen unangemessen anfassen (14%), schlagen (10%)
und wegdricken (6%).

Drei Zusammenhéange lieBen sich herstellen: vergleichsweise eher niedrige kognitive Funk-
tionen, eine Vorgeschichte geringer Vertraglichkeit und einen negativen Affekt (Arger,
Angst, Trauer) wéhrend des Duschens. Umweltmerkmale spielten keine erkennbare Rolle.

Schlussfolgerungen:

Die Autoren kommentieren, dass insbesondere eine lebenslange Vorgeschichte geringer
Vertraglichkeit aggressives Verhalten voraussagt. Menschen mit geringer Vertraglichkeit
vor Demenzbeginn haben demnach weniger Ressourcen, mit den Belastungen der Demenz
zurecht zu kommen. Duschen stellt ein Verwirrung und Angst auslésendes Ereignis dar,
besonders dann, wenn diese Verrichtung in Eile und unter zeitlichem Druck durchgefiihrt
wird.

Quelle: Whall AL, Colling KB, Kolanowski A, Kim HJ, Son Hong GR, DeCicco B, Ronis

DL, Richards KC, Algase D, Beck C (2010) Factors associated with aggressive behav-
iour among nursing home residents with dementia. The Gerontologist 50(5) 721-731
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4. Mitarbeitertraining und Organisationsveranderungen reduzieren aggressive Vor-
kommnisse

Ziel/Hintergrund:

Die Anzahl von Patienten mit schwer zu beeinflussendem herausforderndem Verhalten,
einhergehend mit Verweigerung von PflegemalBBnahmen, nimmt besténdig zu. Die Versor-
gung dieser Klienten stellt sich als kostenintensiv dar und konterkariert die Bemihungen
der Kommunen um Kosteneinsparungen. Die Herausforderung besteht darin, durch perso-
nelle und umweltbedingte Veréanderungen eine mdglichst offene und kostenglinstige Ver-
sorgung unter gleichzeitiger Vermeidung von Fixierungen zu ermdglichen.

Bisherige Forschungen stellen Zusammenhénge von aggressiven Handlungen mit wenig
strukturierten Aktivitaten her, wenig Zuwendung durch Mitarbeiter, Mitarbeiterstress und
autoritar - konfrontierende Umgangsweisen. Vielfach erfolgen aggressive Handlungen un-
mittelbar nach unangemessenen Stimulationen durch Mitarbeiter (zu hohe Anforderungen,
Pflege, Korperkontakt). — Vorliegende Studie untersucht den Einfluss von Mitarbeitertrai-
ning, Unterstltzungsgruppen und gezielter verhaltenstherapeutischer MaBnahmen auf
aggressive Vorkommnisse.

Methoden:

Routinedaten von 267 Klienten einer US-amerikanischen Spezialeinrichtung fiir ,neurover-
haltensbedingte Stérungen” (long-term neurobehavioral rehabilitation program in a skilled
nursing facility) in dem Zeitraum von 2007 bis 2008 wurden in Bezug auf Anzahl und
Schwere physisch aggressiver Vorkommnisse untersucht. Es handelt sich um Klienten mit
verschiedenen psychopathologischen Auspragungen, darunter auch Demenz.

Besondere Kennzeichen der in der Einrichtung praktizierten Interventionen sind:

1. Fortlaufende Umweltstressoren reduzieren,
2. Bekannte Ausldser reduzieren.

- Ortsgebundene Personen (z.B. im Rollstuhl), die rufen, anstarren oder zugreifen, wer-
den so gesetzt, dass aggressive Reaktionen von Mitbewohnerlnnen nicht ausgel6st
werden. Mobile Bewohnerlnnen werden unaufféllig begleitet, um Konfrontationen mit
entgegenkommenden Klienten zu vermeiden. Tagliche Routinen erhéhen die Vorher-
sehbarkeit von Ereignissen und vermindern Angstlichkeit und Verwirrtheit.

- Mitarbeitende werden geschult in nicht konfrontierender Kommunikation: direkte An-
weisungen und Verweigerung von Wiinschen werden vermieden. Aufkommenden feind-
seligen Stimmungen wird entgegengewirkt. Ziel ist es, die Feindseligkeit zu unterlaufen
und Verhalten zu tolerieren, die anderswo korrigierende Impulse ausgeldst hat. Struktu-
rierende Aktivitaten (Gartnern, Filmnachte, Entspannung) helfen, Langeweile und Frust-
ration zu vermeiden.

- Nach jedem aggressiven Vorkommnis erfolgt eine Fallbesprechung und dementspre-
chende Anpassung der Umgangsweisen. Freiwillige wochentliche Unterstiitzungsgrup-
pen mit Coaching durch einen Sozialarbeiter und eine Ergotherapeutin werden angebo-
ten mit den Zielen, sich bestimmter Faktoren bewusst zu werden, die Verhalten beein-
flussen kénnen und das Gefiihl der Selbstwirksamkeit der Mitarbeiternnen zu verstar-
ken.

- Fur jeden Klienten wird ein individuelles Verhaltensmanagement entwickelt. Unterlagen
Uber aggressive Vorkommnisse werden analysiert und Umgangsstrategien vor der Auf-
nahme entwickelt. Der Klient soll den Bereich betreten in einer Situation, in der man
sich bereits auf ihn/sie eingestellt und Modifikationen vorgenommen hat.
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Resultate:

Von den 267 Klienten zeigten 38 (14%) aggressives Verhalten im Studienzeitraum mit ins-
gesamt 62 Vorkommnissen. Manner wiesen haufiger als Frauen aggressives Verhalten auf;
je junger die Klienten waren, desto mehr zeigten sie aggressive Vorkommnisse. Dennoch:
Die Mehrzahl aggressiver Vorkommnisse betrafen Klienten tGber 60 Jahre (62,5%). Klien-
ten, die aggressive Vorkommnisse aufwiesen, verblieben langer in der Einrichtung als an-
dere.

Wahrend der Studiendauer von 15 Monaten nahm die Haufigkeit aggressiver Vorkommnis-
se um 77% ab (von 6 pro Monat auf 2 Vorkommnisse). Die Abnahme korrelierte mit einer
zunehmenden Vertiefung und Anpassung der Interventionen. Die Abnahme wurde sichtbar
in einem Abstand von 6 Monaten nach Beginn der Unterstitzungsgruppe und 5 Monate
nach Beginn aller Ebenen der geplanten Interventionen fiir Klienten und Mitarbeiterinnen.

Schlussfolgerungen:

Die Autoren reflektieren vorhandene Literatur zu den Effekten von Mitarbeitertraining, die
bislang wenig Erfolge zeitigten. Im Unterschied zu diesen Programmen zeichnet sich das
vorliegende durch verschiedene, miteinander verschréankte MaBnahmen aus, die zugleich
Uber langere Zeit aufrecht erhalten werden konnten. Alle Mitarbeiter nahmen an den Ver-
anderungen teil, die Unterstltzung und Programmentwicklung erfolgte durch die Mitar-
beiter selbst und war nicht abhangig von externen Trainern. Die Daten zeigen, dass es
einer gewissen Vorlaufzeit bedarf, bevor MaBnahmen Effekte zeigen: bisherige Studien
erwarten messbare Effekte nach zu kurzer Interventionsphase. Werden Training und Fall-
besprechungen nicht kontinuierlich aufrecht erhalten, verlieren sich die Effekte derartiger
Bemuhungen schnell. Effektives Mitarbeitertraining zusammen mit organisatorischen An-
passungen liber einen langeren Zeitraum hinweg, zeigen deutliche Effekte.

Quelle: Narevic E, Giles GG, Rajadhyax R, Managuelod E, Monis F, Diamond F (2011)
The effects of enhanced program review and staff training on the management of ag-

gression among clients in a long-term neurobehavioral rehabilitation program. Aging &
Mental Health, 15 (1) 103-112
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5. Menschen mit herausforderndem Verhalten sollten zundchst mit Antidepressiva
behandelt werden

Ziel/Hintergrund:

Depression stellt eine der haufigsten psychologischen und verhaltensbezogenen Sympto-
me (= BPSD: behavioral & psychological symptoms of dementia) der Demenz dar und
kommt in allen Stadien und Schweregraden der Demenz vor. Bisherige Studien belegen,
dass etwa ein Drittel aller Menschen mit Demenz an Depressionen leidet. Das Risiko, an
Demenz zu erkranken, ist bei Menschen mit Depression verdoppelt, umgekehrt gilt De-
pression als eines der Prodromalsymptome (Vorlaufersymptome) der Demenz. Untersu-
chungen weisen darauf hin, dass Depressivitat in der Demenz primar mittels Agitiertheit
(Unruhe) und Aggressivitat zum Ausdruck kommt.

Vorliegende Studie untersucht bei Menschen mit Demenz, welche BPSD mit Depressivitat
einhergehen.

Methoden:

319 Heimbewohnerlnnen mit diagnostizierter Demenz aus 17 Pflegeheimen in Frankreich
konnten fir die Studie gewonnen werden. Verschiedene Instrumente werden beschrieben,
um kognitiven Status, BPSD (neuropsychiatrische Symptome) und Depressivitat abzubil-
den.

Resultate:

25% der Personen wies eine schwere, 50% eine mittelschwere und 24% eine leichte De-
menz auf. Verhaltensprobleme konnten bei 76%, Depressivitat bei 43% festgestellt wer-
den. Die Depressivitat stellt sich als die haufigste BPSD dar (36%), gefolgt von Irritierbar-
keit (27%), Agitiertheit/Aggression (26%), Angst (26%) und Apathie (18%). In allen Schwe-
regraden der Demenz stellte sich Depressivitat als die wichtigste Herausforderung dar: bei
schwerer Demenz erwiesen sich 43%, bei moderater 49% und bei leichter 30% der unter-
suchten Personen als depressiv (bei schwerer Demenz stand an 2. Stelle abweichendes
motorisches Verhalten und Apathie, bei mittelschwerer Demenz Angst und Apathie, bei
leichter Demenz Angst und Irritierbarkeit).

Personen, die eine Depression aufwiesen, zeigten auch héhere Werte bei den BPSD: De-
pression zeigte deutliche Zusammenhange mit Agitiertheit, Angst, Irritierbarkeit und Apa-
thie. Je schwerer die kognitive Beeintrachtigung ausfiel, desto hoher die Haufigkeit von
Vorkommnissen psychologischer und verhaltensbezogener Probleme (BPSD). Dies gilt
auch fur Depressivitat: je schlechter die kognitiven Funktionen, desto héher die BPSD-
Werte (negative Korrelation).

Schlussfolgerungen:

Die Studie zeigt, dass Depressivitat bei Menschen mit Demenz einhergeht mit Agitiertheit,
Angst, Irritierbarkeit und Apathie. Depressivitat erweist sich als sehr verbreitet bei Men-
schen mit Demenz, die im Heim leben. Die Autoren erwéagen, bei Menschen mit Demenz
nicht so sehr nach Schweregrad, sondern bezliglich des Vorhandenseins oder Fehlens von
Depressivitat zu unterscheiden. Sie schlagen vor, bei Vorliegen von Agitiertheit, Angst,
Irritierbarkeit und Apathie eher weniger antipsychotische Medikamente, sondern zunachst
Antidepressiva einzusetzen.

Quelle: Prado-Jean A, Couratier P, Druet-Cabanac M, Nubukpo P, Bernard-Bourzeix L,
Thomas P, Dechamps N, Videaud H, Dantonine T, Clement JP (2010) Specific psycho-
logical and behavioral symptoms of depression in patients with dementia. International
Journal of Geriatric Psychiatry 25, 1065-1072
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6. Zusammenhinge zwischen Mangel an Einsicht und Schwere herausfordernden
Verhaltens weisen auf Belastung der Pflegenden Angehérigen hin

Ziel/Hintergrund:

Verschiedene Formen herausfordernden Verhaltens (HV) kommen selten isoliert, sondern
in Kombination mit anderen Formen HV vor. In verschiedenen Studien wurde versucht,
typische Symptomcluster herauszuarbeiten, um bessere, kombinierte Behandlungsstrate-
gien fiir diese Cluster zu entwickeln. In der Regel werden drei Clustergruppen unterschie-
den: Patienten mit einem geringem Vorkommen von HV (minimal symptomatisch); Patien-
ten mit einem hohen Anteil an Angsten und Depressionen (affektiv/apathisch); Patienten,
bei denen aggressive oder psychotische Symptome dominieren (hoch symptomatisch).
Diese neuropsychiatrischen Untergruppen teilen bestimmte Verlaufspfade in der Entwick-
lung der Demenz, fihren zu ahnlichen Ergebnissen (outcomes) und gehen mit unterschied-
lichen, aber je typischen Belastungsformen der PA einher.

Vorliegende Studie untersucht, ob diese Einteilung auch bei Patienten greift, die noch in
der eigenen Hauslichkeit leben und erst kirzlich eine Diagnose erhalten haben. Zudem
wird versucht, vorgestellte Einteilung in Beziehung zu Krankheitseinsicht, Belastung der PA
und dem Grad kognitiver Beeintrachtigung zu setzen.

Methoden:

195 Patienten konnten im Rahmen von Erstuntersuchungen an einer italienischen Memory
Klinik gewonnen werden (von Januar bis Dezember 2004). Beschrieben wird der Diagno-
seprozess sowie Instrumente, die HV, kognitive Funktionen, Mangel an Einsicht und Belas-
tungen der PA abbilden.

Resultate:

Es bilden sich drei Cluster heraus: 1. Psychotisch bzw. einhergehend mit mehreren HV, 2.
depressiv und 3. minimal symptomatisch. Die erste Gruppe geht mit der héchsten Belas-
tung fir PA sowie mit der geringsten Krankheitseinsicht einher und weist den hdchsten
Wert fiir HV auf. Die zweite Gruppe weist ein Drittel weniger Belastung fiir PA und etwa
die Halfte der HV im Vergleich zur ersten Gruppe auf, die Einsicht ist nur geringfiigig bes-
ser. Bezlglich der kognitiven Funktionen weisen die Gruppen keine starken Unterschiede
auf (MMSE: 1. Gruppe 17,9 (SD 6,51), 2. Gruppe 18,4 (SD 4,71), 3. Gruppe 20,0 (SD 5,28)).
In der ersten Gruppe geht die Belastung der PA nicht mit einer bestimmten Form HV ein-
her, in der zweiten Gruppe ging Belastung mit Apathie, Agitiertheit und abweichendem
motorischen Verhalten, in der dritten Gruppe mit Apathie und nachtlichen Stérungen ein-
her.

Schlussfolgerungen:

PA wiesen weniger Belastungen in der Gruppe 3 auf, die zugleich den gréBten Grad an
Einsicht in ihre Erkrankung zeigte; in der ersten Gruppe verhalt es sich umgekehrt. In allen
drei Gruppen konnte ein Zusammenhang zwischen HV und Belastung demonstriert wer-
den. Der Zusammenhang zwischen Schwere des HV und Mangel an Einsicht sowie Belas-
tung der PA weist darauf hin, dass diese Gruppe von Personen und PA in besonderem
MaBe der Unterstltzung bedarf.

Quelle: Rocca P, Leotta D, Liffredo C, Mingrone C, Sigaudo M, Capellero B, Rocca G,
Sinonici M, Pirfo E, Bogetto F (2010) Neuropsychiatric Symptoms Underlying Caregi-
ver Stress and Insight in Alzheimer’s Disease. Dementia and Geriatric Cognitive Disor-
ders, 30, 57-63
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7. Das Leben im Heim ist schwer auszuhalten

Ziel/Hintergrund:

Zwar liegen bereits viele Studien liber das Erleben von Demenz, besonders in den leichten
bis moderaten Stadien, vor; wenig findet sich dagegen zum Erleben und Erfahren schwerer
Formen von Demenz im Kontext des Pflegeheims. Vorliegende Studien zu diesem Thema
beruhen auf Fremdbeurteilungen: hierbei wurde der Mangel an sinnvoller Beschéaftigung
und geringes Wohlbefinden festgestellt. Einige Arbeiten legen nahe, dass bestimmte As-
pekte der Identitat auch bei schwerer Demenz erhalten bleiben.

Vorliegende Studie will vermeiden, durch bereits definierte Konzepte (Assessments) die
Erfahrungen und das Erleben vorzuzeichnen. Die Studie beruht auf kontextfreien Erzah-
lungen von Menschen mit schwerer Demenz in Altenheimen.

Methoden:

Es handelt sich um eine explorative, qualitative Studie aus GroBbritannien, die Daten aus
304 unstrukturierten Konversationen mit Menschen mit Demenz in Pflegeheimen aus den
Jahren 1999-2001 verwendet. Insgesamt werden Auskiinfte von 81 Personen mit einem
durchschnittlichen MMSE von 9,76 (SD = 6,66) verwendet. Die Daten wurden mittels der
interpretativen phanomenologischen Analyse (IPA) interpretiert, ein beschreibendes und
hermeneutisches Verfahren, in dem versucht wird, die individuellen Wahrnehmungen zu
identifizieren und eine glaubhafte Zusammenfassung der Erfahrungen zu erstellen.

Resultate:

Vier Themen lie3en sich zusammenfassen:

Nichts stimmt (nothing is right now): hier traten Gefilihle von Verlorenheit, Unsicherheit,
Verlust, Isolation, Einsamkeit und Wertlosigkeit in den Vordergrund. Viele driickten die
Meinung aus, sie wissten nicht, warum sie hier waren, wie sie hierhin gekommen waren,
sie zeigten sich nicht informiert und schienen keine Kontrolle ausliben zu kénnen. Das Ge-
fuhl, am falschen Ort zu sein (dislocation) und entfremdet zu sein (alienation) kennzeichne-
ten dieses Themenfeld.

Ich bin in Ordnung, ich komme klar (I'm alright, I'll manage): hier driickten die Personen ihr
Bemdihen aus, das Beste aus der Situation zu machen, sich mit kleinen Erfolgen zufrieden
zu geben. Freundlich zu anderen zu sein, Freundlichkeit zu erfahren und einen ,Verbiinde-
ten” oder Freundin zu haben stellen wichtige Ressourcen fiir das Leben im Heim dar.

