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Vorwort

Im Zuge der schlechteren finanziellen Situation in der institutionellen Pflege und den
dadurch entstehenden Personaleinschrankungen werden Rufe nach Interventionen, die
sich von dieser Situation frei machen koénnen, lauter. Darlber hinaus ist das
herausfordernde Verhalten, wie Schreien und Rufen, sehr alltagsdominant auf den
Stationen. Folglich sind Interventionen, die auf den Patienten eine beruhigende Wirkung
haben und finanziell tragbar sind, die Mittel der Wahl.

Lawton hat 1891 Uber die Wirkung des jeweiligen Umfeldes auf das Individuum
gesprochen. Er geht davon aus, dass unsere Umwelt uns weniger beeinflusst, wenn wir
sie starker beeinflussen konnen. Im Laufe einer Demenzerkrankung wird dem Menschen
die Madglichkeit der Einflussnahme auf seine Umwelt genommen. Dieses umgekehrt
proportionale Verhaltnis bzw. der hohe Einfluss der Umwelt auf den an Demenz

Erkrankten ist eines der Leitmotive dieser Arbeit.

Eine internale Motivation mich mit dieser Gruppe zu beschaftigen, war der Wunsch nach

einem selbstverstandlicheren Umgang mit dieser Erkrankung.

In anderen europaischen Landern werden Demenzerkrankte in Restaurants auf Schildern
willkommen geheil’en, hierzu lande werden sie gesellschaftlich meist ignoriert.
Selbstverstandlich ist eine BegriRung auf Schildern auch eine Art der Diskriminierung.
Vielmehr geht es um einen entspannten Umgang mit ,Andersartigkeit‘. Nach dem Motto:
»oenilitat ist nicht nur eine Ausldschung von Sinn, sondern auch eine Quelle von Sinn“ (D.
Shenk, 2003 ,The Forgetting“). Wir sollten versuchen zu akzeptieren, dass das, was wir
Intelligenz, gesunder Menschenverstand und Selbstwertgeflhl nennen, grotenteils von
unserem Gehirn abhangt. Aber dieses ist auch nur eine organische Zellansammlung, die
erkranken kann. Dank umfassender Aufklarung ist bekannt, dass geistige Gesundheit
keine Frage der Selbstdisziplin ist. Eine Patientin mit einem Hydrozephalus hat in einem
Gesprach nach ihrer Remission gesagt, dass es flr sie selbst gar nicht schlimm gewesen
ware die Dinge zu vergessen. Das Einzige, was fur sie schlimm war, waren die
Reaktionen der anderen. Diese hatten sie verunsichert und ihr ein ungutes Gefuhl
gegeben.

Vielmehr geht es folglich um die Fragen, ob Erinnerung und Bewusstsein ein so sicheres
Anrecht darauf haben, der Hort der Individualitat zu sein? Und wie konnen wir die Scham,
die mit der Diagnose verbunden wird, beruhigen?

Die anhand der Fragestellung entstehende Problematik wurde im Zuge der



nachfolgenden Studie aufgegriffen. 40 Demenzpatienten des Pflegestifts Esslingen
Kennnenburg wurden Uber 6 Wochen in einen Raum begleitet und erhielten dort
aufeinander abgestimmte Farben und/oder Musik. lhre Reaktionen in Mimik und
Bewegungen des Oberkorpers wurden uber eine Filmkamera festgehalten und
anschliefend auch mittels FACS (Facial Action Coding System) ausgewertet. Mittels
deskriptiver Auswertung und Korrelationen kdnnen Aussagen Uber die Reaktionen auf

diese Intervention getroffen werden.



1. Einleitung

,Die vermutlich menschlichste aller Erkrankungen® (Hirsch, 1999 S.151)

Im Jahre 2003 lebten in Deutschland knapp 600.000 Menschen, die zur damaligen Zeit
90 Jahre oder alter waren - im Jahre 2050 werden knapp 2 Millionen Menschen zu dieser
Altergruppe gehdoren. Dies ist eine Zunahme von 218,4 % (5. Altenbericht).

Im Alter von 30-59 Jahren liegt die Wahrscheinlichkeit an einer prasenilen Demenz zu
erkranken bei 0,1% (Hofman et al., 1991). Ab dem 60. Lebensjahr liegt die
Wahrscheinlichkeit bei 1 % und verdoppelt sich im Abstand von jeweils funf Altersjahren.
Die Wahrscheinlichkeit fur die Altergruppe der Uber 90-Jahrigen an einer Demenz zu
erkranken liegt bei uber 30 % (Ritchi, 1995). Somit liegt im Jahre 2050 die Anzahl der an
Demenz Erkrankten bei zwei Millionen Menschen. Diese Anzahl ist so hoch, dass sie fast
alle mindestens 90-Jahrigen Menschen im Jahre 2003 in Deutschland betroffen hatte.
Um einen zeitlich ndheren Rahmen zu nennen: Wir haben bereits 2020 bei den
mindestens 65-Jahrigen mit nahezu 1,4 Millionen Demenzkranken zu rechnen (Bickel,
2000).

Durch eine geringe Nachkommenschaft der jungeren Generation wird das Problem
verstarkt. Es wird zu einem Ungleichgewicht in der Demographie kommen, welches
durch die hohe Zahl an zu erwartenden Demenzerkrankungen zum manifesten Problem
wird. Abbildung 1 verdeutlicht die Abnahme der jungeren Generation und die Zunahme
der alteren Bevolkerungsschicht. Das durchschnittliche Lebensalter fir Manner und
Frauen liegt heute bei 80 Jahren, 2050 wird es bei 85 Jahren liegen, laut des
statistischen Bundesamts. Demenz ist sowohl ein gesellschaftliches als auch ein Sektor

Ubergreifendes Problem und stellt besonders in einer nicht spezialisierten Klinik ein

Problem der Unterversorgung dar.

Abbildung 1: Demographische Entwicklung Deutschland



Was diese Zahlen bzw. die Diagnose ,Demenz* fur das Individuum und sein Umfeld

bedeutet, wird im Folgenden erlautert.

1.1 Demenz

Die Diagnose einer Demenz birgt ein hohes familiares Belastungspotenzial. Der
Betroffene verliert seine Unabhangigkeit und bedarf einer zunehmenden Betreuung und
Pflege. Dies wird haufig, zumindest zu Beginn der Erkrankung, vom familiaren Umfeld
geleistet. Die Entscheidung die Verantwortung an ein Heim abzugeben, ist fur viele ein
langer Weg. Familiengeschichte, soziale Verpflichtung und das Selbstbild versetzen die
Angehdrigen aller Generationen in einen Konflikt. Die Generation, die zeitlich und
finanziell ihre Eltern und Kinder versorgen muss, wird Sandwich-Generation genannt.
Jedoch ist es selbst mit einer blofRen Ableistung von gemeinsamen Stunden und
Buchfuhrung nicht getan. Gerade Demenzerkrankte bendtigen ein hohes Mald an
personlicher Aufmerksamkeit und Kontinuitat. Die Folgen dieser intensiven Arbeit kdnnen
sein, dass pflegende Ehepartner durch die hohe Belastung selbst unter gesundheitlichen
Einschrankungen leiden und Kinder ihrer ganztatigen Beschaftigung nicht mehr
nachgehen konnen, da sie sich unausweichlich im Konflikt zwischen den eigenen
Erwartungen und denen der Familie befinden. In einer Studie konnte gezeigt werden,
dass Mitglieder der Sandwich-Generation weniger auf ihre Gesundheit beim Einkauf von
Lebensmitteln achten, mehr rauchen und weniger Sport treiben als Menschen, die mehr
Zeit haben sich auch um sich selbst zu sorgen (Chassin et al., 2010).