Ich bin noch wer (I still am somebody): Menschen driickten hier den Stolz auf das Erreichte,
die Lebensleistungen, die Herkunft, den Beitrag zum Leben heraus. Auch Dankbarkeit fir
die Dinge, die man jetzt noch machen kann, kamen hier zum Ausdruck.

Ich werde verriickt (It drives me mad): Arger und Frustration werden benannt als Reaktion
auf die erfahrene Langeweile, das eigene Versagen, den Mangel an sinnvollen Aufgaben
und Tatigkeiten. Auch die Gegenwart anderer Personen mit Demenz und deren Verhalten
war fir einige kaum zum Aushalten.

Schlussfolgerungen:

Die tagliche Erfahrung des Lebens im Heim ist gepragt von Verlusten und belastenden
Gedanken und Gefiihlen. Unsicherheit und Kontrollverlust tber das eigene Leben gehen
einher mit dem Gefuhl, verloren, heimatlos, vertrieben und ausgeschlossen zu sein. Den-
noch fanden einige auch Wege, sich noch einzubringen, positive Aspekte wahrzunehmen:
Beziehungen zu anderen, insbesondere zur Familie, spielen eine Schliisselrolle dabei, noch
ein Gefiihl von Wohlbefinden aufbauen zu kénnen.

Die Autoren sprechen 7 Empfehlungen aus: Gelegenheiten fiir Gesprachspartner und Ge-
sprache schaffen, Tatigkeiten und Wahlmdoglichkeiten eréffnen, die Erfahrungen im Heim
zu leben ansprechen und ernst nehmen, Identitat férdern durch Erinnerungsarbeit, ange-
messene und sinnvolle Tatigkeiten entwickeln und regelmaBig anbieten, den Sinn fur Ge-
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meinschaft, gemeinschaftliches Tun und Zugehérigkeit férdern, Verstandnis fir die Zumu-
tungen zeigen, die mit dem Leben im Heim, insbesondere dem Zusammenleben mit Frem-
den auf engem Raum, verbunden sind.

Insgesamt ist es méglich gewesen, aus den Selbstauskiinften der Heimbewohnerlnnen mit
schwerer Demenz wichtige Hinweise auf ihre Lebensqualitat zu gewinnen. Die Qualitat der
Beziehung zum Fragenden scheint dabei eine besondere Bedeutung zu besitzen: Men-
schen mit Demenz kénnen nicht ,beziehungslos” befragt werden.

Quelle: Clare L, Rowlands J, Bruce E, Surr C, Downs M (2008) The Experience of Living

with Dementia in Residential Care: An Interpretative Phenomenological Analysis. The
Gerontologist 48(6) 711-720
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8. Menschen mit Demenz versuchen, zusammen mit anderen der Situation einen
Sinn abzugewinnen

Ziel/Hintergrund:

Ortliche Desorientierung bedeutet nicht nur, nicht zu wissen wo man wohnt oder sich auf-
hélt: Orte haben eine sozialpraktische Bedeutung und sind verwoben mit Regeln, Erwar-
tungen und sozialen Beziehungen. Nicht zu wissen wo man ist, heif3t auch nicht zu wissen,
wie man sich verhalten und positionieren soll. Menschen mit Demenz wissen dann nicht,
wie sie in die gegenwartige Situation gekommen sind und erleben sich unverbunden,
fragmentiert, diskontinuierlich, zusammenfassend: heimatlos. Dennoch versuchen sie, der
Situation einen Sinn zu geben und eine Art ,Geschichte” (story) zu erzeugen, innerhalb
derer sie sich, ihre Position und Situation verorten konnen.

Die Frage nach dem ,Zuhause” — so wird vermutet — steht fiir einen sicheren (Seelen)Ort,
einen emotionalen Schutzraum, einen sicheren Anker inmitten vieler eher wechselhafter
Bezlige und Rollen. Oft wird die Suche nach dem ,Zuhause” durch soziale Interaktion und
Zuwendung beantwortet: dies verweist auf eine enge Beziehung zwischen der existenziel-
len und sozialen Dimension der Desorientierung: In Beziehung zu sein bringt es mit sich,
sich verorten zu kénnen.

Trotz der oft wohnlichen Milieus und an Bediirfnisse angepassten Ablédufe in institutionel-
len Settings kénnen diese ihren anstaltlichen Charakter nur maskieren; sie stellen — weil
~gemacht” - ,fragile” Orte dar, die ,Zuhause” mehr inszenieren als leben. Der Wohn- und
Pflegebereich stellt ein ambivalentes Milieu dar, in dem sich ,Zuhause” und ,Fremdheit”
immer wieder neu konfigurieren.

Vorliegende Studie interessiert sich fur die Art und Weise, wie Menschen mit Demenz ver-
suchen, trotz erfahrener Inkongruenz der Situation einen Sinn abzugewinnen. Menschen
mit Demenz in Heimen scheinen im Austausch miteinander diesen ,Sinn” zu verhandeln
und - trotz der objektiven Inkorrektheit derartiger Entwirfe — einen Rahmen zu entwi-
ckeln, in dem das soziale und moralische ,Nichts” wieder gefiillt wird. Eben dies zeigt,
dass Menschen mit Demenz ,Bedeutung” und ,Sinn” erzeugen und damit als Handelnde
zu verstehen sind (und nicht nur als Menschen, die sich verhalten).

Methoden:

Vorliegende ethnographische Einzelfallstudie beruht auf 6-monatigen Feldnotizen und Vi-
deoaufnahmen (150 Stunden) in einer schwedischen Einrichtung der stationaren Altenhilfe.
In diesen Szenen wurden Alltagsdramen aus der Perspektive der Personen identifiziert,
deren Themen um das Erzeugen von situativem Sinn kreisten. Vorliegende Studie stellt
mehrere derartige ,Dramen” vor und analysiert sie.

Resultate:

Prasentiert werden Szenen, in denen eine Bewohnerin in mehreren Schritten versucht, zu-
sammen mit anderen Klientinnen ein gemeinsames Verstandnis der Situation zu gewinnen.
Man wird sich einig dariiber, welcher Ort das ist, warum sie hier sind und was sie hier tun.
Dabei wird ein Vorgehen deutlich, das unter den Bedingungen der Desorientierung als
logisch, folgerichtig und problemlésend gekennzeichnet werden kann. Offensichtlich ver-
sucht die Klientin, aus den Bruchstiicken ihrer Erinnerung, den gemachten Beobachtungen
vor Ort sowie den Gesprachsbeitrdgen der anderen Klientinnen eine ,Geschichte” zu ent-
wickeln, in der Kontinuitat und Diskontinuitat, Orientierung und Desorientierung quasi
»aufgehoben” sind und insgesamt einen Sinn ergeben. - Im weiteren Verlauf dieser Szene
zeigt sich, wie sich dieses gemeinsame Verstandnis der Situation wieder aufzulésen be-
ginnt. Die Klientin versucht, in die gemeinsame soziale Welt wieder einzusteigen, trifft
aber auf einen sich erhartenden Widerwillen der anderen beteiligten Personen. Am Ende
sucht sie Unterstlitzung beim Personal, erhélt dort auch liebevolle Zuwendung, die sie al-
lerdings nicht wirklich erreicht: der Verlust des gemeinsamen Situationssinnes mit den an-
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deren Klientinnen kann durch die - fachliche und professionelle - Zuwendung nicht kom-
pensiert werden.

Insgesamt stellt dies eine serielle Geschichte dar: immer wieder versucht die Klientin Sinn
herzustellen; es entstehen gemeinsame Verstehenskonstrukte und l6sen sich wieder auf.
Nur selten gerat diese ,Sinnsuche” in Form der Identifikation des Ortes zur Ruhe. Dies
bedeutet nicht, dass sie nicht ihr Zimmer kennt und den Weg dorthin findet: die eigentli-
che, nicht zum Ende kommende Aufgabe ist, sich an und in diesem Ort zu positionieren,
eine Rolle zu finden: ,to place the place....and also....to place herself within it".

Schlussfolgerungen:

Desorientierung des Ortes ist zugleich eine soziale Desorientierung. Menschen mit De-
menz héren nicht auf, sich verorten, positionieren und einen Sinn in der Situation finden zu
wollen. Im Kern ist dies ihr zentrales Anliegen und bildet ihre existenzielle Herausforde-
rung. Menschen mit Demenz tun dies primar mit anderen Menschen mit Demenz: Professi-
onelle kénnen hier nur bedingt Einfluss nehmen auf diesen bedeutungsgebenden (,co-
constructive meaning making’) Prozess. Immerhin scheint es wichtig, diesen konstruktiven
und existenziellen Dialog anzubieten und zu begleiten: herauszufinden, was die Situation
ist und was dies konkret bedeutet. Das , Geschichten erzdhlen” bezieht sich demnach nicht
auf die Vergangenheit, sondern greift diese auf in der Absicht, eine jetzt liberzeugende,
integrierte Erzdhlung von sich und der eigenen Situation zu erzeugen. Die Autorin schatzt
es als ein ,gefahrliches, aber lohnendes” Unternehmen ein, sich auf derartige Spurensuche
zusammen mit der Person mit Demenz zu begeben.

Quelle: Orluv L (2010) Placing the place, and placing oneself within it: (Dis)orientation
and (dis)continuity in dementia. Dementia 9(1) 21-44
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9.  Musik férdert Gedachtnis, Sprache und beeinflusst das emotionale System

Ziel/Hintergrund:

Gemal einer evidenzbasierten Riickschau gibt es keine eindeutigen Beweise dafiir, dass
Musik fir Menschen mit Demenz nutzt oder schadet. Viele kleinere Studien legen dies
aber eindeutig nahe. Vorliegende Literaturstudie versucht, das zur Zeit vorhandene Wissen
zu diesem Thema zusammenzutragen. Dabei wird zwei Fragen nachgegangen: 1. Welche
Eigenschaften der Musik sind fiir beobachtete Verbesserungen verantwortlich? 2. Auf wel-
che Aspekte der Demenz wirkt Musik ein?

Musik und Erinnerung: Menschen mit Demenz kénnen oft Texte von Liedern singen auch
dann, wenn sie sich ansonsten an wenig erinnern kénnen und die sprachlichen Fahigkeiten
sehr reduziert sind. Musische Aktivitaten beziehen weit verzweigte kortikale Aktivitaten in
unterschiedlichen Hirnbereichen mit ein und scheinen diese positiv zu beeinflussen. Die
Komplexitat der Musik tragt zu besseren Gedéachtnisleistungen bei — quasi ein Mitnahme-
effekt. Hierbei spielen sowohl die kulturelle und emotionale Bedeutsamkeit der Musik so-
wie das Prozeduralgedachtnis eine wichtige Rolle.

Musik und Sprache: Bestimmte linguistische Fahigkeiten scheinen — ahnlich wie beim Ge-
déchtnis — Uber Musik neu aktivierbar zu sein: nach musischen Anwendungen kénnen sich
Personen besser an Worte erinnern, Sprachfluss, Sprachinhalt und spontanes Sprechen
wiesen deutlich bessere Werte auf. Ahnliche Beobachtungen liegen auch bei Schlaganfall-
patienten vor, insbesondere fiir den Zusammenhang von Musik, Aufmerksamkeit und se-
mantischem Gedachtnis. Auf dem Weg der Musik scheinen Wissen und Erinnerungen ab-
rufbar zu sein, die Verhalten steuern und unabhangig von der Musik nicht mehr zur Verfu-
gung stehen.

Musik, Depression und aggressives Verhalten: Musische Stimulationen bewirken direkt
physische und emotionale Verédnderungen, die mit Stressabbau und Schmerzreduktion
zusammenhangen. Erlebte musische Spannung/Schauer (chills) gehen einher mit antide-
pressiven, euphorischen Reaktionen, die auch beim Essen, der Sexualitdt und psychotro-
pen Drogen vorliegen. Musik beeinflusst das emotionale System unabhangig von sozialer
Interaktion. — Auf dhnliche Weise hat individuell passende Musik einen positiven Effekt auf
agitiertes bzw. aggressives Verhalten. Musik kanalisiert Stimulationen in bekannte, tber-
schaubare und vorhersehbare Bahnen, verstarkt durch u.U. positive Erinnerungen.

Resultate:

Der passenden, individuellen Auswahl kommt groBe Bedeutung zu: insbesondere bei agi-
tiertem Verhalten erweist sich die individuelle Passung als weitaus wirksamer als allgemein
beruhigende Hintergrundmusik. In der Regel scheint Live-Musik - vermutlich des sozial
engagierenden Faktors wegen - bessere Effekt zu erzielen als aufgenommene Musik.

Schlussfolgerungen:

AbschlieBend werden Forschungsfragen identifiziert. Wie genau hangen verschiedene mu-
sische Aktivitaten (z.B. Zuhoren, Life-Musik, eigenstéandige musische Aktivitat) und die Ver-
anderungen im Verhalten zusammen? Welche Aspekte der Musik sind in Bezug auf Verhal-
ten wirksam: ist es die Vertrautheit, die Anregung, die soziale Bedeutsamkeit? Und worauf
wirkt welcher Aspekt ein: auf die Erregung, das Gedéachtnis, die Stimmung, die Aufmerk-
samkeit? Welche Rolle spielt dabei die bisherige Geschichte, welche die Person mit De-
menz mit Musik hatte? Kénnen die verschiedenen Effekte auf einen bestimmten Wirkungs-
zusammenhang reduziert werden (z.B. Aufmerksamkeit und Erregung) oder liegen ver-
schiedenen verhaltensbezogenen Reaktionen unterschiedliche Prozesse zugrunde? Die
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Autorin vermutet: Es liegt inzwischen genligend Wissen vor, um hinreichend differenzierte
Forschungsfragen allererst zu stellen.

An dieser Stelle sei auf eine weitere Literaturstudie verwiesen, in welcher der Frage nach-
gegangen wird, was flr den eigentlichen Effekt musischer Anwendungen verantwortlich
ist: ist es das Singen oder der Sénger? Es wird von schwedischen Studien berichtet, die
eine Verringerung von Widerstandverhalten und eine gréBere Kooperationsbereitschaft
der Klienten belegen, wenn wahrend der Pflege gesungen wird. Musik scheint Asymmet-
rien und Dysbalancen im Machtgefiige in der Beziehung zwischen Pflegendem und Klient,
also die Verwerfungen in der interpersonalen Dynamik auszugleichen, mangelnde Rezipro-
zitdt zu kompensieren und Kognition und Kommunikation in der Pflegesituation zu verbes-
sern. Insbesondere das direkte Singen von Person zu Person in der Pflegesituation und der
Essensbegleitung ist hier von Bedeutung. Fir die Frage, ob es das Singen oder die Person
des Singenden (Sanger), die fur Effekte verantwortlich ist, finden sich Belege fiir beide
Hypothesen. Vieles deutet auf die kombinierte Hypothese hin, dass dem Singen zwar die
groBere Bedeutung zukommt, allerdings dies nur dann wirksam ist, wenn der Singende die
nétige Sensibilitat aufbringt, sich situationsgerecht einzubringen (wenn sich Aktion und
Antwort im Mikroverhalten entsprechen, wenn sie zusammen einen ,,gemeinsamen Sinn”
herstellen, quasi sich als Paar erleben). Die Autoren schlieBen mit der Empfehlung, dass
ein Schwerpunkt der Tatigkeit von Musiktherapeuten darin liegen sollte, Pflegende zu er-
mutigen und zu befihigen, singend zu pflegen. !

Quelle: Spiro N (2010) Editorial. Music and dementia: Observing effects and searching
for underlying theories. Aging & Mental Health 14(8) 891-899

' Chatterton W, Baker F, Morgan K (2010) The Singer or the Singing: Who Sings Individually to Persons With

Dementia and What Are the Effects? American Journal of Alzheimer’s Disease and Other Dementias, 25(8)
641-649
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10. Unterschiedliche Befunde zur Wirksamkeit musikalischer Interventionen

Ziel/Hintergrund:

Raglio et al untersuchen die Wirkung von Zyklen musiktherapeutischer Anwendungen und
Cook et al die Wirkung einer Live-Musik Gruppe inklusive Singen und Zuhéren auf eine
Reihe von herausfordernden Verhaltensformen, insbesondere Agitiertheit und Angst.
Raglio et al interessieren sich fiir die Frage, wie lange eine musiktherapeutische Behand-
lung dauern sollte, Cook et al dagegen duBern methodologische Zweifel an der Qualitat
bisheriger positiver Befunde und wollen mit einem anspruchsvollen Studiendesign die Wir-
kung von musikalischer Aktivitat auf Verhalten erneut belegen.

Methoden:

In der italienischen Studie von Raglio wurden 60 Personen mit nachgewiesener Demenz
aus 5 Heimen zufallig einer Interventions- und einer Kontrollgruppe zugewiesen. In der
Interventionsgruppe wurden drei Zyklen von je 12 musiktherapeutischen Anwendungen
von 30 Minuten (3 pro Woche) durchgefiihrt, mit einer einmonatigen Pause zwischen den
Zyklen. Die Gesamtdauer der Intervention betrug 6 Monate. Es wurden Daten zu drei
Zeitpunkten erhoben: vor der Intervention, nach der Beendigung der Intervention sowie
einen Monat nach der letzten Pause. Inhaltlich wurde in den Sitzungen auf musisches ,mit-
einander Einstimmen” (attunement) besonderen Wert gelegt, inklusive einer damit einher-
gehenden hohen emotionalen Nahe und Interaktion. Alle Sitzungen wurden auf Video auf-
genommen und von Musiktherapeuten, die nicht an der Durchfiihrung beteiligt waren,
beztglich , attunement” analysiert.