Gesprache mit Ehepartnern oder Vertretern der Sandwich-Generation verdeutlichen die
Vielseitigkeit der personlichen Belastung und individuellen Folgen, die durch eine
Demenzerkrankung und den damit verbundenen Entscheidungen entstehen kann. Am
Beispiel Korperhygiene manifestiert sich haufig ein Konflikt: Der an Demenz Erkrankte
vernachlassigt die Korperhygiene. Das schafft Distanz und Scham und erschwert die
Erziehung zur Korperhygiene bei der jungsten Generation; unabhangig von einer
Wahrung der Intimsphare. Diese durch die fehlende Krankheitseinsicht des an Demenz
Erkrankten entstandene Problematik lasst sich durch ambulante Pflege I6sen. Diese
Entscheidung uUberfordert haufig den an Demenz Erkrankten und resultiert in
Enttauschung und Misstrauen gegenuber seiner Familie.

Haufen und manifestieren sich die Probleme, wird die Notwendigkeit einer



Heimeinweisung zunehmend unumganglich und untbersehbar. Solange bis dieser Punkt
erreicht ist, wird die Betreuung und Pflege in der Familie geleistet und viele Symptome
werden unter ,altersbedingter Vergesslichkeit” abgetan bzw. ignoriert. Viele Familien
gehen mit der Erkrankung ihrer Angehorigen nicht offen um, weil sie Sorge haben, nicht
anerkannt zu werden und sich unzulénglich fuhlen. Sie halten mit groRer Investition der
eigenen Ressourcen eine Fassade aufrecht. Die zunehmende gesellschaftliche
Kommunikationsbrichigkeit sorgt in dem Fall flir eine groRe Zahl an Vernachlassigungen
von alteren, kranken Menschen durch ihren Uberforderten Angehorigen.
,vernachlassigung ist eine Form von Misshandlung. Die Dunkelziffer von
Misshandlungen bei Alteren ist hoch!” (Zitat: Schuler et al., 2008; Seite 294)

Es stellt sich die gesellschaftlich und ethisch zu diskutierende Frage, inwieweit eine
Diagnose bereits zum Beginn der Erkrankung Familie und Patient schutzen konnte und
auch inwieweit Familie und Patient Uber eine frihe Diagnose bzw. Verdacht Gberhaupt
informiert werden mochten. Durch dieses Wissen konnten sie den auf sie zu kommenden
Problemen mit Professionalitat und Unterstitzung bei der Verarbeitung begegnen und
sich bewusster mit den Gegebenheiten und Entscheidungen auseinander setzen. Die
langsame Auseinandersetzung und Verarbeitung der Erkrankung kann fur die Familie
und den Patienten ein wichtiger Prozess sein. Allerdings gibt es auch Familien, die ein
Leben mit geflhlter oder unterdrickter Verunsicherung dem Wissen einer frihen

Diagnose vorziehen.

Die Diagnose wird meist vom Hausarzt gestellt. Allerdings haufig erst, wenn bereits eine
Pflegebedurftigkeit besteht (Sandholzer, 1999). Als Erklarung fur die mangelnde
Diagnosefindung von Seiten der Arzte gelten die geringen Behandlungsméglichkeiten
und auch das bewusste Vermeiden von unschonen Situationen. Viele Hausarzte
mdchten es vermeiden, Patienten eine unschone Wahrheit zu sagen. So sehen sie auch
nicht den Vorteil einer fruhen Diagnose und unterstutzen die Tabuisierung. Daruber
hinaus mdchte auch jeder Patient meist ein dem Arzt angenehmer Patient sein und wenig
Leidensdruck entwickeln. Durch das Verschweigen eines Verdachtes oder einer

Diagnose bleibt dies moglich.

In den letzten Jahren hat die familiare Pflege abgenommen — als Folge einer Zunahme
der Single Haushalte und der zunehmenden Belastung der Sandwich-Generation. Somit
ist der Bedarf nach externer, institutionalisierter Pflege gestiegen und damit auch die

Kosten (Kiencke et al., 2010), da die Pflegebedurftigkeit der grofte finanzielle Faktor



einer Demenz ist (Hallauer et al., 2000). Die Pflegebedurftigkeit eines Demenzpatienten
steigt mit dem Alter und der kognitiven Beeintrachtigung. Um diese zu bestimmen, wird
haufig der Mini-Mental-State-Test (MMST) (Folstein et al., 1975) angewendet. Die
Maximale Punktzahl dieses Tests betragt 30 Punkte. Ab einem Wert von 25 Punkten
kann man von einer kognitiven Beeintrachtigung sprechen. Der Test tragt nur
unterstltzend und nicht maRgeblich zur Diagnose bei.

Werden die Kosten einer Demenz in Abhangigkeit des MMST erhoben, ergeben sich
Kosten fur Patienten, die ein Testergebnis von uber 15 Punkten haben, von bis zu 7.600€
pro Patient und Jahr. Ist der MMST Wert kleiner als 15 und die Beeintrachtigung also
ausgepragter, liegen die Kosten bei maximal 24.000 € pro Patient und Jahr. (Schoffski et
al., 1999)

Werden zusatzlich der Produktivitatsverlust und die Kosten, die von den Angehorigen
erbracht werden, hinzugezogen, ergibt sich im Mittel Uber alle Schweregerade hinweg die
Summe von maximal 43.000 € pro Patient und Jahr (Hallauer et al., 2000). Errechnet
man die taglichen Kosten, ergibt sich eine Summe von max. 117,80€. Diese werden von
der Krankenversicherung, der Pflegeversicherung, den Patienten und ihren Angehorigen

getragen.

Im Alltag einer institutionellen Pflegeeinrichtung werden die unterschiedlichen Formen
der Demenz und ihre jeweiligen Verlaufe haufig nicht differenziert diagnostiziert. Eine
differenzierte Diagnose liefert lediglich eine Aufklarung Uber die Pathogenese der
Erkrankung und hat meist keinen Einfluss auf die Behandlung. Eine Nachlassigkeit in der
Diagnose spiegelt eine resignative und pessimistische, aber auch hilflose Grundhaltung
gegenuber den demenziellen Erkrankungen wieder. Die einzelnen Demenzformen zeigen
unterschiedliche Verlaufe bzw. Symptome. Allerdings ricken bei einer demenziellen
Erkrankung zunehmend die Verhaltensschwierigkeiten in den Vordergrund (McKeith,
2005). Wahrend sich bei der Alzheimerkrankheit die kognitiven Symptome wellenartig
progredient entwickeln, entstehen sie bei der vaskularen Demenzform sehr plétzlich und
dann meist anhaltend. Verhaltensauffalligkeiten entstehen erst im weiteren Verlauf.
Anders ist es bei der frontotemporalen Demenz. Sie gehoért zu den selteneren Formen.
Starke Verhaltensauffalligkeiten gehen den kognitiven Symptomen voraus. (Diehl, 2004)

Gerade diese Verhaltensauffalligkeiten erschweren die Versorgung - auch in den
stationaren Pflegeeinrichtungen. Das sogenannte ,herausfordernde Verhalten® rickt

zunehmend in den Mittelpunkt dieser Erkrankung.