Die australische zweiarmige Studie von Cook nutzt ein ,Uberkreuz”-Design, in der zwei
Gruppen nacheinander aber in umgekehrter Reihenfolge zunachst die musikalische Inter-
vention und danach eine Vorlesegruppe (Kontrolle) erfuhren. (69 Teilnehmerinnen) Da-
durch wurde zum einen eine héhere Homogenitat der Gruppen erreicht, zum anderen al-
len Teilnehmern eine potentiell férderliche MaBBnahme zuteil. Der Randomisierungsprozess
wurde mit groBBer Sorgfalt durchgefiihrt. Beide Interventionen wurden 3x in der Woche mit
einem Umfang von 40 Minuten durchgefiihrt, Gber einen Zeitraum von 8 Wochen; dann
wurde nach einer 5-wéchigen Pause kreuziiber gewechselt. Fiir beide Interventionen wur-
de ein Implementierungshandbuch erstellt, um eine méglichst gleich bleibende Qualitét zu
sichern. Die musikalische Intervention wurde von zwei Musikern mit aktiver Live-Musik mit
Singen und anschlieBender Instrumentalmusik durchgefiihrt. Die Musik wurde gemal den
personlichen Praferenzen der Teilnehmer ausgewahlt. Teilnehmer wurden aufgefordert,
sich aktiv zu beteiligen. Auch die Vorlesegruppe wurde individuell gestaltet, die Teilneh-
mer aktiv mit einbezogen; es wurde der Versuch unternommen, durch Kurzgeschichten,
Witze, Quizaktivitaten ein mit der Musik vergleichbares Niveau von Aktivierung zu errei-
chen, um festzustellen, ob etwaige Effekte tatsachlich der Musik oder der sozialen Stimu-
lierung zuzuschreiben sind. — Instrumente werden beschrieben zur Abbildung von kogniti-
vem Status und agitiertem sowie angstlichem Verhalten.

Resultate:

In der Studie von Raglio werden fiir Kontroll- und Interventionsgruppe Reduktionen von
agitiertem und angstlichen Verhalten beschrieben, allerdings mit einer deutlich héheren
Reduktion in der Interventionsgruppe. Insbesondere Wahn, Agitiertheit und Apathie ver-
besserten sich nur in der Interventionsgruppe. Direkt nach der Intervention (2. Messpunkt)
stellte sich der Effekt sehr deutlich dar, nahm dann bis zum 3. Messpunkt nicht ab oder zu,
sondern blieb gleich.

In der Studie von Cook wurden insgesamt nur niedrige Werte fiir Agitiertheit und Angst-
lichkeit gemessen. Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe konnten nicht
festgestellt werden.
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Schlussfolgerungen:

Raglio et al schlussfolgern, dass musiktherapeutische Interventionen auch dann wirksam
sind, wenn sie nicht durchgehend, sondern in Phasen durchgefiihrt werden. Sie kénnen bis
zu einem Monat unterbrochen werden ohne an Effektstédrke zu verlieren. Sie betonen die
Bedeutsamkeit der emotional akzentuierten Beziehungsaufnahme (attunement) fiir den
verhaltensregulierenden Effekt. Insgesamt kénnten durch derartige Interventionen in Mo-
natsphasen mehr Personen erreicht werden.

Cook et al konnten die Effekte von musikalischen Aktivitaten nicht bestatigen. Sie bieten
folgende Hypothesen an: 1. Musik hat keinen gréBeren Effekt als Vorlesen. Beide Gruppen
haben Gelegenheit zu sozialen Erfahrungen gegeben; man miisste nun eine dritte Ver-
gleichsgruppe hinzufligen um zu sehen, ob sich Lese- und Musikgruppe davon positiv ab-
heben. 2. Die Musikintervention wurde nicht ausreichend individualisiert. Vielleicht ware
eine Einzelintervention hilfreicher gewesen. 3. Effekte wie die von Musik halten, wie ande-
re Studien belegt haben, nur sehr kurze Zeit an. 4. Zukiinftigen Studien wird empfohlen,
Interventionen bei Personen durchzufiihren, deren Grad an Agitiertheit und Angstlichkeit
weitaus hoher ist; die Intervention sollte zudem immer dann stattfinden, wenn der Aus-
druck von Agitiertheit und Angstlichkeit besonders hoch ist. 5. Insgesamt wurden vielleicht
deswegen keine Unterschiede festgestellt, weil in beiden Gruppen der Grad an Angstlich-
keit und Agitiertheit derart niedrig waren, dass Interventionen kaum einen messbaren Un-
terschied bewirken konnten. Eben dies sollte aktiv gemessen und nicht, wie in vorliegen-
der Studie, anhand der Dokumentation erhoben werden.

Quelle: Raglio A, Bellelli G, Traficante D, Gianotti M, Ubezio MC, Gentile S, Villani D,
Trabucci M (2010) Efficacy of music therapy treatment based on cycles of sessions: A
randomized controlled trial. Aging & Mental Health 14(8) 900-904

Cooke ML, Moyle W, Shum DHK, Scott DH, Murfield JE (2010) A randomized con-
trolled trial exploring the effect of music on agitated behaviours and anxiety in oder
people with dementia. Aging & Mental Health 14(8) 905-916
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11. Lichttherapie weist schadliche Auswirkungen auf Menschen mit Demenz auf

Ziel/Hintergrund:

Agitiertheit (Unruhe) tritt bei Menschen mit Demenz sehr haufig auf (bis zu 93%) und geht
in der Regel mit negativen Folgen einher. Behandlungsoptionen erweisen sich als wenig
effektiv (Medikamente) oder sehr aufwandig (nicht-pharmakologische, komplementare
Methoden). Da Agitiertheit oft mit Schlafstérungen und cirkadianen Stérungen (Umkehr
von Tag und Nacht) einhergehen, liegt eine Behandlung mit hellem Licht (Bright Light The-
rapy = BLT) nahe. Bisherige Forschungen ergaben widerspriichliche Resultate. Die meisten
Untersuchungsdesigns erfolgten unter Zuhilfenahme von Lichtboxen, deren Gebrauch
durch eine bestandig neben der Person mit Demenz sitzende Mitarbeiterln der Studie ge-
sichert wurde; dadurch ist unklar, ob positive Effekte auf das Licht oder den sozialen Kon-
takt zurtickzuflhren sind.

Vorliegende Studie untersucht den Effekt von hellem Licht auf Haufigkeit und Schwere
agitierten Verhaltens in 6ffentlichen Bereichen zweier Pflegeheime mit segregativen Abtei-
lungen fir Menschen mit Demenz.

Methoden:

Die Intervention besteht aus vier Lichtbedingungen (helles Vormittagslicht, helles Nachmit-
tagslicht, helles Ganztagslicht: alle drei etwa 2500-3000 Lux, und normales Licht etwa bei
500-600 Lux), die zu unterschiedlichen Jahreszeiten in vier Bewohnergruppen von 2 Ein-
richtungen liber je 3 Wochen implementiert wurden. Hierbei wurde darauf geachtet, ge-
nligend zeitlichen Abstand zwischen den Interventionsphasen zu lassen (um carry over Ef-
fekte von der einen zur anderen Intervention zu vermeiden), alle Lichtbedingungen in allen
Jahreszeiten zu untersuchen und die Interventionsphasen méglichst in gleichem Abstand in
allen 4 Gruppen zu planen.

Es nahmen nur Personen mit einer diagnostizierten Demenz mittleren oder schweren Gra-
des teil. Bei den 66 Teilnehmenden wurde auf gréfBtmégliche Homogenitat bei insgesamt
338 3-wdchigen Interventionen geachtet.

Daten, die bezliglich des Forschungsdesigns verblindet waren, wurden durch Beobachtung
externer Forscher gesammelt. Bei der Beobachtung kénnen zwar selten vorkommende
Verhaltensweisen weniger gut erfasst werden; dafiir werden Haufigkeit und genaue Aus-
pragung sowie Veranderungen sehr gut erfasst.

Diese Daten wurden erganzt durch Verhaltenseinschatzungen Pflegender im Riickblick auf
die letzten zwei Wochen. Hierbei werden seltener auftretende aber eindriickliche Vor-
kommnisse gut erfasst; Veranderungen, subtile Verhaltensvarianten und Unterschiede da-
gegen werden weniger gut beschrieben. Beide Methoden ergédnzen einander und kom-
pensieren die methodologischen Defizite des korrespondierenden Vorgehens.

Umfassend werden die komplexen statistischen analytischen Methoden beschrieben, um
diversen beeinflussenden Faktoren gerecht zu werden (Geschlecht, Schwere der Demenz,
Personalausstattung, Tagesstruktur etc.).

Resultate:

Menschen mit leichter und mittlerer Demenz weisen wahrend der Lichttherapie ein héhe-
res Mal3 an Agitiertheit auf als bei normalem Licht. Die hochsten Werte fur Agitiertheit
ergeben sich fur helles Licht am Nachmittag, die niedrigsten fir normales Licht. Fir alle 4
Lichtbedingungen gilt, dass die Agitiertheit generell im Laufe des Nachmittags zunimmt.
Im Frihjahr, wenn die Helligkeit zunimmt, nimmt auch Haufigkeit und Schwere der Agi-
tiertheit zu.

Schlussfolgerungen:

Insgesamt werden durch die Studie Ergebnisse bisheriger Studien bestatigt, welche der
hellen Lichttherapie keine Wirksamkeit bescheinigen. Bisherige grof3 angelegte Studien
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haben positive Effekte von Lichttherapie nur im Zusammenhang von Melantonin-Gaben
feststellen kénnen, nicht aber fiir die Anwendung von Licht allein. Vorliegende Studie legt
zudem nahe, dass helles Licht eine eher schadliche Wirkung auf Menschen mit leichter und
mittelschwerer Demenz hat; auch fiir Menschen mit schwerer Demenz ist eine leichte Ver-
schlechterung festzustellen. BLT reduziert Agitiertheit nicht, sondern tragt eher dazu bei. -
Die Autoren bieten einige Erkldrungsansatze an, die sie aber nach und nach verwerfen:
Uberstimulation scheidet aus, weil die Personen wahrend des Lichteinsatzes nicht wacher
oder aufmerksamer wirkten als zuvor; Verbesserungen im Schlafverhalten, die zu vermehr-
ter Agitiertheit fihren kdnnten, schlieBen sie gleichfalls aus; auch eine eher indirekte Wir-
kung liber die mégliche Verbesserung depressiver Symptome kdnnen sie ausschlieBen, da
sich keine Veranderungen in Haufigkeit und Schwere depressiver Symptome finden lieBen.
Die Autoren betonen die hohe Qualitat dieser Studie (,cross-over experimental design”),
die hohe Qualitat der statistischen Analyse und die erhebliche Datenmenge. Trotz einiger
Einschrankungen empfehlen sie, Lichttherapie nicht einzusetzen, da sie vermutlich eher
schadlich ist.

Quelle: Barrick AL, Sloane PD, Williams CS, Mitchell CM, Connell BR, Wood W, Hick-

man SE, Peisser JS, Zimmerman S (2010) Impact of ambient bright light on agitation on
dementia. International Journal of Geriatric Psychiatry, 25, 1013-1021
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12. Physische Aktivitat verbessert kognitive Funktionen

Ziel/Hintergrund:

Es ist gut belegt, dass physische Aktivitat vielfache positive Auswirkungen auf alte Men-
schen mit sich bringt, darunter auch eine Verbesserung kognitiver Funktionen. Ein physisch
aktiver Lebensstil wird als wichtiger protektiver Faktor gegen Demenz diskutiert. Die Evi-
denzen fiir dltere Menschen mit Demenz bezliglich physischer Aktivitat, insbesondere De-
menzen vom Alzheimer Typ, sind weniger gesichert. Bisherige Studien lassen vermuten,
dass Aktivitat pathologische Altersprozesse verlangsamt und exekutive Funktionen ver-
bessert, die wiederum mit einer Reihe kognitiver Prozesse eng verbunden sind (Flexibilitat,
sich an den Kontext anpassen kénnen, kommunikative Funktionen).

Vorliegende Studie untersucht, ob physisches Training die kognitiven Funktionen von alten
Menschen mit Alzheimer Demenz verbessert; insbesondere interessiert die Verbesserung
der Leistungsfahigkeit des Bewegungsapparates (Verbesserung der Schrittverkiirzungen,
der reduzierten Gehgeschwindigkeit, der erhéhten durchschnittlichen Zeit zur Abstiitzung
der Extremitaten: ,hightened average limb support time”).

Methoden:

Beschrieben wird die Auswahl der Stichprobe (Alzheimer Demenz, unter MMSE 23, alter
als 75 Jahre, kann 10 Meter gehen), die GroBe der Interventions- und Kontrollgruppe
(20/18), Instrumente zur Einschatzung der Leistungsfahigkeit des Bewegungsapparates,
der kognitiven Funktionen. Die Intervention besteht aus 3 einstiindigen Ubungsrunden in
der Woche liber einen Zeitraum von 15 Wochen; zusétzlich je 2 Wochen fiir das Eingangs-
und das Abschluss-Assessment. Die wéchentlichen drei Stunden sind unterschiedlich auf-
gebaut: eine Stunde widmet sich dem Gehen, eine weitere der Ausdauer und eine dritte
dem Zusammenhang von Ausdauer, Gleichgewicht und Gehen.

Resultate:

Deutliche Unterschiede in beiden Gruppen wurden nach 19 Wochen erkennbar. Gehge-
schwindigkeit, gréBere Schrittlangen und Reduktionen der erhéhten Zeit zur Abstiitzung
der Extremitdten nahmen in der Interventionsgruppe zu, in der Kontrollgruppe ab. Die
kognitiven Funktionen verbesserten sich innerhalb der Interventionsgruppe.

Schlussfolgerungen:

Ubungen zum Gehen, zum Gleichgewicht und zur Ausdauer weisen einen positiven Einfluss
auf kognitive Funktionen auf. Die Autoren diskutieren mdgliche Ursachen, u.a. den mégli-
chen Effekt von mehr Zuwendung und Kontakt im Rahmen der Intervention. Weiterhin
kann die Bewegung die Versorgung des Hirns mit notwendigen Stoffen verbessern und
tragt zur Verhinderung von Stiirzen bei.

Im Zusammenhang mit anderen Studien sprechen die Autoren die Empfehlung aus, struk-
turierte physische Aktivitat Gber einen Mindestzeitraum von 12 Wochen anzubieten mit
wochentlich 3 einstlindigen Sitzungen.

Eine andere systematische Literaturanalyse (Blankenvoort) unterstitzt diesen Befund: Sie
betonen, dass die giinstigsten Effekte fiir Multikomponenten-Ubungen vorliegen (also In-
terventionen, die Geschwindigkeit, Gleichgewicht, Ausdauer und das Gehen glinstig be-
einflussen). Je langer und intensiver diese Ubungen erfolgen, desto gréBer und nachhalti-
ger ist der Effekt. Die ausgesprochenen Empfehlungen decken sich mit denen der Studie
von Kemoun.
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Quellen: Kemoun G, Thibaud M, Roumagne N, Carette P, Albinet C, Toussaint L, Pac-
calin M, Dugue B (2010) Effects of a Physical Training Programme on Cognitive Func-
tion and Walking Efficiency in Elderly Persons with Dementia. Dementia and Cognitive
Disorders, 29, 109-114

Blankevoort CG, van Heuvelen MJG, Boersma F, Luning H, de Jong J, Scherder EJA
(2010) Review of Effects of Physical Activity on Strength, Balance, Mobility ans ADL
Performance in Elderly Subjects with Dementia. Dementia and Cognitive Disorders, 30,
392-402
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13. Angste und Depressionen bei Personen mit Demenz kénnen mit der Intervention
Jfriedliches Gemiit” deutlich reduziert werden

Ziel/Hintergrund:

Konservative Schatzungen gehen davon aus, dass 35% aller Menschen mit Demenz unter
Angst leiden. Sie geht einher mit Verhaltensanderungen, Verringerung von Aktivitaten,
vermehrter Abhangigkeit und friher Institutionalisierung. Trotz dieser Tatsache liegen
kaum Interventionen fiir diese Gruppe vor.

Vorliegende Studie stellt eine auf kognitiver Verhaltenstheorie basierende Intervention
sowie die Auswertungen erster Anwendungen, die Durchfiihrbarkeit und Nutzen bewer-
ten, vor. ,Peaceful Mind” soll hier mit ,friedliches Gemt”(FG) libersetzt werden.

Intervention:

Die Intervention streckt sich Uber 6 Monate in 2 Blocken & 3 Monate; in den ersten 3 Mo-
naten erfolgen insgesamt 12 Sitzungen (1 pro Woche) von 30-60 Minuten. In den weiteren
3 Monaten erfolgen telefonische Unterstiitzungsgesprache in gréBer werdenden Abstén-
den. Ein Familienmitglied (in der Regel die PA) begleitet die Person mit Demenz und er-
halt den Auftrag, die erlernten Fahigkeiten im hauslichen Umfeld weiterhin einzutiben.
Uber Auftriage und hiusliche Anwendungen wird Buch gefiihrt. Die Inhalte der Interventi-
on bestehen aus 5 Blécken: Wahrnehmungsilibungen (zur Identifikation angstauslésender
Situationen und Angstsymptomen), Atemiibungen (tiefe, lange Atemziige machen), beru-
higende Gedanken finden und verwenden (eine vereinfachte Variante kognitiver Restruk-
turierung), Aktivitdten entwickeln und vermehrt durchfiihren (Herunterbrechen in kleine
Schritte, Vereinfachung friherer Aktivitdten) sowie das Training von Schlaftechniken
(Schlafhygiene).

Die Intervention beginnt mit Wahrnehmungs- und Atemubungen. In jeder weiteren Sitzung
wurden die Ubungen der vorherigen Sitzung wiederholt und die Arbeitsbiicher reflektiert
(Hausaufgaben). Dann erfolgten in der Regel die Einiibung einer weiteren Ubung sowie ein
Plan fir deren regelméaf3ige Anwendung.

Insgesamt fokussiert die Intervention auf verhaltens- nicht auf kognitionsbetonte Méglich-
keiten, beschrénkt sich auf eine Ubung pro Sitzung, wiederholt bestindig das bisher Er-
lernte, nutzt visuelle Medien in Form von Karten, welche die Teilnehmenden als Erinnerung
mitnehmen und an verschiedenen Orten in der eigenen Wohnung placieren. Hierbei
kommt eine Technik des schrittweisen Wiederaufrufens zum Tragen (spaced retrieval):
kann eine Ubung nicht durchgefiihrt werden, dann werden die Zeitabstinde der Ubungs-
abschnitte immer kirzer, bis der Klient sie durchfihren kann. Ist dies gelungen, werden die
Zeitabstande wieder vergréBert.

Methoden:

Insgesamt konnten 8 Klienten im Rahmen einer neurologischen und psychiatrischen Klinik
gewonnen werden (4 weitere dienten dazu, Intervention und MelBmethoden zu trainieren).
Beschrieben werden verschiedene Instrumente, um Angst, Depressivitat, Verhaltensveran-
derungen und Zufriedenheit mit der Intervention abzubilden. Ergebnisse wurden von Eva-
luatoren erhoben, die nicht in die Intervention involviert waren. Ergebnisse wurden erho-
ben vor der Intervention (Basis), nach 3 und nach 6 Monaten. Erfolg wurde festgelegt mit
einer Verbesserung von Angsten um 20% im Vergleich zur Basismessung.

Resultate:

Die Teilnahmerate war insgesamt hoch. Nach 3 Monaten stellte sich die Verbesserung, je
nach verwendetem Instrument verschieden, insgesamt aber hoch ein. Die Verbesserung
nach 6 Monaten fiel deutlich niedriger aus als die nach 3 Monaten, immer aber noch mehr
als 20%. Die depressiven Symptome reduzierten sich deutlich. Auch der Stress der PA in
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Bezug auf die Angstlichkeit der Patienten senkte sich deutlich. Beide, Patienten und Klien-
ten drlickten eine hohe Zufriedenheit mit der Behandlung aus.

Schlussfolgerungen:

Insgesamt gibt die Studie gute Griinde zu vermuten, dass Menschen mit Demenz und ihre
PA von der Intervention profitierten und die Intervention durchfiihrbar ist. Fast alle Aspek-
te der Intervention fanden Anklang, bis auf das Training fur Schlafhygiene. Die Autoren
diskutieren die recht gemischten Resultate, da die Ergebnisse verschiedener Auswertungs-
instrumente recht unterschiedlich ausfielen.

Die positiven Resultate beziiglich Depression weisen darauf hin, dass Angst und Depressi-
on eng zusammenhangen, Angst und herausforderndes Verhalten aber weniger. Hier re-
duzierten sich die Vorkommnisse nicht wie erhofft. Der weniger nachhaltige Effekt nach 6
Monaten wird darauf zurilickgefiihrt, dass die Interventionsphase von 3 Monaten zu kurz
gegriffen war und die telefonischen Kontakte nicht ausreichten, um die Fortsetzung der
Ubungen in wiinschenswerter Weise zu unterstiitzen.

AbschlieBend weisen die Autoren auf den Unterschied zu familientherapeutischen Inter-
ventionen hin: im Falle von FG steht der Patient — trotz gelegentlicher Gespréche Ulber die
Beziehung zum PA - im Mittelpunkt. Diese Fokussierung zusammen mit der Rolle des PA
als Coach unterstutzt den Klienten darin, ein Gefiihl von Kontrolle zu entwickeln, dem ins-
gesamt eine hohe Bedeutung bei MaBnahmen gegen Angste beigemessen wird.

Die Intervention bringt einen erheblichen Aufwand mit sich; daher verweisen die Autoren
auf Alternativen wie z.B. Entspannungstechniken.

Verwiesen sei hier noch auf eine weitere Studie dieser Autorengruppe, in der untersucht
wurde, ob mehrere Personen die Rolle als Coach wahrnehmen kénnen. Die Miteinbezie-
hung mehrerer Coachs ergab mehr Ubungssituationen und tragt zur Psychoedukation der
Familie entscheidend bei. Insbesondere bei gréBeren Familienverbanden multipliziert die-
ses Vorgehen den Erfolg der Methode und reduziert Angste wirksamer. 2

Quelle: Paukert AL, Calleo J, Kraus-Schumann C, Snow L, Wilson N, Petersen NJ, Kunik
ME, Stanley MA (2010) Peaceful Mind: an open trial of cognitive-behavioral therapy
for anxiety in persons with dementia. International Psychogeriatrics 22(6) 1012-1021

2 Robinson CM, Paukert A, Kraus-Schuman CA, Snow AL, Kunik ME, Wilson NL, Teri L, Stanley MA (2011)
The involvement of multiple caregivers in cognitive-behavior therapy for anxiety in persons with dementia.
Aging & Mental Health, 15(3), 291-298
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14. Verbesserungen in der Sprache fiihren zu erhéhten kognitiven Funktionen und
einer besseren Lebensqualitat

Ziel/Hintergrund:

Unter kognitiver Stimulation wird eine Intervention verstanden, welche die Verbesserung
kognitiver und sozialer Funktionen anzielt, ein soziales Element aufweist (z.B. Gruppe),
kognitive Aktivitdten beinhaltet, die in weitere Aktivitaten einbebettet sind (und nicht spe-
zifische kognitive Funktionen wie z.B. Wiederaufrufen trainieren) und zusammenfassend als
Realitatsorientierung beschrieben werden kénnen. Der Effekt kognitiver Stimulation auf
kognitive Fahigkeiten gilt durch verschiedene Studien hoher Qualitat als erwiesen. Weni-
ger bekannt ist, welche neuropsychologischen Prozesse diesen Effekten zugrund liegen:
wird eher die Erinnerungsféhigkeit oder Sprachfahigkeit beeinflusst?

Methoden:

Die Studie untersucht Daten, die im Rahmen einer friheren Wirksamkeitsstudie von CST
erhoben wurden.? Die Intervention besteht aus 14 Sitzungen mit unterschiedlichen Aktivi-
taten, in denen Reminiszenz, sensorische Anregung, implizites Lernen und Austausch zu
Tages- und Lebensthemen zum Tragen kommen. In vorliegender Studie werden friihere
Studienergebnisse (randomisiert kontrollierte Studie) auf Veranderungen unterschiedlicher
kognitiver Funktionen untersucht. (Worterinnerung, Benennen, Konstruktionsfahigkeit,
Umsetzen von Instruktionen, gesprochene Sprache etc. insgesamt 11 Dimensionen)

Resultate:

Fast alle gemessenen kognitiven Dimensionen zeigen bei der Interventionsgruppe leicht
bessere Resultate auf als bei der Vergleichsgruppe. Signifikante Unterschiede bestehen
beziiglich Sprache: dies umfasst das Befolgen von Instruktionen, gesprochene Sprache,
Benennen, Wortfindung und Verstehen.

Schlussfolgerungen:

CST erzielt kognitive Verbesserungen primér liber den Faktor Sprache. Dies entspricht
auch der Zielsetzung der Intervention, da Klienten eher angeregt werden, sich Meinungen
zu Themen zu bilden, sich anhand von Material mit neuen Begrifflichkeiten vertraut zu ma-
chen und neue Verbindungen zwischen Begriffen herzustellen, als explizit vorgegebene
Informationen richtig zu erinnern: dieses Vorgehen entspricht den Prinzipien impliziten
Lernens. Diese Methode schafft Voraussetzungen, sich verbal mitzuteilen, sich auszutau-
schen auf eine Art und Weise, die auBerhalb dieser Sitzungen fir Menschen im Heim eher
ungewdhnlich ist. Dieser Austausch regt Menschen an, sich auch mit Familie und Freunden
vermehrt auszutauschen, was erklaren kann, warum verbesserte kognitive Funktionen mit
einer héheren Lebensqualitat einhergehen. Verbesserungen in Sprache und Sprechen re-
gen demnach kognitive Verbesserungen an, die sich auf Beziehungen, emotionale Befind-
lichkeit und Lebensqualitat positiv auswirken.

Quelle: Spector A, Orrell M, Woods B (2010) Cognitive Stimulation Therapy (CST): ef-
fects on different areas of cognitive function for people with dementia. International
Journal of Geriatric Psychiatry, 25, 1253-1258

Anm.: zu dieser erwiesen wirksamen nichtpharmakologischen Intervention liegt ein Handbuch fiir Praktiker
vor. Leider ist es bis heute nicht in die deutsche Sprache lbersetzt worden: Spector A, Thorgrimsen L,
Woods B, Orrell M. Making a difference: An evidence-based group programme to offer cognitive stimula-
tion therapy (CST) to people with dementia. The manual for group leaders. Hawker Publications 2006
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15. Die Depressivitat von PA ist geringer, wenn Belastungen als Herausforderung
zum personlichen Wachstum erlebt werden

Ziel/Hintergrund:

Da PA von Menschen mit Demenz zu einer gesundheitlichen Risikogruppe gehéren, ist es
interessant zu wissen, welche Personen am meisten gefahrdet sind. Die Einschatzung der
psychologischen Resilienz (Belastbarkeit) konnte dazu beitragen, den am meisten vulne-
rablen Angehdrigen besondere Unterstiitzung zukommen zu lassen. In Canada wird bei
18% aller PA (von Menschen mit Demenz) eine Depression diagnostiziert: Immerhin lasst
dies den Schluss zu, dass die liberwiegende Mehrzahl der PA keine Depression entwickelt.
Resilienz ist demnach eine eher zu erwartende Reaktion auf Belastung (durch Pflege einer
Person mit Demenz) als Depressivitat. — Unter Resilienz wird verstanden: ein Anpas-
sungsprozel in Reaktion auf eine bedrohliche Situation oder Stress, die bestimmte Verhal-
tensweisen, Gedanken und Handlungen mit sich bringt, die im Leben zu jeder Zeit entwi-
ckelt und gestarkt werden kénnen. Resilienz meint keine Charakterziige noch bedeutet sie,
kein Problem zu haben oder unempfindlich/unempfindsam zu sein. Sie umfasst folgende
Komponenten: ein Bekenntnis zum Leben, eine Freude an Herausforderungen (Wandel ist
eher zu erwarten als Stabilitdt) und der Glaube an die Fahigkeit, sein Leben kontrollieren
zu koénnen. Aus bisherigen Studien ist bekannt, dass psychologische Resilienz mit gerin-
gem Vorkommen depressiver Symptome assoziiert ist. - Vorliegende Studie untersucht, ob
das Vorhandensein psychologischer Belastbarkeit zu einem Zeitpunkt eine vergleichsweise
niedrige Depressivitdt ein Jahr spater vorhersagt, und ob eine Veranderung in der Resi-
lienz mit einer Veranderung der Depressivitat einhergeht.

Methoden:

58 Ehefrauen und 47 Eheméanner von Menschen mit Demenz konnten fir die Studie ge-
wonnen werden. Beschrieben werden verschiedene Instrumente zur Abbildung von Resi-
lienz, Depressivitat, Schweregrad der Demenz und datenanalytische Prozeduren. Gemes-
sen wurde an zwei Zeitpunkten im Jahresabstand.

Resultate:

Insgesamt nahm die Anzahl depressiver Symptome im Jahresverlauf zu. Alter und Ausbil-
dungsgrad gingen mit Zunahme depressiver Symptome einher: je jiinger die Eheleute wa-
ren, je langer die Demenzdiagnose vorlag, je schwerer der Schweregrad der Demenz und
je weniger Ausbildung die Eheleute genossen hatten, desto héher die Zunahme der De-
pressivitat innerhalb eines Jahres. — Der Faktor ,Bekenntnis zum Leben” — weder bei der
Basiserhebung noch Veranderungen nach einem Jahr — erwies sich nicht bedeutsam fir die
Vorhersage von Depressivitat; sehr wohl aber die Faktoren ,Kontrolle” und ,Herausforde-
rung”: je eher die PA glaubten, dass sie Lebensbedingungen kontrollieren kénnen und
dass Herausforderungen Anlasse zum personlichen Wachstum darstellen, desto weniger
depressive Symptome lagen vor (vgl. Monitor 5,12; 8;14).

Schlussfolgerungen:

Die Studie bestatigt, dass hohere psychologische Resilienz mit niedrigerer Depressivitat
einhergeht. Insbesondere der Faktor ,Herausforderung” stellte sich als bedeutsam dar:
die Fahigkeit, belastende Faktoren als Gelegenheit zu persénlichem Wachstum zu betrach-
ten scheint PA, die an der Belastung scheitern und solche, die an ihr reifen, zu unterschei-
den. Besonders die Diagnose Demenz in jingerem Alter ist fur die PA mit hoher Belastung
verbunden. — Im Unterschied zu vielen Studien zur Depressivitat — gemal3 derer Frauen
eher an Depression leiden als Manner — kann in dieser Studie dieser Zusammenhang zwi-
schen Depressivitat und Geschlecht nicht erwiesen werden. Die Pflege von Angehdrigen
mit Demenz, so die Autoren, sei vermutlich ein groBBer Gleichmacher, der viele kontextuel-
le Faktoren weniger bedeutsam macht. - Zusammenfassend wird die Studie als Beleg fir
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das Stress-Prozess Modell von Pearlin betrachtet: psychische Eigenschaften der PA erwei-
sen sich als wichtiger als andere kontextuelle Variablen fir die Frage, ob ein Stressor als
belastend erlebt wird oder nicht.

Quellen: O'Rourke N, Kupferschmidt AL, Claxton A, Smith JZ, Chappell N, Beattie BL

(2010) Psychological Resilience predicts depressive symptoms among spouses of per-
sons with Alzheimer disease over time. Aging & Mental Health 14(8) 984-993
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16. Kontrolle unangenehmer Gedanken reduziert Depressivitit und Angste bei Pfle-
genden Angehérigen

Ziel/Hintergrund:

Selbstwirksamkeit spielt eine zunehmend wichtige Rolle im Verstandnis von Belastung und
Belastungserleben Pflegender Angehdriger (PA) (vgl. Monitor 8,14; 5,12; 5,11). Unter
Selbstwirksamkeit versteht man die Uberzeugung, einer Aufgabe gerecht zu werden und
die damit verbundenen Handlungen gut ausiiben zu kénnen. — In der letzten Zeit wird
dieses Konzept zunehmend differenziert, z.B. bezliglich der Fahigkeiten, Hilfe einzufor-
dern, auf herausforderndes Verhalten angemessen zu reagieren, unangenehme Gedanken
(vgl. Monitor 7,6) zu kontrollieren. Die verschiedenen Aspekte der Selbstwirksamkeit neh-
men auf unterschiedliche Faktoren der Belastung Einfluss: wer Hilfe einfordert verfiigt in
der Regel liber gute Unterstiitzung durch andere (social support); wer auf herausfordern-
des Verhalten angemessen reagieren und unangenehme Gedanken kontrollieren kann, der
weist auch weniger Arger und Angst in der Pflege auf. Wer mit herausforderndem Verhal-
ten gut zurecht kommt, dem widerfahrt selbst dann keine depressive Verstimmung, wenn
die Haufigkeit und Schwere solchen Verhaltens betréchtlich ist. Die Uberzeugungsprofile
von PA zu kennen erweist sich demnach als hilfreich, um mdgliche Risiken und Verwund-
barkeiten der PA zu erkennen und geeignete praventive MaBnahmen anzubieten.
Verschiedene Aspekte der Selbstwirksamkeit kénnten demnach bei unterschiedlichen As-
pekten der Belastung eine Rolle spielen. Vorliegende Studie verfolgt zwei Hypothesen:

1. Selbstwirksamkeit beziliglich herausforderndem Verhalten beeinflusst (,moderiert”)
die Beziehung zwischen Verhalten und Belastung

2. Selbstwirksamkeit beziiglich Kontrolle unangenehmer Gedanken beeinflusst (,mo-
deriert”) die Beziehung zwischen Belastung und Distress (Depression, Angst).

Methoden:

Die spanische Studie konnte auf 167 PA zuriickgreifen. Instrumente werden beschrieben,
welche die Selbstwirksamkeit, die Haufigkeit herausfordernden Verhaltens, den funktiona-
len Status der Menschen mit Demenz, die Belastungen, Depressivitat und Angst abbilden.
Statistische Auswertungsverfahren werden beschrieben.

Resultate:

Wenn die Selbstwirksamkeit im Umgang mit herausforderndem Verhalten gering ist, dann
besteht ein bedeutsamer (signifikanter) Zusammenhang zwischen Belastung und der Hau-
figkeit herausfordernden Verhaltens. Allerdings: auch wenn die Selbstwirksamkeit hoch ist,
bleibt der Zusammenhang zwischen Verhalten und Belastung bedeutsam. — Dagegen: ist
die Selbstwirksamkeit fir den Umgang mit unangenehmen Gedanken hoch, dann ist dies
mit deutlich geringeren Werten fiir Depressivitit und Angsten verbunden.

Schlussfolgerungen:

Im Gegensatz zu den Erwartungen beeinflusst (moderiert) die Selbstwirksam-
keit(sliberzeugung) beziiglich des Umgangs mit herausforderndem Verhalten nicht die Be-
ziehung zwischen der Haufigkeit des Verhaltens und der Belastung. Dennoch ist hohe
Selbstwirksamkeit in diesem Bereich eine Ressource fir die PA ganz gleich wie haufig das
Verhalten auftritt. Selbstwirksamkeit(siiberzeugung) im Umgang mit unangenehmen Ge-
danken dagegen beeinflusst (moderiert) den Effekt, den Belastung auf die Entstehung von
Angst und Depressivitat hat. Dieser Selbstwirksamkeit wird demnach eine protektive,
schiitzende Wirkung zugesprochen. Diese Uberzeugung scheint die Regulierung von Emo-
tionen und angemessene Verhaltensstrategien positiv zu beeinflussen.