Eine Demenz wird in leichte, mittlere und schwere Stadien klassifiziert. Die
Einschrankung der Selbststandigkeit und der Verlust von Kompetenz nehmen im Verlauf
der Erkrankung progredient zu. So kommt es, dass sich der Erkrankte im schweren
Endstadium zu einem engmaschig zu betreuenden Pflegefall entwickelt hat (Weyerer,
2006). Bereits im mittleren Stadium kann eine institutionalisierte Pflege empfehlenswert
sein. Bisher leben 40 % der eine Million Demenzerkrankten in Deutschland in
institutionalisierten Altenheimen (Weyerer, 2006). Innerhalb der Wohnbereiche ist die
Demenzerkrankung der haufigste Grund fur die Einweisung (Weyerer, 2004). So sind
63,9% aller in einer stationdaren Altenpflege lebenden Menschen an einer Demenz
erkrankt (Wancata, 2003). Dabei sind 20% im Anfangsstadium, 45% im mittleren und 85%

der Demenzkranken im schweren Stadium. (Graham, 1997).

Finanziert wird die Pflege Uber die Krankenkassen und die Pflegeversicherung. Uber den
Umfang der Leistungen, die ein Pflegebedurftiger erhalt, entscheidet die Pflegestufe.
Diese Einstufung erfolgt im Falle der gesetzlichen Versicherung durch den Medizinischen
Dienst der Krankenkasse (MDK); bei der privaten Versicherung ist Medicproof dafir
zustandig. Als Malstab wird die Zeit, die jemand an Unterstitzung im Alltag bendtigt
verwendet. Die Pflegeversicherung zahlt einen der Pflegestufe entsprechenden Satz an
das Pflegeheim oder ggf. an die pflegenden Angehdrigen. Je hoher die Pflegestufe, desto
héher der Betrag. Leider ist die Anpassung der Pflegestufe, gemal} dem progredienten
Verlauf der Erkrankung, ein oft sehr langwieriger Prozess. So kommt es vor, dass durch
die zeitliche Verzoégerung die aktuell genehmigte Pflegestufe nicht dem tatsachlichen
Zeitaufwand fur den Patienten entspricht.

Folglich bekommt die Pflegeinrichtung dauerhaft zu wenig Geld von der
Pflegeversicherung. Aus Sicht der Pflegenden stimmt die Einstufung sehr selten mit dem
tatsachlichen Arbeitsaufwand Uberein. Dieser demokratische Prozess bedarf einer
dringenden Anpassung an die Flexibilitdt dieser Erkrankung. Ein geflugeltes Wort im
medizinischen Bereich lautet: ,Die Wahrheit von heute ist der Irrtum von morgen!*

So hat sich leider auch mit der Zunahme pflegebedirftiger und demenzkranker
Bewohner die Personalsituation in den Pflegeeinrichtungen verschlechtert: Die
Personalstellen werden reduziert und die Zeit, die fur die Bewohner fir die sogenannte
Aktivierung und Kommunikation zur Verfigung steht, wurde von 13 % auf weniger als 7 %
des Arbeitsvolumens reduziert (Weyerer, 2004).

FUr den Alltag heif’t das, dass der einzelne Mensch weniger persdnliche Ansprache hat

und sich bei den Mahlzeiten gehetzt flihlen kann. Durch die kostensparenden



MaRnahmen, wie die vermehrte Einstellung von Hilfspflegekraften, die keine Ausbildung
mit Fachtermini genossen haben, kann es neben der schlechteren fachlichen Betreuung
zu sprachlichen Schwierigkeiten kommen. Reagiert ein an Demenz Erkrankter, der in
russischer Gefangenschaft war, anders auf eine Pflegekraft mit russischem Akzent als
auf eine Pflegekraft mit deutschem oder franzésischem Akzent? Leider ist in der Literatur
nicht erwahnt, ob sich ein negativ oder auch positiv assoziierter Akzent in der Aussprache
einer Pflegekraft auf einen ev. traumatisierten Bewohner auswirkt. Dies ware mdglichst
zeithah zu untersuchen — gerade wegen der zeitlich bedingten Reduzierung des
Problems.

Wahrend friher in den Pflegeheimen der feste Begriff ,Satt und Sauber® - als
Zustandsbeschreibung der Bewohner - als Mindestmall an Zuwendung negativ belegt
war, findet nun ein Umdenken diesbezlglich statt. ,Satt und Sauber” ist die Basis und die
ist gewahrleistet. Alles dartber hinaus wird als zusatzliche Zuwendung gesehen, die

eingeschrankt werden kann.

Ein wichtiger Punkt in der institutionellen Pflege ist der Umgang mit der Psychohygiene
und der Gefahr der Berufsblindheit bei Pflegekraften. Die Pflegerinnen und Pfleger sind
beruflich dazu ausgebildet die Intimsphare anderer Menschen zu Uberschreiten und sie
gleichzeitig auch zu wahren. Sie bauen eine Beziehung zu jemandem auf, lernen
Vorlieben und Abneigungen kennen und mussen regelmafig feststellen, dass dies nur
einseitig geschieht und sie sich auch wiederholt als Person bei den ihnen vertrauten
Menschen vorstellen missen. Sie sorgen intensiv fur das Wohlergehen kranker
Menschen mit dem Wissen, dass sie diese meist auch in den Tod begleiten und erfahren
dafir wenig Anerkennung. Da diese Belastung so hoch ist, ware eine gesetzlich
vorgeschriebene Supervision zu fordern, die gewahrleistet, dass die Pflegekrafte die
oben genannten beruflichen Schwierigkeiten verarbeiten und so auf ihre Psychohygiene
geachtet wird.

Viele Menschen, die sich theoretisch oder praktisch mit dem Thema auseinandersetzen,
haben zahlreiche Verbesserungsvorschlage und kritisieren das bestehende System.
Jedoch ist es auch in diesem Bereich notwendig, dass die Wirtschaftlichkeit im
Vordergrund steht. Dennoch muss die Lebensqualitat das Ziel jeglicher Versorgung sein.
So ist es vielleicht auch manchmal eine moralische Frage, ob man sich als Pflegeperson
die Zeit nimmt, die beschmutzte Brille des Bewohners umgehend zu reinigen oder man
damit wartet oder gar die Verantwortung delegiert. Auch der verbale Umgang mit den

Bewohnern kann oft aus zeitlichen Griinden nicht reflektiert werden.
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Der Bedarf an Forschungsprojekten, die Interventionsansatze fir mehr Lebensqualitat
und positive Emotionen bei Demenzerkrankten zeigen, steigt. Gefragt sind vor allem
Interventionen mit moglichst wenig Personal- und Kostenaufwand.