Die Autoren geben allerdings selbstkritisch zu bedenken, dass der Begriff , Kontrolle un-
angenehmer Gedanken” oft von den Angehdrigen missverstanden wird: entweder dahin-
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gehend, dass solche Gedanken weniger vorkommen (anstelle von: sie kommen vor, aber
ich kann sie umwandeln und umdeuten) oder dass sie sich von solchen Gedanken abwen-
den bzw. diese vermeiden (anstatt sich sinnvoll mit ihnen auseinander zu setzen).
AbschlieBend empfehlen die Autoren, dass insbesondere fiir PA, die ein hohes Belas-
tungserleben verspiiren (in der Regel am Anfang der Pflege/Betreuungsbeziehung) von
einem Training profitieren kénnten, unangenehme Gedanken zu kontrollieren. (vgl. Moni-
tor 5,11)

Quelle: Romero-Moreno R, Losada A, Mausbach BT, Marquez-Gonzalez M, Patterson

TL, Lopez J (2011) Analysis of the moderating effect of self-efficacy domains in diffe-
rent points of the dementia caregiving process. Aging & Mental Health 15(2) 221-231
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17. Die beste hausliche Versorgung ist die durch den eigenen Partner

Ziel/Hintergrund:

Es ist bekannt, dass die selbsteingeschatzte Lebensqualitat von Menschen mit Demenz
und deren Einschatzung durch Ehegatten oder Kinder erhebliche Unterschiede aufweisen.
Je depressiver, verhaltensauffalliger und abhangiger die Personen mit Demenz bzw. je
hoher die Depressivitat und je schlechter die physische und/oder geistige Gesundheit der
Pflegenden Angehdrigen (PA), desto geringer wird die Lebensqualitét der Person mit De-
menz eingeschatzt.

Vorliegende Studie untersucht hausliche Pflegebeziehungen auf Faktoren, welche die Un-
terschiede in den Einschatzungen zur Lebensqualitdt durch verschiedene PA-Gruppen
(Partner, erwachsene Kinder) bestimmen. Des weiteren werden Belastung und geistige
Gesundheit dieser Gruppen in Beziehung gesetzt zu unterschiedlichen Einschatzungen
der Lebensqualitat.

Methoden:

Im Rahmen einer spanischen Querschnittsstudie wurden 251 Personen mit Demenz sowie
deren PA (112 Partner, 139 erwachsene pflegende Kinder, insgesamt 251 PA) anlasslich
von Untersuchungen in der Gedachtnisambulanz eines Krankenhauses erfasst. Die Daten
stammen aus den Jahren 2003 bis 2008. Es werden Instrumente zur Erfassung der Lebens-
qualitat auf Interviewbasis (fiir Personen mit Demenz und fiir PA), zur Einschatzung der
kognitiven Beeintrachtigung, zu funktionalen Kompetenzen, zur Einschatzung von Verhal-
ten und psychologischen Symptomen der Demenz, zur physischen und geistigen Gesund-
heit der PA und deren Belastung vorgestellt.

Resultate:

33% der PA waren mannlich, 61% weiblich, 45% (Ehe)Partner und 55% erwachsene pfle-
gende Kinder. Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (Personen mit Demenz - ver-
sorgt von erwachsenen Kindern vs. - versorgt durch den Ehepartner) kénnen nicht auf Un-
terschiede in Demenzgrad und -art zurlickgefiihrt werden.

Erwachsene Kinder wiesen eine bessere physische, Ehepartner eine bessere psychische
Gesundheit auf. Belastung(serleben) erwies sich als héher fiir die erwachsenen Kinder (so-
ziale Belastung, Stress, Schuldgefiihle).

Insgesamt schatzen Menschen mit Demenz ihre Lebensqualitat héher ein als PA, allerdings
schatzen (Ehe)partner die Lebensqualitat ihrer Partner mit Demenz hoher ein als erwach-
sene Kinder. Weibliche Ehepartner schatzen dabei die Lebensqualitat ihres Partners am
hochsten ein, pflegende Tochter dagegen am niedrigsten. Das hochste Belastungserleben
sowie eine negative Auswirkung auf die eigene geistige Gesundheit wurde am hochsten
durch Sohne, gefolgt von Téchtern eingeschéatzt; am niedrigsten dagegen von pflegenden
Eheménnern, gefolgt von pflegenden Ehefrauen. Insgesamt aber erwiesen sich die Belas-
tungen fur die Téchter am héchsten.

Insgesamt konnte fir alle PA festgestellt werden, dass héhere Bildung der PA und eine
groBere funktionale Autonomie der zu versorgenden Person (niedrige Pflegeabhangigkeit)
mit einer positiveren Einschatzung der Lebensqualitat der Person mit Demenz einhergin-
gen. Dieser Zusammenhang stellte sich als besonders ausgeprégt fiir die (Ehe)partner dar.
Besonders unglinstig scheint folgende Konstellation zu sein: leidet der PA - Tochter oder
Sohn, nicht Partner - an psychologisch bedingtem Stress, und die Person mit Demenz an
hoher Abhangigkeit, Depressivitat und Apathie, dann ist die Einschatzung der Lebensqua-
litat der Person mit Demenz durch PA besonders niedrig.

Eine zeitgleiche Studie zu einem &hnlichen Thema kommt zu einem &hnlichen Ergebnis:
Menschen mit Demenz, die von erwachsenen Kindern gepflegt werden, mehr unter de-
pressiven Symptomen leiden, weniger in alltagliche Entscheidungen eingebunden werden
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(insbesondere wegen Anhangigkeit) und mehr Beziehungsspannungen zur familidren Pfle-
geperson erleben, weisen eine geringe selbsteingeschitzte Lebensqualitét auf. *

Schlussfolgerungen:

Die Tendenz von Menschen mit Demenz, ihre Lebensqualitat recht positiv einzuschéatzen,
wird als ,disability paradox” bezeichnet: trotz und angesichts erheblicher Beeintrachti-
gungen wahlen Menschen adaptive Bewaltigungsstrategien, zu denen es zahlt, sich als
positiv und fahig zu prasentieren.

Die Ergebnisse vorliegender Studie werden insgesamt von den Autoren wie folgt interpre-
tiert: Je geringer die verwandtschaftliche Nahe, desto schlechter wird die Lebensqualitat
der Person mit Demenz eingeschatzt. Vom Ehepartner versorgt zu werden ist insgesamt
fir beide Seiten (PA und Person mit Demenz) die giinstigste Lésung. Tochter und Séhne
erfahren dagegen ein wesentlich héheres MaBB an Belastung. Wichtiger als das Geschlecht
erwies sich die Frage der verwandtschaftlichen N&he: sowohl weibliche wie mannliche
Ehepartner schatzen die Lebensqualitat héher und die Belastungen niedriger ein als Téch-
ter und Sohne. Insbesondere Tochter kénnen die Verpflichtungen fiir einen Elternteil mit
Demenz schlechter mit ihrem Leben vereinbaren als Ehepartner.

Quelle: Conde-Sala JL, Garre-Olmo J, Turro-Garriga O, Vilalta-Franch J, Lopez-Pousa S
(2010) Quality of Life pf Patients with Alzheimer's Disease: Differential Perceptions
between Spouse and Adult Child Caregivers. Dementia and Geriatric Cognitive Disor-
ders, 29, 97-108

Menne HL, Judge KS, Whitlatch CJ (2009) Predictors of quality of life for individuals with dementia: Impli-
cations for intervention. Dementia 8(4) 543-560
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18. Arger spielt eine entscheidende Rolle im Kontext der Gewalt gegen pflegebe-
diirftige Menschen durch Pflegende Angehérige

Ziel/Hintergrund:

Der Zusammenhang zwischen Depressivitat von PA und der Wahrscheinlichkeit von Miss-
handlungen Pflegebefohlener ist aus Studien bekannt. Gleiches gilt fiir Verstimmung und
Unmut (resentment), welche mit schlechterer Lebensqualitdt der Pflegeabhéangigen ein-
hergeht. Angstlichkeit als Pradiktor von Misshandlungen ist dagegen bislang weniger er-
forscht, obgleich % aller PA Angstlichkeit aufweist, die oft mit entweder konfrontierenden
oder Kontakt vermeidenden Bewaltigungsstilen korreliert. Die meisten depressiven PA
weisen auch Angstlichkeit auf, nicht aber umgekehrt: dngstliche PA sind nicht notwendi-
gerweise depressiv.

Verstimmung/Unmut und Angstlichkeit werfen die Frage nach dem Arger als haufigem
Gefiihl bei PA auf: Spielt Arger eine Rolle im Kontext von Misshandlungen bzw. von Hand-
lungen, die dazu flihren kénnten? (PHB: Potentially Harmful Behavior) Bekannt ist, dass
Schamgefiihle eher mit Verstimmung/Unmut und Aggressionen einhergehen, Schuldgefiih-
le dagegen eher zu konstruktiven Konfliktldsungen beitragen. Aus einer Studie zur Gewalt
im Alter geht hervor, dass physische Gewalt eher von PA ausgeht, die an Depressionen
leiden, Vernachlassigung aber eher von PA, die hohe Angstlichkeit aufweisen.

Die Lebensqualitit von Pflegebefohlenen hingt eng von der Depressivitit, Angstlichkeit
und Verstimmung/Unmut der PA ab: unklar dagegen ist, welche Rolle Arger in diesen Zu-
sammenhangen spielt. Vorliegende Studie untersucht die Hypothese, dass Arger den Zu-
sammenhang zwischen PHB (zur Gewalt fihrende Handlungen bzw. Gewalt) und den Ver-
fassungen Angstlichkeit, Depressivitat und Verstimmung/Unmut vermittelt (als Mediator
oder Moderator dient). Also: Je hoher der Arger, desto eher fiihren die drei emotionalen
Verfassungen zu (u.U. unterschiedlichen Formen von) Gewalt.

Methoden:

Vorliegende US-amerikanische Studie ist Teil einer Langzeitstudie, die das Zusammenleben
von Pflegebefohlenen und PA untersucht. Insgesamt konnten 417 PA und die von ihnen
versorgten Personen in strukturierten Interviews gemeinsam und einzeln befragt werden.
Instrumente werden beschrieben, mit denen Depressivitat, Arger, Verstimmung/Unmut,
Angstlichkeit und PHB (die Person anschreien, leichte Schldge versetzen und grob behan-
deln) abgebildet werden. Anhand komplexer statistischer Methoden wird ermittelt, ob
Arger zwischen den drei emotionalen Verfassungen (hier: mental health predicators) und
den PHB vermittelt.

Resultate:

Die Hypothese konnte weitgehend bestitigt werden. Arger ist in wesentlichem Umfang
dafir verantwortlich, ob es bei Vorliegen der drei emotionalen Verfassungen zu PHB
kommt oder nicht.

Schlussfolgerungen:

Arger bei PA erhoht das Risiko von Pflegeabhingigen, Gewalt in der Pflege zu erfahren.
Arger scheint eine regelnde Funktion fiir die drei emotionalen Verfassungen zu haben, mit
kleinen Unterschieden: Angstlichkeit fiihrt nur in Kombination mit Arger zu PHB, wahrend
Verstimmung/Unmut und Depressivitat auch alleine zu PHB fiihren kann; bei letzteren bei-
den verstarkt Arger aber das Ausmal3 von PHB deutlich.

Anstatt die drei emotionalen Verfassungen (Depressivitat, Angstlichkeit, Verstimmung) bei
PA je fir sich zu fokussieren, kénnte es daher sinnvoller sein, PA darin zu helfen, das Aus-
maB ihres Argers zu regulieren.

Allerdings: Je mehr die PA depressiv oder verstimmt/unmutig werden, desto héher wird
auch der Arger und damit die Wahrscheinlichkeit von PHB (dieser Zusammenhang gilt
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nicht far Angs:clichkeit). Daher: PA, die depressiv und verstimmt/unmutig sind und ein ho-
hes MaB3 von Arger gegenliber dem Pflegebedirftigen entwickeln, sind nicht geeignet, die
Pflegeverantwortung wahrzunehmen oder fortzusetzen.

Quelle: MacNeil G, Kosberg JI, Durkin DW, Dooley WK, DeCoster J, Williamson GM

(2009) Caregiver Mental Health and Potentially Harmful Caregiving Behavior: The Cen-
tral Role of Caregiver Anger. The Gerontologist 50(1) 76-86
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19. Eine (pro)aktive Haltung im Umgang mit Menschen mit Demenz geht mit positi-
ven Gefiihlen von Gewinn einher

Ziel/Hintergrund:

Belastungen und Gewinn gehen bei der Pflege und Betreuung (von Menschen mit De-
menz) gleichzeitig miteinander einher und schlieBen sich nicht wechselseitig aus: trotz ei-
nes hohen Belastungserlebens kénnen gleichzeitige Erfahrungen von Gewinn das Belas-
tungserleben moderieren, so dass in der personlichen Bilanz die positiven Aspekte lber-
wiegen.

Bislang liegen wenige Studien zum Gewinn vor, z.B. zur Intensivierung der Beziehung des
spirituellen Wachstums, des personlichen Gewinns wie z.B. Geduld, Selbstbewusstsein,
Wissen. Bisherige Erkenntnisse haben folgende Faktoren identifiziert: eine - pramorbid -
gute Beziehung zur Person mit Demenz, die Ubernahme der Pflege aus eigener Initiative,
geringe Neigung, Belastungen emotional zu verarbeiten (Arger, Depressivitit) und die
Fahigkeit, fir die Fortsetzung eigener Freizeitaktivitaten Sorge zu tragen.

Vorliegende Studie versucht, weitere Faktoren, auch solche des weiteren Situationskon-
textes der hauslichen Pflege, zu identifizieren.

Methoden:

Angehdrige wurden in Singapur im Rahmen einer Gedachtnisambulanz und der lokalen
Alzheimergesellschaft gewonnen. Angehérige wurden interviewt im Zeitraum von Juni
2008 bis Februar 2009. Verschiedene Instrumente zur Datenerhebung werden genannt,
darunter: ein spezifisches Instrument, um Gewinn in der Pflege abzubilden, eine Einschét-
zung zum herausfordernden Verhalten, zu Umgangsstrategien, zur Gesundheit der PA,
zum Belastungserleben, zur selbsteingeschatzten Selbstwirksamkeit.

Resultate:

Daten von 334 PA konnten gewonnen werden. Das Durchschnittsalter der PA betrug 51,5
Jahre (SD= 22-85), in der Mehrzahl Chinesen (95%), weiblich (71%) und erwachsene pfle-
gende Kinder (74%). Hoherer Gewinn korrelierte mit folgenden Faktoren: keine z. Zt. aus-
gelibte Berufstatigkeit, 3 und mehr Jahre Pflege des Angehérigen, 60% der Gesamtzeit
wird mit der Person mit Demenz verbracht bei tagtdglichem Kontakt, fortgeschrittene
Demenz, finanzielle Sicherheit sowie Teilnahme an Edukations - und Unterstiitzungspro-
grammen fir PA.

Hoherer Gewinn korrelierte zudem positiv mit hoher selbsteingeschatzter Selbstwirksam-
keit (Kompetenz), aktiven Management/Umgangsstrategien und negativ mit hohem Belas-
tungserleben, psychischen Gesundheitsproblemen, herausforderndem Verhalten der zu
pflegenden Person und Kritik/Korrektur als Haltung der Person gegentliber. — Aktives Pfle-
ge- und Versorgungsmanagement (proaktive, strukturierende, anregende, Unterstiitzung
suchende und annehmende Strategien) stellte sich als bedeutsamster Faktor fiir Gewinn in
der Pflege heraus.

Schlussfolgerungen:

Die Autoren vermuten, dass auf einer hoheren abstrakten Ebene der Faktor ,Reziprozi-
tat/Wechselseitigkeit” in der Beziehung ausschlaggebend fiir Gewinn ist: die Person mit
Demenz wird noch als Gegentiiber, Zuhérer, Erzahler erlebt und kann zumindest einige der
emotionalen und sozialen Bediirfnisse des PA erfiillen. Dies wiederum sehen die Autoren
in engem Zusammenhang mit dem Thema Altruismus und dem daraus resultierenden Ge-
fihl der Kompetenz und der eigenen Niitzlichkeit. Alle Faktoren ergédnzen einander und
ergeben einen zusammenhangenden Komplex, der insgesamt das Gefiihl von Bewertung
von Gewinn wahrscheinlicher macht. Die Studie bestatigt vorliegende Befunde, dass es
nicht die Belastung per se, sondern die Wahrnehmung derselben ist, welche das Ergebnis
fur den PA bestimmt.
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Quelle: Liew TM, Luo N, Ng WY, Chionh HL, Goh J (2010) Predicting Gains in Demen-
tia Caregiving. Dementia and Geriatric Cognitive Disorders, 29, 115-122

Vgl.: Netto NR et al (2009) Growing and gaining through caring for a loved one with de-
mentia. Dementia 8(2), 245-261
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20. Positive Erfahrungen in der Pflege ermdglichen, nicht nur Entlastungen bereit-
stellen

Ziel/Hintergrund:

Eine Reihe von Studien haben nachgewiesen, dass Pflege und Betreuung von Menschen
mit Demenz durch Pflegende Angehdrige (PA) mit positiven Aspekten/Gewinn verbunden
sein kann. Gewinn ist dabei kein Gegenteil von Belastung, sondern ein unabhangiger As-
pekt der Pflege: die Bereicherung wirkt sich positiv auf das Wohlbefinden der PA aus; Be-
lastungen gehen eher mit Depressivitat einher. Es wird als wichtig herausgestellt, die Dy-
namik der Pflegebeziehung nicht nur auf der Belastungs-/Entlastungsperspektive (Stress-
bewaltigung) zu betrachten, da diese Perspektive die positiven Aspekte nur unter dem
Titel ,Entlastung” erkennen lasst. — Vorliegende Studie entwickelt auf dem Hintergrund
der Sichtung der Literatur ein theoretisches Modell der positiven Aspekte der Pflegebe-
ziehung.

Modell:

"
Caregivers sense of
seli-efficacy

Enrichment
events in daily
life

Quality of
caregivercars
receaiver daily
relationship

Caregivers
feeling of
accomplishment

} positive

Meaning of the
caregivers role in
daily life

Caregiver's well-
being

and invohrement

continuity

I[ Determining
factors

Domains of

aspects of
caregiving

\ Positive
outcomes

Die drei wesentlichen Bereiche positiver Erfahrung lauten: die Qualitat téglicher Beziehun-
gen, die Erfahrung von Erfolg, die Bedeutung, besser: der Sinn der pflegenden Rolle. Die-
se drei Aspekte duBern und manifestieren sich anhand erfreulicher und bereichernder Vor-
kommnisse/Ereignisse. Deren Entstehen wird bestimmt durch die Selbstwirksamkeit des
PA: seiner/ihrer Fahigkeit, positive und bereichernde Vorkommnisse herbeizufiihren und
zu gestalten.