Die im Folgenden dargestellte Untersuchung bietet einen Blick auf die Moglichkeiten von
positiv assoziierten Farben und Klangen bei an Demenz erkrankten Menschen. Sie
untersucht die Reaktionen in Mimik und Koérpersprache und zieht Rickschlisse auf das

Wohlergehen.

Die Notwendigkeit dieser Forschung ergibt sich nicht nur aus den bisher beschriebenen

aulleren Faktoren, sondern ebenso aus den krankheitsspezifischen Symptomen.

1.2 Verhaltensauffalligkeiten

Zu den Symptomen einer  Demenzerkrankung gehdren neben den
Gedachtnisbeeintrachtigungen und physischen Schwierigkeiten auch
Verhaltensstérungen. Letztere sind zunehmend in den Fokus gerickt, da sie das Umfeld
des Erkrankten verunsichern und strapazieren und damit zu einer gesonderten
Herausforderung werden.

Tabelle 1 bietet einen Uberblick tiber die Symptome einer demenziellen Erkrankung.
Verhaltensstérungen zeigen im Vergleich das hochste Mal} an Variabilitat. Sie lassen sich
in  affektive  Stérungen, psychische @ Phanomene, Antriebsstérungen  und

Personlichkeitsveranderungen unterteilen.

Symptom

Kognitive Storungen | Storungen von  Ged&achtnis, Denkvermbgen, Sprache, Praxis,

Visuokonstruktion

Verhaltensstérungen | Affektive Stérungen:

Depressivitat, Angst, emotionale Labilitat, Aggressivitat, Enthemmung

Psychische Phdnomene:

Wahnbildungen, illusionare Verkennungen, Sinnestauschungen

Antriebsstérungen:

Unruhe, Aspontanitat, Apathie

Personlichkeitsveranderungen

Physische Stérungen | Inkontinenz, Rigiditdt, Gangstorung, Primitivreflex, Stérungen der
Kérperhaltung, Krampfanfalle, Schluckstérungen, Appetitstérungen,

Stérungen des Schlaf-Wach-Rhythmus

Tabelle 1 aus: Kurz, 1998 S.269 Verhaltensstérungen bei Demenz
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Die hohe Variabilitdt von Symptomen bei Verhaltensstérungen bei einer
Demenzerkrankung ist nur in Theorie und Wissenschaft so detailliert aufgelistet. Im Alltag
werden diese Symptome unter dem Begriff Herausforderndes Verhalten

zusammengefasst.

Cohen-Mansfield pragte 2001 malgeblich das Verstandnis der Begrifflichkeit
Herausforderndes Verhalten. Bis dahin wurde auffalliges, nicht kompatibles Verhalten
dem Erkrankten vorgeworfen — dieser habe sich den Erwartungen seines Umfeldes
entsprechend unauffallig zu verhalten. Durch Cohen-Mansfield wandelte sich das
Verstandnis: Die Verantwortung des herausfordernden Verhaltens liegt in erster Linie
nicht bei der demenzkranken Person, sondern beim jeweiligen Umfeld. Es geht darum,
als nicht an Demenz Erkrankter Bedingungen zu schaffen, in denen auf
Verhaltensauffalligkeiten und -stérungen individuell reagiert werden kann. Die
Verhaltensstorungen demenzkranker Menschen sind eine Aufgabe im Sinne einer
Herausforderung an ihr Umfeld (Hock, 2000).

Im englischsprachigen Raum wurde sich weitgehend auf den Begriff ,Inappropriate
Behavior® oder ,BSDP* geeinigt.

In den gangigen Diagnose-Klassifikationssystemen, wie DSM-IV und ICD-10, werden
Verhaltensauffalligkeiten im Rahmen einer Demenzdiagnose nicht definiert bzw. kodiert;
lediglich eine Benennung von Verhaltensstérungen findet sich im DSM-IV. Eine Anderung
dieses Versaumnisses zur qualifizierten und gerechten Diagnose dieser Erkrankung

sollte in naher Zukunft nachgeholt werden.

Diese Verhaltensauffalligkeiten entstehen in erster Linie nicht nur durch die Degeneration,
sondern sind auch ,Ausdruck eines Wechselspieles mit psychosozialen Einflissen, der
Persdnlichkeit und den noch vorhandenen Konfliktbewaltigungsstrategien.” (Hock, 2000
S.313). Laut Haupt (1999, S. 159) sind ,diese Storungen..mehr als
Begleitsymptome® und der starkste Pradiktor fur eine Heimunterbringung (Kurz, 1998).
Multiple Regressionsanalysen ergaben, dass diese nicht-dementen Symptome in
Zusammenhang mit unzulanglicher Selbstversorgung stehen (Wancata, 2003), was
wiederum zu einer vermehrten Pflege und einer Mehrbelastung der
Angehorigen/Pflegenden fuhrt. Somit sind Verhaltensstorungen auch der starkste
Pradiktor fur eine Belastung der Angehdrigen (Brodaty, 2003b).

Grundsatzlich flhlen sich 80% der Angehdrigen in ihrer Aufgabe als pflegender

Angehdriger von ihrem Umfeld nicht verstanden; zwei Drittel von ihnen missen selbst
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medizinisch behandelt werden. Leider nehmen nur 29% stationare Hilfe fur ihre
Angehdrigen in Anspruch; die Unterstlitzung durch fachliche Beratung, Tagespflege und
Selbsthilfegruppen nehmen weniger als 40% an. Viele winschen sich mehr
Informationen, auch per Internet und die Mdglichkeit Forschungsergebnisse zu erhalten
(Clavin et al., 2010).

Durch eine erhdéhte Unterstlitzung der Angehorigen, durch Schulungen oder intensive
Betreuung oder Beratung koénnten ,Caregiver Burden“ reduziert werden. Weniger
belastete Angehorige kdnnen zu weniger herausforderndem Verhalten bei an Demenz
Erkrankten fuhren (Dunkin et al., 1998). Das wurde die Heimeinweisung der Patienten
hinauszégern und damit zu einer Reduzierung der entstehenden Kosten fihren (Wimo,
1999).

Grundsatzlich kennen 70 % der Angehdrigen das Angebot von Selbsthilfegruppen. Da sie
jedoch die eigene Belastung meist nicht erkennen, lehnen viele die Angebote ab. Auch
ein weiter oder unklarer Anfahrtsweg ist ein Hindernis. Zu den Qualitatskriterien einer
Selbsthilfegruppe gibt es bislang noch keine wissenschaftliche Untersuchung (Grassel et
al., 2010). Allerdings zeigen Metaanalysen, dass edukative Gruppen fur Angehdérige und

Patienten das Wohlbefinden steigern (Sorensen et al. 2002).

Am Haufigsten tritt unter den Verhaltensstorungen einer Demenz die Depression auf.
Laut Haupt (1999) leiden 15 % der an Demenz Erkrankten an einer manifesten
Depression — hingegen zeigen 40 % der Erkrankten depressive Symptome im
Anfangsstadium. Folglich bessern sich die Symptome im Verlauf der Erkrankung oder
lassen sich weniger gut diagnostizieren.

Im Pflegealltag wird die Differentialdiagnose Depression oft nicht erkannt (Starkstein
2006). Allerdings ware diese besonders wichtig, da auch in der Neuropsychologie ein
besonderer Fokus auf die Differentialdiagnosen Demenz und Depression gelegt wird. Im
Falle einer ,Pseudo-Demenz” leidet der Patient unter einer Depression zeigt aber
teilweise die identischen Symptome wie bei einer Demenz - wie eine
Denkverlangsamung (Hock, 2000). In der Neuropsychologie werden in diesem Falle auch
psychometrische Verfahren, die unter Zeitdruck durchgefihrt werden missen, eingesetzt.
Hier reagieren Depressive eher regressiv als Menschen mit einer kognitiven
Beeintrachtigung.

Gerade im Anfangsstadium kdnnen Depression und Demenz auch parallel auftreten. Bei
einer Depression im Anfangsstadium einer Demenzerkrankung kénnen mittels kognitiver

Verhaltenstherapie dysfunktionale Kognitionen aufgedeckt und mittels
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Bewaltigungskompetenzen bearbeitet werden (Scheurich et al., 2007). Longitunale
Studien zeigen, dass es keinen Zusammenhang zwischen einer Depression und der
Progressionsgeschwindigkeit der Verschlechterung der Alltagsbeeintrachtigung bei einer
Demenz gibt (Alexopoulus et al., 1991) — allerdings stehen rezidive depressive Episoden
im Verlauf eines Lebens im Verdacht eine demenzielle Entwicklung vom Alzheimer Typ
zu begunstigen. Aktuelle, eindeutige Ergebnisse gibt es diesbeziiglich nicht (Modrego et
al., 2004; Jorm, 2001).

Ebenso kann der Pflegealltag durch Enthemmung, Wahnvorstellungen, Unruhe und
Aggressivitat der Patienten stark belastet und eingeschrankt werden. Diese Patienten
werden haufig in gesonderten Bereichen in den Pflegeeinrichtungen untergebracht. So
haben andere Patienten die Moglichkeit sich der Unruhe zu entziehen und die Mitarbeiter
kénnen sich gezielt auf die professionelle Arbeit mit Herausforderndem Verhalten

einstellen.

Laut Forschungsstand sind Ablagerungen im Gehirn (Alzheimer-Fibrillen und Plaques)
die Ursache fir eine demenzielle Entwicklung. Bislang konnte die Medizin keine Losung
dieses Problems finden. Umso wichtiger ist es, die Forschung weiter auf psychosoziale
Interkorrelationen zu fokussieren und Therapie-Angebote aus psychotherapeutischer und
sozialer - versorgungsrelevanter Sicht weiter zu integrieren.

Im Folgenden wird ein Uberblick tiber einige der méglichen Interventionen bei Demenz

vorgestellt.

a. Interventionen bei Demenz

Im Vergleich mit anderen Landern schneidet die quantitative Demenzforschung im
Bereich der Interventionen in Deutschland bislang noch unzureichend ab und ware
dringend zu erweitern. Es besteht ein Mangel an qualitativ hochwertigen Studien
(Fischer-Terworth, 2008). Dabei fehlt es insbesondere an Interventionen, die
Lebensqualitat steigern und auch an Untersuchungen zur Lebensqualitat und Belastung
von Angehdrigen (Vierter Altenbericht, 2002).

Durch die Symptome einer Demenz wie Vergesslichkeit und Sprachverlust kommt es zu
einer Beeintrachtigung der interaktiven Kompetenzen. Dies flhrt zu einer allmahlich
erschwerten Bewaltigung des Alltags, wie das Kochen, Einkaufen, Korperhygiene und
Kontaktpflege. Das Ausmal} des Verlustes dieser Kompetenzen kann individuell erheblich

variieren.
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,ES kann nicht genug betont werden, dass die Alzheimer Demenz kein gleichmafig
fortschreitender Verdummungsproze®3 ist, sondern durch zunachst partielle
Abbauprozesse mit Teilleistungsdefiziten neben noch relativ gut erhaltenen Funktionen
gekennzeichnet ist.” (Zitat Klessmann, 1992, S.46). Diese sind das Werkzeug und die
Bedingungen fur Umfeld und Therapie. Wahrend in frGheren Jahren mittels teilweise
unerbittlichem Gedachtnistraining gegen die Vergesslichkeit angegangen wurde,
entwickeln sich heute zunehmend Akzeptanz, Wohlergehen und Entspannung als

Behandlungsziele.

So kdnnen Interventionen im leichten Stadium und auch im schweren Stadium einer
Demenz Erfolg haben. Jedoch ist bei gleicher Zielsetzung der jeweilige Weg ein anderer:
Wahrend es bei den Demenzerkrankten in Anfangsstadium um Ressourcenaktivierung
und kompensatorische Strategien geht, steht im schweren Stadium die Linderung der
Symptome und das Wohlbefinden im Vordergrund. (Plattner et al., 2002). Meist werden
die Interventionen erst im mittleren bis spaten Verlauf der Erkrankung in Anspruch
genommen, da zuvor ein erster Prozess der Auseinandersetzung und Uberwindung der
eigenen Scham der Patienten und der Angehorigen geleistet werden muss. Viele
Familien nehmen die Notwendigkeit der Auseinandersetzung erst wahr, wenn das

Aufrechthalten der Fassade die grofiere Belastung ist.

Die psychosoziale Intervention bei einer beginnenden Demenz orientiert sich am
beginnenden Kompetenzverlust des Patienten. Durch einen Aktivitatsaufbau wird der
Patient angehalten mehr aktive Handlungen vorzunehmen. Das von Ehrhardt et al. 1998
in Mdunchen entwickelte ,Verhaltenstherapeutische Kompetenztraining® (VKT) flr
Patienten mit einer beginnenden Demenz berlcksichtigt neben Psychoedukation/Coping
und Stressbewaltigung auch die Aktivierung der Teilnehmer. Der Patient entwickelt
regelmalig mit dem Therapeuten einen Tagesplan mit fur ihn angenehmen Tatigkeiten,
wobei der Therapeut dem hohen Anspruch des Patienten entgegenwirkt um
Uberforderung und Frustration zu vermeiden. Dieser Ansatz ist besonders effektiv, da
Studien zeigen, dass bereits schon vor dem Beginn der demenzursachlichen Symptome
eine Reduzierung der allgemeinen Aktivitat stattfindet (La Rue, 1987).

Das Ziel dabei ist die kognitive, emotionale und psychosoziale Beeintrachtigung zu
reduzieren und unter den gegebenen Bedingungen einen aktiven Alltag mit moglichst

hoher Lebensqualitat zu schaffen (Fischer-Terworth, 2008).
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Angebote fir Menschen mit einer schweren Demenz sind zum Beispiel Musiktherapie
und sensorische Stimulation. Da die durch Musik aktivierten Gehirnareale von der
Atrophie einer Demenz ausgenommen sind (Janata et al., 2005), kdnnen mit Musik leicht
positive und auch negative Assoziationen stimuliert werden. Nach mehrwdchiger
Musiktherapie konnte eine signifikante Reduktion von herausforderndem Verhalten (hier
Apathie, Angst und Aggressivitat) festgestellt werden. Allerdings konnte bereits nach vier
Wochen die Hoffnung eines Langzeiteffektes eingestellt werden (Svansdttir et al., 2006).
Auch die sensorische Stimulation durch akustische, visuelle, olfaktorische und taktile
Reize zeigt einen positiven Effekt auf Verhalten wie Agitiertheit, Depressivitat, Apathie
und Aggressivitat. (Lin et al., 2007;Baillon at el., 2004).