In diesem Modell lasst die Kombination der Qualitat taglicher Beziehungen und der Erfah-
rung von Erfolg den dritten Faktor ,Sinngebung” entstehen. Im Modell wird angenom-
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men, dass all diese voneinander unabhidngigen Ebenen zusammenwirken und fiir das
Wohlbefinden des PA als Ergebnis verantwortlich sind.

Ebenen des Modells:

Die drei Bereiche positiver Erfahrung: Die Qualitét tagtaglicher Pflegebeziehung hangt
zusammen mit der erfahrenen Dankbarkeit, der bisherigen pramorbiden Qualitét der Be-
ziehung, der Erfahrung trotz der Erkrankung in Verbindung und in Kontakt zu sein (ver-
bliebene Reziprozitat). Erfolg korreliert mit der Erfahrung zusammen, neue Fahigkeiten gut
entwickelt zu haben, dariiber Anerkennung, Stolz zu erfahren und ein besseres Selbst-
wertgefihl zu entwickeln. Die Sinngebung verbindet sich mit dem Bewusstsein, als Person
gewachsen zu sein und eine wichtige Lebensaufgabe gemeistert zu haben.

Diese positiven Erfahrungen vermitteln sich lber taglich bereichernde, wechselseitig er-
freuliche und gemeinsam geteilte, als sinnvoll bewertete Aktivitaten, Ereignisse, Erfahrun-
gen. Diese Ereignisse nahren und starken die Rolle der PA und vertiefen die Beziehung. -
Entscheidend fiir das Herbeiflihren positiver Ereignisse ist die selbsteingeschatzte Kompe-
tenz oder Selbstwirksamkeit, dies auch bewirken, herstellen, herbeifiihren zu kénnen.

Schlussfolgerungen:

In diesem Modell wird ,Gewinn” nicht primar als moderierender Faktor fiir Belastung ge-
dacht. Die Autoren pladieren dafiir, nicht nur Belastungen, sondern die Qualitat der Pfle-
gebeziehung, das Erleben von Erfolg sowie die Sinndimension der Rolle einzuschatzen und
gezielt zu férdern. Also: nicht nur fiir Entlastungen Sorge zu tragen sondern positive Pfle-
geerfahrungen zu erméglichen und zu unterstitzen.

Quelle: Carbonneau H, Caron C, Desrosiers J (2010) Development of a conceptual
framework of positive aspects of caregiving in dementia. Dementia 9(3) 327-353
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21. Das Gefiihl der Kontinuitit reguliert, wie der Partner mit Demenz verstanden
und behandelt wird

Ziel/Hintergrund:

In den letzten Jahren sind verschiedene Theorien entwickelt worden, um die Dynamik von
Paaren zu verstehen, die mit Demenz leben. Einige Theorien identifizieren , das Problem”
beim Indexpatienten, z.B. beim herausfordernden Verhalten oder seiner Persénlichkeit.
Andere z.B. Attributionstheorien fokussieren den PA: wenn herausforderndes Verhalten
von PA als in der Kontrolle der Person mit Demenz liegend betrachtet wird, dann steigt
Belastungserleben und die Wahrscheinlichkeit von Gewalt an. Ein dritter Theorietypus be-
trachtet die Bedeutung des interpersonalen Prozesses: wie mit Demenz umgegangen wird
und welche Lebensqualitat entsteht, kann nur aus der Lebensdynamik des Paares heraus
rekonstruiert werden. Paare, die einen ,nachndhrenden Beziehungskontext” in der De-
menz aufrecht erhalten, erfahren sich in der Regel in der Kontinuitat ihrer Beziehung: es ist
dem PA moéglich, das Verhalten des Partners mit Demenz auf dem Hintergrund der Bezie-
hungsgeschichte zu verstehen und einzuordnen. Dies tragt wesentlich dazu bei, ob Leben
mit Demenz fir ein Paar gelingt oder scheitert (vgl. Monitor 8,1 & 8,2).

Vorliegende qualitative Studie erforscht Wahrnehmungen und Reaktionsweisen von weibli-
chen Ehepartnern auf das Zusammenleben mit Partnern mit Demenz.

Methoden:

Es handelt sich um eine qualitative Studie, die Interviewdaten von 6 weiblichen Angehéri-
gen anhand interpretativer, phanomenologischer Analyse (IPA) bearbeitet und interpre-
tiert.

Resultate:
Vier zentrale Themen konnten identifiziert werden: (es werden hier nur 3 vorgestellt)

1., Dieselbe oder eine andere Person”

Einige PA beschreiben ihren Ehemann als leere Hille oder Muschel und nutzen eine de-
personalisierende Sprache. Dies geht einher mit der Einschatzung, der Partner sei ein ganz
anderer geworden. Kontinuitat kann nicht hergestellt werden. Andere PA erleben den
Ehemann im Kern als dieselbe Person, immer noch ,so intelligent wie frilher”, erhalten
damit Kontinuitdt. — Der distanzierenden Positionierung kommt eine Schutzfunktion vor
emotionalem Stress in Form innerpsychischer Abwehr zu. Das Betonen der Kontinuitat
dagegen scheint einen trostlichen Aspekt zu besitzen, schiitzt aber weniger gut gegen den
emotionalen Stress; hier werden Strategien gewahlt wie Minimalisierung oder Externalisie-
rung des Verhaltens: , es ist nicht er, es ist die Krankheit”.

2.Verdnderung der Beziehung

Insgesamt verandern sich die Beziehungen von Liebe und Zuneigung in Richtung Beschiit-
zen und Sorgen. Damit werden die Grenzen, Zustandigkeiten, Arbeitsverteilungen inner-
halb der Beziehung neu sortiert. Einige beschreiben eine Art Barriere, mit der sie sich vor
den Zartlichkeiten und der Liebe des Partners schiitzen. Sie haben sich im Wechselbad
zwischen den Figuren ,Lebens- und Liebespartner” und ,Pflegerin” eindeutig fiir die zwei-
te Rolle entschieden. Herausforderndes Verhalten wird instrumentalisiert, um - um die
Demenz herum - ein neues Konstrukt von Beziehung zu entwickeln. Partnerinnen, welche
die Kontinuitat aufrechterhalten, entwickeln ihre schiitzende und sorgende Haltung ohne
diese Barriere: sie benutzen Metaphern des ,Kindes”, um die bleibende emotionale Ver-
bindung zu beschreiben. Art und Kontext der Beziehungsgeschichte scheinen fir die Ver-
anderungsrichtung von Bedeutung zu sein: in einem Fall wurde der Ehemann als ,freund-
lich” beschrieben, die eben seine Attraktivitat fir die Ehefrau urspriinglich ausmachte.
.Umsorgt” zu werden, gehdrte zum inneren Kern der Beziehung, deren Fehlen aufgrund
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der dementiellen Entwicklung zur Positionierung des Ehemannes als ,fremd” flihrte und
die Entwicklung der beschriebenen Barriere einleitete. — Eine andere Beziehung war da-
durch gepragt, dass sich die Ehefrau immer in das Leben des Mannes ,einfligte”. Dies be-
glinstigte, dass die Ehefrau die dementielle Situation als ,kontinuierlich” erfuhr und keine
Barriere durch spaltende Positionierung des anderen aufbauen musste.

3. Emotionale Reaktionen auf Verhalten

Herausforderndes Verhalten flihrt oft zu Beschimpfungen, fiir die sich PA anschlieBend
schdmen und Schuld empfinden. Der Person mit Demenz wird dabei jede Verantwortung
fur sein Handeln entzogen. Feindliche bzw. gewalttdtige Reaktionen dagegen gehen mit
dem Gefiihl einher, der Partner sei fiir sein Handeln verantwortlich. — Andere empfinden
derartige Ausbriiche gegeniiber dem Partner mit Demenz als entlastend und sagen sich:
ich schimpfe hier wie mit meinen Kindern, und es geht mir danach besser. — In den Berich-
ten weiterer Personen wird deutlich, wie sie versuchen, die Situation aus den Augen des
Ehemannes zu betrachten, so dass die Frustration des Kranken als legitim und verstandlich
erscheint. Empathische Reaktionen gehen dabei eher einher mit Bemiihungen, die Bezie-
hung zum Partner in der Kontinuitdt der Ehe zu betrachten, negative Emotionen (Schuld,
Scham, Gewalt) gehen eher mit diskontinuierlichen Positionierungen einher.

Schlussfolgerungen:

Die Autoren stellen heraus, dass keine der PA von einer schlechten pra-morbiden Bezie-
hung zu berichten wusste: die Positionierung als ,fremd” kann also nicht darauf zurlickge-
fihrt werden, dass die bisherige Beziehung offensichtlich neurotische Eigenschaften auf-
wies. - Das Gefiihl von Kontinuitat scheint zu regulieren, wie der Partner mit Demenz in der
Beziehung positioniert wird. Dies wiederum hangt wesentlich von der Art und Weise ab,
wie sich die Beziehung bislang definierte und welche Rollenmuster sich daraus ergaben. Je
enger und starker die Beziehungen waren, desto gréBer scheint der Stress in der Demenz
zu werden und desto eher scheinen Partner den jeweils anderen als ,fremd” zu positionie-
ren. Die Abspaltung dient dazu, die guten Erfahrungen zu schiitzen. Widerspriichliche Ge-
fiihle bezlglich einer Person innerpsychisch zu ,halten” bzw. zu balancieren ist aul3eror-
dentlich schwierig: die einfachste Mdglichkeit, sich zu stabilisieren, ist die Abspaltung und
Polarisierung der jetzigen, negativen und Demenz bezogenen Gefiihle beziiglich des kran-
ken Partners von den guten, liebevollen Gefiihlen bezliglich des friiheren Geféhrten. Dies
allerdings geht haufig mit Schuld- und Schamgefiihlen einher, die quasi die psychischen
Kosten fiir die Abspaltung darstellen. - Ob dies geschieht oder nicht erklaren die Autoren
mit dem Konzept ,Elastizitdt der Kontinuitat”: hierunter wird eine adaptive Fahigkeit ver-
standen, sich selbst und dem anderen ein hohes MaB3 an Verdnderungen zuzugestehen und
innerhalb einer kontinuierlichen Paarentwicklung zu begreifen. Eben diese adaptive Fahig-
keit vermeidet Spaltung und tragt dazu bei, das Gefiihl der Vorhersehbarkeit und der Kon-
trolle zu erhohen (Veréanderungen werden nicht als Bruch dieser beiden Prinzipien erlebt). -
Die Autoren stellen abschlieBend Uberlegungen an, wie PA unterstutzt werden konnen,
ihre Definition von Kontinuitat elastischer zu gestalten, um Spaltungen und die damit ver-
bundenen psychischen ,Folgekosten” zu vermeiden. Ergebnisse anderer Studien werden
genannt, die belegen, dass die Bewahrung des Personseins des Partners mit Demenz mit
der Stabilisierung der eigenen Identitat einhergeht.

In einer andern, zeitgleich erschienenen Studie zu diesem Themenkreis wird darauf hinge-
wiesen, dass diese Positionierungen alles andere als rigide Festlegungen darstellen, son-
dern einen mehr oder weniger bestandig oszillierenden Prozess ausmachen. PA sind be-
standig dabei, sich selbst und den Partner neu zu positionieren: zwischen ,Verbundenheit
und Getrenntheit”, zwischen , den eigenen und den Bediirfnissen des anderen”, zwischen
,von der Zukunft wissen wollen und nicht wissen wollen”, zwischen , Gewahrenlassen und
Kontrolle” hin- und her zu pendeln. Je weiter der Erkrankungsprozess voranschreitet, des-
to mehr Uberwiegt das Gefiihl des Getrenntseins und des alleine Arbeitens. Im glinstigen
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Fall entwickeln sie dabei eine neue Form emotionaler Bindung, in der sich PA als empathi-
scher und Sorge tragender Pflegender positionieren. °

Quelle: Walters AH, Oyebode JR, Riley GA (2010) The dynamics of continuity and dis-
continuity for women caring for a spouse with dementia. Dementia 9(2) 169-189

5 O'Shaughnessy M, Lee C, Lintern T (2010) Changes in the couple relationship in dementia care: Spouse
carers’ experiences. Dementia 9(2) 237-258
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22. Ehefrauen erleben die Frontotemporale Demenz ihrer Ehemé&nner besonders be-
lastend

Ziel/Hintergrund:

Zum Belastungserleben von PA von Menschen mit Frontotemporaler Demenz (FTD) liegen
einige Studien vor. Wie bei PA von Menschen mit einer Demenz vom Alzheimer Typ (AD)
fallt es schwer, die Verfassung Demenz und die damit einhergehenden Verluste zu akzep-
tieren; das junge Alter der Betroffenen, die gravierenden Verhaltensidnderungen sowie
fehlendes Verstandnis fir die Erkrankung in der Offentlichkeit, belasten die PA von FTD-
Betroffenen zusatzlich. Mit der Schwere und Haufigkeit von verhaltensbezogenen Proble-
men nimmt auch die Belastung zu insbesondere dann, wenn die PA mit der erkrankten
Person zuhause zusammen leben. Besonders belastend wird der Widerstand bei der Inkon-
tinenzversorgung erlebt, die standigen sich wiederholenden Forderungen des Kranken
sowie Aggressionen. Die hohe Irritierbarkeit und Impulsivitat macht es unméglich, Verhal-
ten vorherzusehen und sich darauf einzustellen.

Dennoch sind es nicht die Verhaltensveranderungen an sich, sondern die Gesundheit der
PA, ihr Kompetenz/Selbstwirksamkeitsgefiihl und die Qualitat der Beziehung, die Depres-
sionen der PA vorhersagen. Bisherige Untersuchungen stellten fest, dass 75% der PA von
FTD-Patienten unter Depressionen leiden im Unterschied zu 50% bei PA von Menschen mit
AD.

Angst bei PA wurde bislang wenig erforscht. Vorhandene Ergebnisse lassen darauf schlie-
Ben, dass weibliche PA, schlechte Gesundheit, schlechte Beziehungsqualitat und erhebli-
che funktionale Einschrankung der dementiell veranderten Person mit erhdhter Angst bei
PA einhergehen. Wiederum sind es nicht die Belastungen an sich, sondern deren Wahr-
nehmung und die zur Verfiigung stehenden Ressourcen, welche Angst/Angstlichkeit vor-
aussagen.

Vorliegende Studie erforscht die Bediirfnisse, den Belastungsgrad, die Depressivitat und
Angste von PA von Patienten mit FTD und AD. Es wird angenommen, dass PA von Men-
schen mit FTD mehr Bediirfnisse haben und mehr Belastung, Depressivitit und Angste
aufweisen als Angehérige von Menschen mit AD.

Methoden:

Die australische Vergleichsstudie hat je 30 PA von Menschen mit FTD und AD in Zusam-
menarbeit mit der australischen Alzheimer Gesellschaft gewinnen kénnen. Instrumente
werden beschrieben, die kognitive Funktionen, herausforderndes Verhalten, Bedirfnisse

der PA (nach Camberwell-Assessment), Belastung sowie Depressivitat, Angst und Stress
abbilden.

Resultate:

Die Gruppe der PA von Menschen mit FTD (PA-FTD-Gruppe) wies im Vergleich mehr pfle-
gende (Ehe)Frauen auf, zugleich mehr Manner als zu pflegende Personen als die AD-
Vergleichsgruppe. Die PA-FTD-Gruppe zeigte sich vergleichsweise mit ihren finanziellen
Méoglichkeiten weniger zufrieden und wies ein jlingeres Durchschnittsalter auf (64 Jahre im
Vergleich zu 76,5 Jahren in der AD-Gruppe).

Die PA-FTD-Gruppe wies mindestens 12 Bedurfnisse und mindestens 6 unerfiillte Bediirf-
nisse auf, die PA-AD-Gruppe mindestens 7 Bediirfnisse und mindestens 2 unerfiillte Be-
dirfnisse: Probleme bei Haushaltaktivitaten, Erndhrung, Selbstpflege, Tagesaktivitaten,
Kommunikation, Inkontinenz, psychologische Symptome, Information, Selbstverletzung,
Missbrauch, herausforderndes Verhalten, Gemeinschaft, Finanzen erwiesen bei der FTD-
Gruppe als umfassender, schwerwiegender und ungeléster als in der AD-Gruppe.

Die Werte fiir Belastung, Angst und Depression erwies sich fiir beide Gruppen als beinahe
gleich stark ausgepragt.
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Schwierigkeiten mit disruptivem Verhalten (sozial storendem Verhalten) erwies sich beson-
ders dann als ausgepragter in der PA-FTD-Gruppe, wenn die PA weiblich war.

Schlussfolgerungen:

Beide PA-Gruppen teilen viele gemeinsame Sorgen und Belastungen. Unterschiede beste-
hen insbesondere bezliglich des friihen Beginns der Erkrankung, der finanziellen Probleme,
der typischen verhaltensbezogenen (disruptiven) Symptome der FTD und dem Zugang und
Vorhandensein angemessener Dienstleistungen. Enthemmtes, zwanghaftes und aggressi-
ves Verhalten bedingt eine Haufung unsicherer und zuweilen geféhrlicher Vorkommnisse
fir die Partner. Es liberrascht allerdings, dass insgesamt die Belastungen nicht hdher aus-
fallen als fiir die PA-AD-Gruppe: erneut bestétigt sich, dass die Wahrnehmung von Schwe-
re und Auswirkung des Verhaltens wichtiger ist, als die objektive Haufigkeit und Schwere
des Verhaltens. Besonders die bisherige Beziehung zur Person mit Demenz, die Lange der
bereits bestehenden Pflegezeit, die Gesundheit des PA sowie die Wahrnehmung der Be-
lastung insgesamt bestimmten das Stress-/Belastungserleben. — Die Autoren reflektieren
kritisch, dass die verwendeten Assessments bestimmte Unterschiede nicht sensitiv genug
abbilden und dass beide Gruppen liber die Alzheimer Gesellschaft rekrutiert wurden (da-
mit auch die PA-FTD bereits Hilfe und Beratung erfuhren).