Bei Therapieangeboten flir Menschen mit mittlerer bis schwerer Demenz geht es
vorwiegend um die Wurde und den Respekt gegenuber dem Erkrankten zu wahren und
wiederherzustellen. Der durch die Krankheit und die Lebensgeschichte veranderte
Kommunikationsweg bietet viele Wege der Therapie an.

Einer ist das in Holland entwickelte ,Snoezelen® - eine Kombination aus
Entspannungstechniken und multisensorischer  Stimulation. In  randomisierten,
kontrollierten Studien konnte eine signifikante Reduktion von Apathie und Depressivitat
(Chung et al., 2003) und Agitation (Baillon et al., 2004) festgestellt werden. Livingston
berichtet in seinem Review Uber sechs Studien. In allen wurde durch ,snoezeln“ ein
positiver Effekt auf herausforderndes Verhalten festgestellt.

Weitere Angebote sind Validation, tiergestutzte Therapie, Milieutherapie, basale

Stimulation und Orientierungshilfen.

Auskunft dartber gibt es auch bei der Deutschen Alzheimer Gesellschaft (www.deutsche-
alzheimer.de) oder auch beim Bundesverband flir Ergotherapeuten in Deutschland e.V.

(www.beb-ev.de).

Da das Erleben von Emotionen auch im fortgeschrittenen Stadium einer Demenz
erhalten bleibt kommt der Biographiearbeit eine besondere Bedeutung zu. Im DEMIAN-
Pflegekonzept (DEmenzkranke Menschen in Individuell bedeutsamen AlltagssituationeN)
des Gerontologischen Institutes der Universitat Heidelberg hat die Biographiearbeit
einen zentralen Stellenwert. Berendonk et al. (2011) beschreibt Prinzipien, Potenziale
und Voraussetzungen der Biographiearbeit und tragt damit malgeblich zur

personenzentrierten Pflege bei. Ein grofler und wichtiger Kritikpunkt an der
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Biographiearbeit ist, dass die Kriegsgeneration viele unschéne Erinnerungen aus der
Kindheit im Altgedachtnis hat und diese nicht wieder hervorgerufen werden sollten.
Dieser Hurde kann entgegen gewirkt werden, indem man die Biographiearbeit anders
fokussiert. Unterstutzend sind dabei ein Beginn im Anfangsstadium der Demenz und die
Einbindung der Angehdrigen. Die eben genannten Autoren beziehen sich dabei nicht auf
einen madglichen Biographie-Fragebogen, der bei der Heimaufnahme ausgeflllt wird.
Dieser gqilt lediglich dem Personal als Hilfe, erfillt aber keinen vordergrindig
therapeutischen Zweck.

Hammer et al. untersuchte (2010) den Einfluss von gesungenen bekannten Liedern aus
der Kindheit auf den emotionalen Ausdruck Demenzerkrankter. Wahrend des
morgendlichen Waschrituals sangen die Pflegepersonen Lieder, die die betreffenden
Personen aus ihrer Kindheit gut kannten und erzielten damit eine signifikante Steigerung
von positiven emotionalen Ausdrucken. Zusatzlich konnte eine Minderung von
herausforderndem Verhalten und somit eine kurzere Dauer des morgendlichen
Pflegerituals festgehalten werden. Bereits 2009 konnte Cohen-Mansfield in einer Studie
zeigen, dass Musikhoren wahrend des Badens herausforderndes Verhalten reduziert und
somit auch die Pflegeperson entspannt. Fischer-Terworth et al. (2011) reduzierte durch
Musik herausforderndes Verhalten im Anfangs- und mittleren Stadium einer
Demenzerkrankung. Seine Intervention umfasst gemeinsames Singen, Instrumente
spielen wie Trommel- oder Percussioninstrumente und Hoéren von biographisch
relevanter Musik sowie ein regelmafiges strukturiertes Training, in dem die Erkrankten
auch uber aktuelle Termine informiert werden und Bilder und Fotographien gezeigt
bekommen. Im Gegensatz zu der Kontrollgruppe zeigte die Interventionsgruppe eine
signifikante Reduktion von herausforderndem Verhalten wie Agitation, Aggression,
Apathie und Angstlichkeit. Zusatzlich konnte die Kommunikation, der emotionale

Ausdruck und die Aktivitat verbessert werden.

Viele der vorgestellten Interventionen sind noch relativ unspezifisch und es bedarf einer
Operationalisierung auf dem Gebiet. Auch ware der Fokus auf Interkorrelationen und
Scores zu lenken. Wir wissen bislang nicht, ob es bestimmte psychosoziale ,Typen* einer
Demenz gibt, die auf bestimmte Farben oder Klange besonders gut reagieren.

Bislang sind die Interventionen mit einem hohen personellen Aufwand verbunden. In
Zeiten des Personalabbaus bedarf es auch an Interventionen, die unabhangig vom

personellen Einsatz dem Patienten zu Gute kommen kénnen. Den Patienten in seinem
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Wohlergehen zu unterstltzen - diese Therapie beginnt bereits bei der Gestaltung des
Umfeldes. Im Folgenden wird auf die Wirkung des Umfeldes mit ihren Reizen auf die

Wahrnehmung des an Demenz Erkrankten eingegangen.

b. Reiz-Wahrnehmung bei Demenz

Bei einer Demenz kommt es zu einer progredienten Verschlechterung spezifischer
kognitiver Funktionen, wie etwa Sprache (Aphasie), der motorischen Fertigkeiten
(Apraxie) und auch im Bereich der Wahrnehmung (Agnosie) (Forstl, 2005). ,Systemische
Untersuchungen einzelner Wahrnehmungsqualitaten bei alteren und/oder hirnorganisch
veranderten Personen sind trotz zunehmendem Untersuchungsinteresse immer noch
selten” (Forstl, 2005; S. 94).

Es kommt erschwerend hinzu, dass die Reduktion basaler Wahrnehmungsparameter
zwischen gesunden Alten und Patienten mit beginnender Demenz nicht verlasslich
differenziert werden kann. So lassen sich gesunde altere Menschen zum Beispiel ebenso
leicht ablenken wie Menschen mit einer leichten Demenz (Mapstone et al., 2001).

Eine durch neuropsychologische Parameter gestltzte Betrachtung der subjektiven
Wahrnehmungs-Organisation kann fruhzeitige Hinweise auf eine hirnorganische Storung
geben (Forstl, 2005). Die Vulnerabilitat komplexer Aufmerksamkeitsleistungen Iasst sich
durch  neuropsychologische Verfahren enttarnen. Dafur empfiehlt sich die
visuomotorischen Kompetenzen abzufragen, auch mdglich mit dem Bender Gestalt Test.
Hier kann differenziert werden zwischen Kopieren nach Vorlage, Zeichnen aus dem
Gedachtnis und Wiedererkennen. Des Weiteren hat es sich als unterstitzend erwiesen,
die visuelle Wahrnehmungsorganisation zu berucksichtigen: z.B. im Kopieren der
Abbildung Rey-Osterrieth-Complex-Figure-Test (Bennett-Levy, 1984) oder Erganzung
fehlender Bildelemente im Subtest ,Bildererganzen” bei HAWIE-R (Wechsler, 1981).