Verwiesen sei hier auf eine systematische Literaturanalyse bisheriger Studien, die zwar
einen hohen Belastungsgrad von Angehdrigen von Menschen mit friih einsetzender De-
menz belegt, insgesamt aber keine wesentlichen Unterschiede zur Gruppe von PA von
Menschen mit spat einsetzender Demenz feststellen kann. Zwar legen einige Studien ho-
here Pravalenzraten fiir Depressivitat fiir die PA-FTD-Gruppe nahe, andere Studien aber
belegen ahnlich hohe Zahlen fiir Angehérige von Menschen mit spat einsetzender De-

menz."

Quelle: Nicolaou PL, Egan SJ, Gasson N, Kane RT (2010) Identifying needs, burden,
and distress of carers of people with Frontotemporal dementia compared to Alz-
heimer’s disease. Dementia 9(2) 215-235

6  vanVliet D, de Vugt ME, Bakker C, Koopmans RTCM, Verhey FRJ (2010) Impact on early onset dementia

on caregivers: a review. International Journal of Geriatric Psychiatry, 25, 1091-1100
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23. Je jinger Pflegende Angehorige, desto verbreiteter die Depression

Ziel/Hintergrund:

Junge Pflegende Angehdrige von friih an Demenz erkrankten Menschen (PAF) weisen eine
Reihe spezifischer Belastungen auf, die sie von PA von im Senium erkrankten Menschen
unterscheiden: erheblicher emotionaler Stress, finanzielle Sorgen, Arbeitsplatzverlust und
mitbetroffene Kinder. Dieser Stress steht nicht in direktem Zusammenhang mit der Schwe-
re der Demenz oder dem Ausmal3 herausfordernden Verhaltens.

Vorliegende Arbeit untersucht die Unterschiede zwischen jungen Pflegenden Angehérigen
von Menschen mit einer frilhen Demenz vom Alzheimer Typ (PAF-AD) und PAF von Men-
schen mit einer frithen frontotemporalen Demenz (PAF-FTD). Es wird angenommen, dass
PAF groBtenteils an Depressionen und reduzierter Lebensqualitat leiden und das Ausmal3
dieser Beeintrachtigung abhangig ist von der Art der Demenz.

Methoden:

49 PAF (davon 42 Eheleute) konnten im Rahmen der Memoryklinik des Universitatshospi-
tals in Oslo gewonnen werden. Die Personen mit Demenz wurden differenzialdiagnostisch
untersucht um die Diagnosestellung abzusichern. Insbesondere wurde gesucht, inwieweit
die Betroffenen Einsicht in ihre Verfassung besal3en. Weiterhin werden Instrumente be-
schrieben, mit denen Lebensqualitdt und Depressivitat der PAF abgebildet wurden.

Resultate:

Von den insgesamt 49 Personen mit Demenz konnten 38 als Personen mit Alzheimer und 6
mit FTD ausgewiesen werden (weitere 4 wiesen andere Formen der Demenz auf). 44,7%
der PAF-AD wiesen eine Depression auf im Unterschied zu PAF-FTD mit 85,7%. Entspre-
chend stellte sich die Lebensqualitat von PAF mit Depressionen niedriger dar als die von
PAF ohne Depressionen. Je élter die PAF waren und desto mehr Einsicht die Patienten in
ihre Verfassung besaBBen, desto hoher stellte sich die Lebensqualitat der Angehérigen dar.
Verheiratet zu sein, (abhangige) Kinder zu haben und keine ambulante Pflege in Anspruch
zu nehmen ging mit einer héheren Depressionsrate einher.

Schlussfolgerungen:

Insgesamt werden die Ausgangshypothesen bestatigt: PAF-AD erweisen sich als weniger
depressiv als PAF-FTD. Je alter die PA, desto geringer die Depression und desto hoher die
Lebensqualitat, je jlinger die PA und desto mehr abhangige Kinder, desto verbreiteter die
Depression und desto geringer die Lebensqualitdt. Externe Dienste in Anspruch zu neh-
men verbessert Lebensqualitat und mildert die Depressivitat. — Die Resultate belegen,
dass Pflegende Angehérige von frih erkrankten Menschen, insbesondere wenn sie jung
sind, Kinder haben und einen Partner, der keine Einsicht in seine Krankheit besitzt und
herausfordernde Verhaltensweisen an den Tag legt, besonderer Hilfestellungen bedirfen,
die durch die vorhandenen Regelangebote bei weitem nicht abgedeckt werden.

Quelle: Rosness TA, Mjorud M, Engedal K (2011) Quality of life and depression in car-
ers of patients with early onset dementia. Aging & Mental Health 15(3) 299-306
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24. Die Ursache von Stiirzen nicht zu kennen stellt fiir alte Menschen und ihre Ange-
hérigen den wichtigsten Belastungsfaktor dar

Ziel/Hintergrund:

Gebrechliche alte Menschen sind sehr sturzgefdhrdet. Die jahrliche Inzidenz (Vorkommen)
flr Stlrze bei alten Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen betragt 60%. Stiirze und
kognitive Beeintrachtigung kommen haufig zusammen vor (25%). — Stlrze und deren Fol-
gen belasten die PA erheblich, da diese die Ubernahme von Aktivititen sowie die beauf-
sichtigende Anwesenheit durch die PA und damit die Abhangigkeit der alten Menschen
signifikant erhéhen. — Praventionsprogramme fiir gebrechliche alte Menschen mit kogniti-
ven Beeintrachtigungen in der hauslichen Pflege liegen kaum vor. - Um diese zu entwi-
ckeln versucht vorliegende Studie, vertiefte Einblicke in die Sichtweisen, Erfahrungen, Ge-
fihle und Bediirfnisse von alten, gebrechlichen, gestiirzten Menschen in der hauslichen
Pflege sowie deren PA zu gewinnen. Dabei werden sowohl Menschen mit wie ohne kogni-
tive Beeintrachtigungen berlicksichtigt.

Methode:

Vorliegende qualitative Studie aus den Niederlanden untersucht die Sichtweisen und Er-
fahrungen von 10 Paaren (Person lber 75 J - erflillt die Kriterien der Gebrechlichkeit, lebt
in eigener Hauslichkeit, hat mindestens einen Sturz erfahren — sowie deren Pflegende An-
gehorige) nach der Methode der Grounded Theory. Die Personen wurden gezielt ausge-
wahlt (purposive sampling). Es wurden mit den Personen wie den PA strukturierte Inter-
views gefiihrt; die Fragen wurden anhand der Literatur zum Thema sowie durch ein Exper-
tengremium vorab formuliert. Themen waren: die Folgen des Sturzes (physisch, emotional,
verhaltensbezogen, sozial), Sturzursachen sowie Einschatzung der Wirksamkeit eines Pra-
ventionsprogramms.

Resultate:

Die Ergebnisse werden anhand von 6 Dimensionen vorgestellt.

Emotionen (Personen wie PA): von anhaltender Furcht vor Stiirzen wird von beiden Seiten
berichtet. Angste vor Frakturen, Hospitalisierungen sowie dem u. U. lingerem Alleinsein
nach Stiirzen werden beschrieben. Es wird weiterhin beflirchtet: der Verlust der Unabhan-
gigkeit sowie das Verharren in negativen Emotionen wie Arger, Frustration, Enttauschung
sowie Beschamung. PA von Personen mit kognitiven Beeintrachtigungen bekunden Stress,
Arger und Hilflosigkeit angesichts der Uneinsichtigkeit der Personen, gute Ratschlige zu
beherzigen.

Soziale Folgen: Beschrieben wird der Rickzug von Sozialkontakten sowie zunehmende
Abhangigkeit vom PA. Reisetatigkeiten und Besuche bei Freunden werden eingeschrankt.
Ursachen: Zwar nennen Personen verschiedene intrinsische (Krankheit, Persénlichkeit) und
extrinsische (schlechtes Licht, Teppich) Faktoren, insgesamt aber kénnen sie keine be-
stimmte Ursache benennen. Sie erleben Stiirze als unerwartete, unkontrollierbare und un-
erklarliche Vorkommnisse. Auch die PA fassen Stlrze als unkontrollierbare und unveran-
derbare Vorkommnisse mit unbekannter Ursache auf.

Coping: Problem-fokussierte Strategien beinhalten zuséatzliche VorsichtsmaBnahmen sowie
vermehrte Kontrolle und Beobachtung/Begleitung der Person. Im Zentrum aber stand die
weitergehende Suche nach der Ursache und das Bemihen, eine solche Ursache zu kon-
struieren bzw. sich darauf zu einigen. Nicht zu wissen, was die Ursache war, scheint ein
besonders belastender Faktor zu sein. — Emotions-fokussierte Strategien beschaftigten
sich mit der Akzeptanz des Sturzgeschehens. Auch vermeidende Strategien wie die das
Vermeiden bestimmter Situationen, aber auch das Verbergen von Sturzereignissen vor
dem PA und umgekehrt: das Verbergen der Sorge der PA vor den Personen, wurden ge-
nannt.
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Belastung der PA: Die Notwendigkeit vermehrter Kontrolle und Beobachtung im Zusam-
menhang mit bestandiger Sorge um den Angehdrigen, die Reduktion eigener Aktivitaten,
um bei der zu pflegenden Person zu bleiben wurden genannt. Dies brachte das Gefiihl von
Rollenverdnderung, Rolleniliberlastung, Rollengefangenschaft und Ermiidung mit sich. Bei
Personen mit kognitiver Beeintrachtigung waren die Uneinsichtigkeit in praventive MaB3-
nahmen, aber auch die Auseinandersetzung mit dem Thema Demenz (Mangel an gegensei-
tigem Verstehen, Probleme in der Kommunikation) ein belastender Faktor — mehr noch als
die Sorge um weitere Stiirze.

Préventionsprogramme: Beide Seiten duBerten sich sehr verhalten bis skeptisch zu mégli-
chen positiven Folgen von Sturzpréventionsprogrammen. Beide waren der Meinung, Stiir-
ze seien halt nicht vermeidbar und daran kénnte nichts etwas dndern. Hier etwas zu entwi-
ckeln habe keinen Sinn. Insbesondere PA von Personen mit kognitiven Beeintrachtigungen
meinten, ihre Angehérigen wiirden sich nichts mehr merken und lernen kénnen. Nach wie-
derholten Aufforderungen seitens der Interviewenden wurde genannt: Aufklarung tber
Risikofaktoren und Folgen von Stiirzen, lernen wie man sicher geht, wie man am besten
fallt, wieder aufsteht und wie man sich sicherer fihlen kann.

Schlussfolgerungen:

Die Autoren ziehen 4 Schlisse:

Die Ursache nicht zu kennen ist belastend fir beide Seiten. Es sollte versucht werden, zu-
sammen die Sturzursache zu kléren und sich zu einigen.

Préaventionsprogramme miissen beide Seiten beriicksichtigen. PA koénnten als hausliche
Co-Therapeuten gewonnen werden und benétigten daher gezielte, individuelle Begleitung
und Information.

Vergesslichkeit und fehlendes gegenseitiges Verstandnis im Falle kognitiver Beeintrachti-
gungen stehen sehr im Vordergrund der Belastung. Damit umzugehen lernen stellt einen
wichtigen Beratungsgegenstand vor gezielter Information zur Pravention von Stiirzen dar.
Die fatalistische und nihilistische Einstellung zu den positiven Wirkungen von Préaventions-
programmen stellt eine erhebliche Blockade dar. Hier sollte mit gezielten Informationen
und Empfehlungen entgegen gewirkt werden.

Zusammenfassend:

Das Praventionsprogramm sollte umfassen: Uber Risikofaktoren Personen und PA aufkl3-
ren, Trainieren wie man sicher geht, fallt, wieder aufsteht und sich sicherer fiihlt. Aktivitat
sollte ermutigt werden, auch um sozialen Riickzug zu vermeiden. Gemeinsame Ursachen-
finden/-benennung sollte einen wichtigen Stellenwert einnehmen zusammen mit einer
Starkung des Selbstwirksamkeit- und Kontrollbewusstseins der betroffenen Personen.

Quelle: Faes MC, Reelick MF, Joosten-Weyn Banningh LW, de Gier M, Esselink RA,
Olde Rikkert MG (2010) Qualitative Study on the impact of falling in frail oder persons
and family caregivers: Foundations for an intervention to prevent falls. Aging & Men-
tal Health 14(7) 834-842
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25. Ohne eine Verdanderung der Arbeitsbedingungen in der Pflege alter Menschen
sind Misshandlungen nicht zu vermeiden

Ziel/Hintergrund:

Misshandlungen (Gewalt) gegeniber alteren Menschen wird definiert als einzelne oder

wiederholte Handlung, oder die Unterlassung derselben, welche, im Rahmen einer — von

Vertrauenserwartung gepragten — Beziehung, die altere Person schadigt oder Stress mit

sich bringt (WHO). Diese Handlungen umfassen physische, sexuelle, psychische Gewalt,

finanzielle Ausbeutung, Vernachlassigung und Missachtung von Rechten. Pravalenzraten

fallen international unterschiedlich aus: eine deutsche Studie berichtet davon, dass 79%

von Mitarbeiterlnnen in Pflegeheimen Missbrauche eingestanden. — Pflegehelferinnen stel-

len die groBte Gruppe professioneller Helfer dar mit dem intensivsten Kontakt zu den

Klienten. In der Regel haben sie einen geringen Status, werden schlecht bezahlt, erfahren

wenig Anerkennung, haben kaum Aufstiegschancen und sind konfrontiert mit anspruchs-

vollen physischen und psychischen Aufgaben. In bisherigen Studien werden folgende

Stressoren identifiziert: 1. Rollenkonflikte und Rollenunklarheit (unklare Aufgaben, fehlen-

de Koordination), 2. Arbeitsiiberlastung (Schichtdienste, schlechte Personalbesetzung,

doppelte oder geteilte Schichten), 3. Geringe Autonomie bzw. geringe Ein-
fluss/Kontrollméglichkeiten. - Eben diese Faktoren machen die Hauptursachen von Bur-
nout aus mit den Dimensionen: emotionale Erschopfung, Depersonalisierung (z.B. andere
wie ein Objekt behandeln), reduziertes Gefiihl von Leistung und Erfolg. Studien belegen,
dass Burnout mit schlechterer Pflege- und Behandlungsqualitat einhergeht: je unzufriede-
ner Pflegende mit den Arbeitsbedingungen sind, desto negativer sind die Haltungen ge-
geniber Klienten und desto eher kommt es zu Misshandlungen. — Vorliegende Studie aus

Israel untersucht die Haltungen von Pflegehelferinnen zu Misshandlungen Alterer in Pfle-

geheimen. Die Arbeit orientiert sich an der Theorie geplanten Verhaltens nach Ajzen, nach

der ein Verhaltensvorkommnis dann zu erwarten ist, wenn die Organisation so einge-
schatzt wird, dass diese das Verhalten toleriert/vergibt. Die Hypothesen lauten:

1. Je mehr Rollenkonflikte, Rollenunsicherheit, Rollenliberlastungen und geringe Einfluss-
/Kontrollméglichkeiten vorliegen, desto mehr stellen sich Haltungen ein, die Misshand-
lungen entschuldigen.

2. Mannliche Helfer, Helferlnnen mit geringer Bildung und geringem Einkommen werden
Misshandlungen eher entschuldigen als weibliche Helferinnen und Helferlnnen mit ho-
herer Bildung und besserem Einkommen.

3. Burnout und Kontrollmdglichkeiten bilden Einflussfaktoren, von denen die Auspragung
einer Misshandlung billigenden Einstellung abhangen.

Methoden:

208 Pflegehelferinnen konnten fir die Studie gewonnen werden. Die Mehrheit berichtete
Uber niedriges Einkommen, verfligte zu 57% liber eine recht hohe Ausbildung (in nicht-
pflegerischen/medizinischen Berufen), musste durchschnittlich 13 Klienten in einer Schicht
versorgen. Beschrieben werden Instrumente zur Abbildung von arbeitsbezogenen Stresso-
ren, Burnout, empfundene Kontrollméglichkeit (,perceived control”) und Haltungen zum
Missbrauch Alterer (Vignetten-Methode).

Resultate:

Die Daten belegen eine hohe Bereitschaft, Misshandlungen stillschweigend zu dulden.
Stressoren und Burnout stellten sich eher mittelgradig dar, die empfundenen Mdéglichkei-
ten, Einfluss zu nehmen(Kontrolle), aber sehr gering; je gréBer die wahrgenommenen Rol-
lenkonflikte, Rollenunsicherheit und Arbeitsliberlastung (und Burnout), desto ausgepragter
die Duldungsbereitschaft; je ausgepragter die Rollenunsicherheit, desto geringer die Kon-
trollmdglichkeiten, je geringer die letzteren, desto hoher der Burnout. — In einem weiteren
Analyseschritt stellten sich Rollenunsicherheit, Rollenkonflikte und Burnout als wichtigste
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Vorhersager (predicators) der Duldungshaltung heraus. — Burnout konnte in der Mediato-
renfunktion bestatigt werden, d.h. ist der Burnout niedrig, dann kommt es trotz Rollenun-
sicherheit, Rollenkonflikten und Arbeitsliberlastung nicht unbedingt zu einer Duldungshal-
tung; umgekehrt aber kénnen Stressoren (wie Rollenunsicherheit und Konflikte) Burnout
verstarken, der dann seinerseits die Duldungshaltung verstarkt.

Schlussfolgerungen:

Arbeitsbezogene Stressoren und Burnout erzeugen Misshandlungen billigend in Kauf
nehmende Haltungen; demographische Merkmale wie Geschlecht, Bildung und Einkom-
men erwiesen sich als recht unbedeutsam. Insgesamt bewegen sich die Ergebnisse im
Rahmen der bislang vorliegenden Befunde: die Aufgabe der Helferlnnen, fiir alte und pfle-
geabhangige Personen in einer stressbelasteten Umgebung mit vielfach sich Gberschnei-
denden, komplexen, teilweise widerspriichlichen Anforderungen Sorge zu tragen, bildet
insgesamt den Hintergrund fiir Haltungen, die Misshandlungen billigend in Kauf nehmen
und damit zu tatsachlichen Misshandlungen beitragen.

Die Autoren erwagen, dass Burnout durch geeignete Schulungs- und Begleitungskonzepte
beeinflussbar ist und hier ein Ansatz zur Pravention von Misshandlungen liegen kdnnte.
Der vergleichsweise hohe Bildungsstand der untersuchten Gruppe mag dafiir verantwort-
lich sein, dass sich demographische Variablen als wenig bedeutsam herausstellten.
AbschlieBend fordern die Autoren: Ohne Veranderung der Arbeitsbedingungen werden
sich Misshandlungen nicht reduzieren lassen. Dies bedeutet auch eine deutlich héhere Per-
sonalausstattung, eine Klarung und Abgrenzung der jeweiligen Aufgaben und Zusténdig-
keiten sowie eine deutlich bessere Bezahlung. Ohne das Erhéhen des Wohlbefindens der
Pflegenden wird eine Erhéhung des Wohlbefindens der Klienten nicht erreicht. Die Praven-
tion von Burnout durch Supervision, Bildung, Unterstiitzung kann hierbei eine wichtige
Rolle spielen.

Quelle: Shinan-Altman S, Cohen M (2009) Nursing Aides’ Attitudes to Elder Abuse in

Nursing Homes: The Effect of Work Stressors and Burnout. The Gerontologist 49(5)
674-684
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26. Starkung von Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen kénnen Burnout entgegen wir-
ken

Ziel/Hintergrund:

Unter Burnout wird eine anhaltende emotionale Verfassung verstanden mit den Merkma-
len: emotionale Erschépfung, Depersonalisation (als Folge, z.B. Klienten zu Objekten ma-
chen) und reduzierter Erfolg/Leistung (mangelndes Kompetenzgefiihl). Menschen aus hel-
fenden Berufen werden als besonders gefahrdet angesehen. Burnout hat in der Regel ne-
gative Folgen fir die Betroffenen, die von ihnen versorgten Personen sowie fir die Orga-
nisation. — Bisherige Forschungen zum Thema Demenz und Burnout bei professionell Pfle-
genden (PP) belegen eine Zunahme aggressiven und gleichgliltigen Verhaltens, geringere
Hilfsbereitschaft und abnehmende Hoffnung/Optimismus fiir sich und die Klienten. —

Ein Burnout-Faktor betrifft die Interaktionsqualitat; diese ist in der Regel gekennzeichnet
durch Wechselseitigkeit (Reziprozitat) in den Beziehungen (social exchange theory). Im
Burnout kommt es zu einer zweifachen Belastung: 1. Pflegende investieren mehr Energie
in die Beziehung zu Klienten als sie von diesen zurlickbekommen (Asymmetrie) und 2. ent-
tauschte Erwartungen bezliglich der Organisation fiilhren zum reduzierten Austausch mit
Kolleglnnen und Leitung (dual level social exchange model).

Ein weiterer Burnout-Faktor betrifft die empfundene Selbstwirksamkeit (perceived self-
efficacy): die Gewissheit, mit einer Situation gut zurecht zu kommen. Untersuchungen bei
PA (Pflegenden Angehérigen) und PP (Professionell Pflegenden) belegen, dass positive
Selbstwirksamkeitstiberzeugungen Stimmung und Gesundheit positiv beeinflussen. Sie
vermitteln den Eindruck von Erfolg/Leistung und wirken damit der dritten Burnout-
Dimension entgegen.

Ein dritter Burnout-Faktor betrifft die Organisation, insbesondere die Ebenen Rollenkon-
flikte und Rollenunklarheit (vgl. Monitor 11,25). Beide tangieren negativ die Bindung an die
Organisation: zu hohe Arbeitslast bei unklaren bzw. zu komplexen, uniibersichtlichen Auf-
gaben fihrt zur Distanzierung und tragt zum Burnout bei. -

Vorliegende Studie untersucht die relative Bedeutsamkeit genannter drei Faktoren in Be-
zug auf Burnout von PP in der Arbeit mit alten Menschen mit Demenz.

Methoden:

Es handelt sich um eine Querschnittsstudie mit einer Zufallsstichprobe von PP, die in
GroBbritannien gewonnen werden konnten. Neben demographischen Daten werden In-
strumente beschrieben, die Burnout, Wechselseitigkeit in Beziehungen, Selbstwirksamkeit,
Zufriedenheit mit der Organisation abbilden.

Resultate:

Insgesamt konnten 61 PP mit einem Durchschnittsalter von 42,6 Jahren und einer Verweil-
dauer in der Organisation von 12 Jahren gewonnen werden. 68% der Teilnehmer erwiesen
sich als emotional erschopft, 43% lieBen Depersonalisationen und 24,4% ein Empfinden
von mangelndem Erfolg/Leistung erkennen.

Die Korrelationen zu den Faktoren Wechselseitigkeit, Selbstwirksamkeit, Bindung an die
Organisation lieBen moderate Zusammenhdnge erkennen. Bezliglich Wechselseitigkeit
erwies sich nur der Zusammenhang zwischen Organisation und Erfolg/Leistung als bedeut-
sam; bezuglich Selbstwirksamkeit erwies sich ein signifikanter Zusammenhang mit emotio-
naler Erschpfung und Depersonalisation: je héher die letzteren, desto niedriger die Ein-
schatzung der Selbstwirksamkeit; in Bezug auf Organisation lie3 sich ein geringer Zusam-
menhang zwischen Arbeitsumgebung und emotionaler Erschépfung erkennen.

In weiteren Analyseschritten (Regressionsanalyse) zeichneten sich weiter Zusammenhange
ab: Je jiinger die PP waren, desto héher die emotionale Erschépfung und Depersonalisati-
on. Je besser die Wechselseitigkeit im Austausch mit Kolleginnen, desto geringer stellte
sich die emotionale Erschépfung dar. Der wichtigste vorhersagende Faktor (predicator)
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dagegen ist die Selbstwirksamkeitsliberzeugung. Diese sagt alle drei Ebenen von Burnout
voraus, also: je geringer die Selbstwirksamkeitsiiberzeugung, desto héher die emotionale
Ersch6pfung, die Depersonalisierung und desto niedriger das Kompetenzempfinden.

Schlussfolgerungen:

Der hohe Grad an emotionaler Erschdpfung ist besorgniserregend. Altere Mitarbeiterln-
nen scheinen eine emotionale Resilienz (Widerstandskraft) entwickelt zu haben, jiingere
Mitarbeiterinnen dagegen bendtigen eine intensive Begleitung, um Resilienz zu entwi-
ckeln. Wechselseitigkeit erwies sich - im Unterschied zu bisherigen Studien - als nicht sehr
bedeutsam fiir Burnout: nur ein moderater Zusammenhang mit dem Austausch mit Kolle-
glnnen lies sich aufweisen. Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen dagegen scheinen ein be-
deutsamer Faktor fir Burnout zu sein: bislang konnte dies nur fur Pflegende Angehdrige,
nicht aber fir Professionell Pflegende aufgezeigt werden. Dieser Zusammenhang lasst die
Schlussfolgerung zu, dass positive Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen (,ich kann das”) ar-
beitsbezogene Belastungen (Rollenunklarheit, Rollenkonflikte) und Burnout abpuffern
kann. Es empfiehlt sich daher zu iiberlegen, wie man diese Uberzeugungen wirksam auf-
bauen und unterstiitzen kann. Neben Information, Schulung und Fallbesprechungen wer-
den Lern- und Erfahrungsformen mit Rollenspielen empfohlen.

Quelle: Duffy B, Oyebode JR, Allen J (2009) Burnout among care staff for older adults

with dementia: The role of reciprocity, self-efficacy and organizational factors. Demen-
tia 8(4) 515-541
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27. Organisation und Leitung sind entscheidend fiir die Gesundheit und das Wohlbe-
finden von professionell Pflegenden

Ziel/Hintergrund:

Die professionelle Arbeit mit Menschen mit Demenz in Heimen gilt als psychisch belastend
mit negativen Auswirkungen fir die Gesundheit und das Wohlbefinden. Organisationale
und psychosoziale Kontextfaktoren tragen — abschwéachend oder verscharfend - dazu bei,
in welchem Ausmal die genannten Auswirkungen eintreten. — Vorliegende Studie unter-
sucht die Zusammenhange zwischen organisationalen, psychosozialen, mitarbeiter- und
bewohnerabhangigen Faktoren mit Gesundheit und Wohlbefinden von Professionell Pfle-
genden (PP) in Pflegeheimen.

Methoden:

Die norwegische Studie konnte PP (n= 197) und Menschen mit Demenz (n= 211) von 13
Pflegebereichen mit einbeziehen. Beschrieben werden Instrumente zur Erfassung von agi-
tiertem Verhalten, organisationalen und psychosozialen Faktoren, des Wohlbefindens von
PP, des Stresserlebens und des psychologischen Stresses sowie des Gesundheitserlebens.

Resultate:

Psychosoziale, insbesondere aber organisationale Faktoren (u.a. Anforderungen der Ar-
beit, Erwartungen, Kontrolle und Wirksamkeit, Vorhersagbarkeit von Situationen, Organi-
sationskultur, soziale Interaktion, Leitung) wiesen deutliche Zusammenhéange mit Gesund-
heit und Wohlbefinden auf, nicht dagegen agitiertes Verhalten der Klienten.

Leitung und Fihrung (Unterstiitzung und Befahigung), (eingeschétztes) fachliches Kénnen
(mastery, inklusive die Passung zwischen Anforderung und Erfolg und der Qualitat der
Rickmeldungen) und Kontrollierbarkeit (von Arbeitssituationen inklusive Autonomie und
Teilhabe) entscheiden mal3geblich darliber, wie gesund und wohl sich Mitarbeiterinnen
fihlen. Die Kombination von geringer Kontrollierbarkeit und hohen Anforderungen geht
mit geringem Wohlbefinden und schlechterer Gesundheit einher. Kontrollierbarkeit und
Kdnnen hangen hierbei inhaltlich sehr vom Leitungsverhalten ab. Insbesondere fir Pflege-
helferinnen spielt die unmittelbare Unterstiitzung durch Leitung bei der Bewaltigung von
psychisch belastenden Situationen eine entscheidende Rolle.

Schlussfolgerungen:

Die Ergebnisse belegen erneut die Schlisselrolle, die Leitung fir die Gesundheit und das
Wohlbefinden von Professionell Pflegenden spielt. Insgesamt bewegten sich die Ergebnis-
se zu belastenden Faktoren in fur die Durchschnittsbevolkerung Norwegens tblichen Gro-
Ben. Die Autoren erklaren dies mit den vergleichsweise sehr guten Rahmenbedingungen in
der norwegischen stationdren Altenhilfe sowie entschiedenen Verdnderungen im Fuh-
rungs- und Leitungsverstandnis der Verantwortlichen in den letzten 10 Jahren. Um in Zu-
kunft Fachkrafte zu gewinnen empfehlen die Autoren, die Fiihrungs- und Leitungsqualit&t
sowie an die organisationalen Rahmenbedingungen weiter zu verbessern: diese weiterzu-
entwickeln ist wichtiger als die Konzentration auf die Reduzierung agitierten Verhaltens
der Klienten.

Quelle: Testad I, Mikkelsen A, Ballard C, Aarsland D (2010) Health and well-being in
care staff and their relations to organizational and psychological factors, care staff and
resident factors in nursing homes. International Journal of Geriatric Psychiatry, 25,
789-797
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28. Mitarbeiterinnen der Behindertenhilfe fiihlen sich wenig vorbereitet auf das Ster-
ben von Menschen mit Down Syndrom und Demenz

Ziel/Hintergrund:

Bis zu 40% der Menschen mit Down Syndrom Uber 35 Jahre zeigen Symptome, die auf
eine Demenz hinweisen. Das Durchschnittsalter von Menschen mit Down Syndrom und
diagnostizierter Demenz betragt 51 Jahre, der Demenzverlauf nimmt oft eine recht schnel-
le und dramatische Form an. Viele Menschen mit Down Syndrom leben in Einrichtungen
der Behindertenhilfe, deren Mitarbeiterlnnen eher auf die Themen Unabhangigkeit und
Wahlmaoglichkeit ausgerichtet sind und mit den mit Demenz einhergehenden pflegerischen
Aufgabenstellungen weniger vertraut sind.

Im Unterschied zu Mitarbeiterlnnen der Behindertenhilfe scheinen sich Eltern von Men-
schen mit Down Syndrom gut auf die zunehmende Demenz einstellen zu koénnen: als
«long-term adaptive copers” (vielleicht: erprobte Anpassungskiinstler) erfahren sie die
neuen Belastungen bei weitem nicht so traumatisierend wie Angehdrige, die sich neu auf
die Situation mit einer Person mit Demenz einstellen miissen. Sie haben friih im Leben eine
Grundentscheidung zum Leben mit Behinderung getroffen und sind Experten im akkomo-
dativem Coping (sich Hilfen besorgen, an Problemlésungen arbeiten, die Umgebung an-
passen) geworden: dies fiihrt trotz erheblich gesteigerter Belastung (fast doppelte Pfleg-
zeit als wie zuvor) kaum zum Burnout oder zur Aufgabe der Pflege.’

Bei fortgeschrittener Demenz von Menschen mit Down Syndrom werden folgende Zu-
standsbilder offenbar:

* Neorokognitiv: Verlust verbaler Kommunikation, Apathie, Schwache und Fatique
(Ermiidung), epilepsiedhnliche Anfélle, stuporése Zustandsbilder

* Funktional: Immobilitdt und Bluthochdruck, véllige Abhangigkeit in den Aktivitaten
des taglichen Lebens, Inkontinenz

* Ernahrung: Appetitsverlust, Schluckbeschwerden, Aspirationen

* Komorbiditat: Atembeschwerden, sich wiederholende Infektionen, Verstopfung,
Immobilitat und deren Folgen.

Vorliegende Studie aus Irland untersucht die Erfahrungen von Mitarbeiterlnnen der Behin-
dertenhilfe in der Unterstiitzung von Menschen mit Lernbehinderungen, insbesondere mit
Down Syndrom, die an einer fortgeschrittenen Demenz leiden.

Methoden:
57 Mitarbeiterlnnen wurden in 13 Fokusgruppen-Interviews befragt. Die Daten wurden
einer qualitativen Inhaltsanalyse unterzogen.

Resultate:
Drei Hauptthemen konnten ermittelt werden:

1. Bereitschaft auf Bedirfnisse am Lebensende zu antworten/reagieren: Viele Mitar-
beiterlnnen wissen nicht, wie sie mit dem Sterben umgehen sollen. Die letzten Tage
seien sehr intensiv und es fehlten die personellen Ressourcen, dies entsprechend
verantwortlich zu gestalten. Man bendétige ein zur Verfliigung stehendes mobiles
(palliatives) Team, das Mitarbeiterinnen begleite und berate. Themen wie Schmerz,
Symptommanagement, Erndhrung und Fliissigkeit stellten groBe Herausforderun-
gen dar.

2. Schluckbeschwerden: Wahrend der Nahrungszureichung stattfindende epileptische
Anfalle, die immer wieder kehrenden Pneumonien sowie der Einsatz kiinstlicher Er-

7 Janicki MP, Zendell A, DeHaven K (2010) Coping with dementia and older families of adults with Down

syndrome. Dementia 9(3) 301-407
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nahrung (PEG) sind Themen, mit denen Mitarbeiterlnnen in der Behindertenhilfe
kaum Erfahrungen und Kompetenzen aufweisen.

Milieuthemen: Mitarbeiterlnnen kennen in der Regel die Bewohnerlnnen sehr lange
und vermeiden es oft — um jeden Preis — eine Verlegung in ein geeignetes Pflege-
umfeld vorzunehmen.(,aging in place’) Insbesondere Probleme im Kontext von In-
kontinenz, der Immobilitdt und der daraus folgenden Herausforderungen der Kor-
perpflege erfordern eine spezifische Umgebung, aber auch eine personelle und
fachliche Besetzung, die oft nicht vorliegen. Es ergeben sich Konflikte mit anderen
Bewohnerlnnen (z.B. durch lautes Rufen/Vokalisieren), die von Mitarbeiterlnnen
aufgefangen werden missen. Mit diesen Zielkonflikten fihlen sie sich weitgehend
allein gelassen.

Schlussfolgerungen:
Die Autoren ziehen folgende Konsequenzen:

Mitarbeiterlnnen sind auf die Themen Pflege und Sterben viel zu wenig vorbereitet.
Selbst die dort tatigen Pflegenden wissen nicht, wie sie mit Sterben von Menschen
mit Down Syndrom und Demenz umgehen sollen. Hier bendétigt es andere Formen
der Ausbildung und der multiprofessionellen Besetzung dieser Teams.

Palliative Ansatze in der Pflege sind bislang nur partiell im Feld der Altenpflege,
ganz und gar nicht aber im Feld der Behindertenhilfe angekommen. Umgekehrt
haben die Arbeitsfelder der Hospizdienste und palliativer Pflege den Bereich der
Behindertenhilfe noch nicht fir sich entdeckt.

Die Auseinandersetzung mit Demenz als einer zum Tode fiihrenden Verfassung ist
fur Mitarbeiterlnnen, die es gewohnt sind, eher rehabilitativ und autonomiefér-
dernd mit Menschen mit geistiger Behinderung umzugehen, besonders herausfor-
dernd.

Mitarbeiterlnnen kdnnen in diesem Kontext oft schwer erkennen, wann eine Person
mit Down Syndrom und Demenz im Sterben liegt und daher aktive Interventionen
eher in den Hintergrund zu treten haben.

AbschlieBend diskutieren die Autoren die Notwendigkeit, Menschen aus der Behinderten-
hilfe und aus palliativen Diensten gemeinsam auszubilden/fortzubilden, um den sich hier
ankiindigenden Herausforderungen gerecht zu werden.

Interessant in diesem Zusammenhang sind Ergebnisse einer Studie, die zeigt, dass Mitar-
beiterlnnen in der stationdren Altenhilfe (55%) und im betreuten Wohnen (65%) in den USA
vermehrt in der Sterbephase von Menschen mit Demenz auf Hospizdienste zuriickgreifen.®

Quelle: McCarron M, McCallion P, Fahery-McCarthy E, Connaire K, Dinn-Lane J (2010)
Supporting persons with Down syndrome and advanced dementia. Dementia 9(2) 285-
298
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