Aus neuropsychologischer Sicht ist es wichtig, dass kein Testergebnis allein zur
Diagnose fuhren kann. Hierfir sind medizinische Kennwerte sowie die Eigen- und
Fremdanamnese zu erganzen. Bei einer auf Demenz neuropsychologisch positiv
getesteten Person sollte die Test-Batterie nach 6 Monaten wiederholt werden (ICD-10).
Dies hat den Zweck kurzweilige Erscheinungen nicht fehl zu interpretieren sowie Falsch-
Positiv-Diagnosen fur Menschen mit niedrigem Bildungsstand und Falsch-Negativ-

Diagnosen fur Menschen mit hohem Bildungsstand zu reduzieren.
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Die Literatur bietet keine neurophysiologischen Hinweise zur Senkung oder Erhéhung
der sensorischen Reizschwelle bei Demenz. Demenzerkrankte Menschen &aufern
weniger Schmerzempfinden, zeigen aber in bildgebenden Verfahren eine hdohere
Amplitude in sensorischen, affektiven und kognitiven Prozessen (Cole, 2006).

Im Vergleich zu nicht an Demenz erkrankten Menschen ist ihre Schwelle bei der
Wahrnehmung von beobachteten Bewegungen erhoht. Demenz erkrankte Menschen
reagieren wesentlich langsamer auf Bewegung als nicht an Demenz erkrankte (Gilmore,
1994).

Bislang ist ungeklart, ob die Modifikation der Wahrnehmungsschwelle durch Zeit oder
Intensitat ausgeglichen werden kann.

Weiterhin ist fraglich, wie an Demenz erkrankte Menschen mit eingeschrankter
Kommunikationsfahigkeit eintreffende Reize verarbeiten. Bendtigen sie eine reizarme
Umgebung, um die wahrgenommen Reize ohne hoheres Arousal verarbeiten zu konnen
oder sind es die vielen Reize, die sie aufgrund der Apoptose des Gehirns bendtigen, um
an ihrer Umwelt teilzunehmen?

Weitere Studien diesbezlglich sind fur einen Umgang mit der Lebensqualitat der

Erkrankten unumganglich.

c. Lebensqualitat bei Demenz

Der Begriff ,Lebensqualitat® wurde 1962 durch Willy Brandt als Ziel des Sozialstaates in
Deutschland eingeflihrt. In Amerika wurde der Begriff stark wirtschaftlich interpretiert,
indem Lebensqualitat an der Anzahl der Fernseher pro Quadratmeter Wohnflache
definiert wurde. Bereits 1966 erschien der erste Artikel Uber Lebensqualitat in Medline
(JR. Ellington ,Medizin and quality of life“). Damit wurde dieser Begriff in der Medizin
etabliert und auf den Korper bezogen. Der Fokus lag nun nicht mehr ausschlie3lich auf
der Diagnose bzw. den medizinischen Details, sondern auch auf den aus der Erkrankung
resultierenden Konsequenzen und Beeintrachtigungen fur den Alltag des Patienten. In
den 80er und 90er Jahren entwickelte sich, mit Zunahme des Interesses und der
Entwicklung von psychometrischen Testverfahren (z.B. der SF-36), das eindimensionale
Verstandnis von Lebensqualitat hin zu einem mehrdimensionalen Konstrukt. (Debus,
2005).

Eine viel zitierte Definition von Lebensqualitat kommt von der WHO

(Weltgesundheitsorganisation, 1993). "Lebensqualitat ist die subjektive Wahrnehmung
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einer Person uber ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertsystemen,
in denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen".
Bislang konnte allerdings ,keine verbindlichen Aussagen zur Definition und Messung von
Lebensqualitat getroffen werden®. Es ,besteht doch dahingegen Einigkeit, dass das
Konstrukt Lebensqualitat sowohl subjektive Wahrnehmung und Befindlichkeiten als auch
objektive Potenziale, Ressourcen, Barrieren und Defizite umfasst.“ (Kruse, 2003; Seite:
419).

Bei den zahlreichen Definitionen lassen sich einige Gemeinsamkeiten feststellen. So
lasst sich Lebensqualitat nicht auf materielle Guter reduzieren. Lebensqualitat 1asst sich
sowohl objektiv als auch subjektiv betrachten, wobei meist dem subjektiven Mal3 eine
hohere Bedeutung zukommt.

Die folgende Abbildung zeigt, wie sich subjektives Wohlbefinden und objektive

Lebensbedingungen gegenuberstellen lassen.

Subjektives Wohlbefinden
Objektive
Lebensbedingungen Gut Schlecht
Gut Well-Being Dissonanz
Schlecht Adaptation Deprivation

Abbildung 2: Wohlfahrtspositionen aus Zapf (1984)

In Anlehnung an die Terminologie der OECD (Organisation for Economic Co-operation
and Development) ist die ideale Kombination als ,Well-Being“ bezeichnet. Die auch
LZufriedenheitsparadox“ genannte Verbindung von schlechten Lebensbedingungen bei
subjektivem Wohlergehen wird ,Adaptation® genannt. ,Dissonanz” bezeichnet die
Kombination von schlechtem Wohlergehen und guten objektiven Lebensbedingungen
und ,Deprivation” steht flr schlechtes Wohlergehen bei schlechten Lebensbedingungen.

So stellen die Deprivierten, als Gruppe vieler Sozialforschungen, einen wichtigen Anteil -
wie auch die Adaptierten. Diese sind oft zurlickgezogen und werden von Angeboten

schwer erreicht.
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Da 70-80% aller Menschen in Kliniken oder Einrichtungen sterben, ist das Thema
Lebensqualitat am Lebensende nicht ohne die institutionellen Einrichtungen zu
betrachten (Wilkenng, 2003). ,Es scheint zunachst wie eine Ironie des Schicksals, dass
Todesangste die Demenzkranken im Gegensatz zu gesunden alten Menschen schon
aufgrund fehlender zeitlicher Orientierung und schlussfolgernden Denkens kaum noch
Quellen der Angst darstellen (Wilkening, 2001 S. 327). Daruber hinaus lasst sich eine
Abnahme der Todesangst nach dem mittleren Lebensalter empirisch belegen (vgl. Terror-

Managment-Theorie in der Darstellung von Thorson und Powell, 2000).

Lawton hat 1995 ein Konzept zur Lebensqualitat bei Demenz entwickelt. Bei diesem geht
es weniger um die subjektive Gewichtung des Patienten, als vielmehr um die
beobachtbaren Faktoren, wie Umweltgestaltung, emotionale Verfassung und Verhalten.
Hospizkonzepte fur an Demenz erkrankte Menschen haben zum Beispiel Volicer und
Hurley (1998) oder Wilkening und Kunz (2003) vorgestellt.

Lebensqualitat ist im Rahmen einer Demenzerkrankung als ein multidimensionales
Konzept, welches physisches, psychisches und soziales Wohlbefinden umfasst, zu
verstehen (Brod et al., 1999; Lawton, 1997; Selai et al., 1999). Whitehouse et al. (1997)
definiert Lebensqualitdt von Demenzbetroffenen als Zusammenspiel von kognitiven
Fahigkeiten, Aktivitaten des taglichen Lebens, sozialen Interaktion und psychischem
Wohlbefinden.

Fir den Alltag in der Arbeit und Pflege mit einem demenzkranken Menschen bedeutet
das, die Diskrepanz zwischen Bedurfnissen und erbrachter Hilfestellung moglichst gering
zu halten. Meist sind zur Abgleichung verbale Fahigkeiten auf beiden Seiten notwendig.
So kommt es dazu, dass aus der Sicht der Erkrankten Mdglichkeiten ungenutzt bleiben
und dass das Verhalten der Bezugspersonen eher variabel ist, da sie auf eine Reaktion

als Antwort auf Ilhre Verhalten warten.

Aus theoretischer Sicht lasst sich Lebensqualitat auch anhand von Modellen darstellen.

In seiner aus empirischen Daten abgeleiteten Definition von Lebensqualitat (siehe
Abbildung 2) differenziert Lawton (1996) zwischen objektiver Umwelt und subjektivem
Wohlbefinden  sowie zwischen erlebter Lebensqualitdt und der eigener

Verhaltenskompetenz.
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Abbildung 3: Dimensionen der Lebensqualitat (Lawton et al. 1996)

Dieses Modell weist auf die Differenz zwischen objektiver Umwelt und der subjektiv
empfundenen Lebensqualitdt hin. Auch das subjektive Wohlbefinden, im Sinne von
emotionaler Befindlichkeit und die eigene Verhaltenskompetenz sind Dimensionen, die
Lebensqualitat beeinflussen. Besonders der Verhaltenskompetenz misst Lawton eine
grolle Bedeutung bei. Je selbststandiger und selbstverantwortlicher ein Mensch sein
Leben gestalten kann, desto eher steigert sich seine Lebensqualitat.

Angelehnt daran, beschrieb M. Powell Lawton 1981 das unproportionale Verhaltnis
zwischen dem Individuum und seiner Umwelt: Je weniger ein Individuum Einfluss auf
seine Umwelt nehmen kann, desto mehr Einfluss kann diese nehmen. Im Verlauf einer
demenziellen Erkrankung sinkt die eigene Verhaltenskompetenz und somit das Mal} der
Moglichkeiten der eigenen Gestaltung seiner Umwelt. Als Folgerung kann so die Umwelt
zunehmend mehr Einfluss auf das Individuum und die Lebensqualitat nehmen. Somit ist
auch im weiteren Verlauf einer demenziellen Erkrankung die Gestaltung der objektiven

Umwelt bedeutend.

Abgeleitet von Lawtons Modell zur Lebensqualitat umfasst das Heidelberger Instrument
zur Erfassung von Lebensqualitat bei Demenz (H.I.L.DE.) acht Dimensionen: Raumliche
und soziale Umwelt, Betreuungsqualitat, Verhaltenskompetenz, medizinisch-funktionaler

Status, kognitiver Status, Psychopathologie und subjektives Empfinden (Becker, S. 2005).

Ob der Schweregrad einer Demenz Einfluss auf die Lebensqualitat nimmt, ist

wissenschaftlich noch nicht eindeutig geklart. Wahrend einige Studien (Edelman et al.,
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2004; Selwood et al.,, 2006) keinen Zusammenhang zur Lebensqualitat feststellen
konnten, konnten andere einen Zusammenhang zwischen besseren kognitiven
Fahigkeiten und hoéherer Lebensqualitat aufzeigen (Gonzalez-Salvador et al., 2000;
Wilodarczyk, 2004).

Der Verlust der Selbststandigkeit, der als Folge einer Demenzerkrankung entsteht,
beeinflusst die Lebensqualitat hoch - bei einer Pflege zu Hause (Andersen et al., 2004)
und in gesteigerter Form in der institutionellen Pflege (Gonzalez-Salvador et al., 2000).
Auch wirken sich Depressionen (Gonzalez-Salvador et al., 2000), Angst (Seignourel et al.,
2008) und Schmerzen (Horgas et al., 2004) negativ auf die Lebensqualitat aus.

Positiven Einfluss auf die Lebensqualitat erzielt soziale Unterstitzung durch regelmaflige
Besuche. Diese wirken sich positiv auf das physische, psychische und soziale
Wohlbefinden von Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern mit Demenz aus (Oppikofer
et al., 2002).

Ein positives und auch negatives Empfinden lasst sich im schweren Stadium einer
Demenz meist nur aus den nonverbalen Reaktionen des Erkrankten ablesen. Deshalb ist
gerade in den institutionellen Pflegeeinrichtungen ein Fokus der Arbeit auf die nonverbale

Kommunikation bei Demenz unumganglich.

d. Nonverbale Kommunikation bei Demenz

Im Folgenden werden einige Studien erwahnt, die sich auf dem Hintergrund der
Messbarkeit von Lebensqualitat mit nonverbaler Kommunikation und ihrer Bedeutung bei
Demenzerkrankten beschaftigt haben.

In England entwickelte Perrin (1997) den ,Positive Response Schedule for Severe
Dementia“. Hier werden "Micro Behavior", wie Lacheln, Nicken und Blickkontakt
ausgewertet. Dieses Instrument arbeitet ahnlich wie das von Kitwood (2002) entwickelte
,0ementia Care Mapping“. Hier werden dem Beobachter eine Vielzahl von Gesten und
Bewegungen auf die er achten soll gezeigt. Er begibt sich in die Situation des
Beobachters und verhalt sich passiv. ,Dementia Care Mapping®“ ist bereits fest in

englischen Pflegeinrichtungen etabliert und wird auch in Deutschland immer popularer.

In Nordamerika entwickelte Lawton, et al. (1996) die ,Affect Rating Scale®, welche

positiven Auswirkungen (Freude, Interesse, Zufriedenheit) und negative Affekte (Trauer,
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Angst, Wut) durch direkte Beobachtung der Mimik, Koérperbewegung und andere
nonverbale Hinweise von alteren Menschen interpretiert. Dieses Verfahren kann auch bei

nicht demenzkranken Menschen Anwendung finden.

Magai et al. (1996) kodierte Veranderungen in den Bewegungen der Mimik bei
Bewohnern in einem Pflegeheim im mittleren bis spaten Stadium. Dieses Verfahren wird
eingesetzt um den emotionalen Ausdruck zu interpretieren und auch um stark veranderte

Vorlieben und Abneigungen einzelner Personen zu erkennen.

Es gibt wenige Studien, die sich mit nonverbaler Kommunikation bei an Demenz
erkrankten Menschen in unmittelbarer Interaktion beschaftigen. Es ist schwierig,
emotionale Reaktionen bei Menschen mit schwerer Demenz wahrzunehmen (Bar, et al.
2006). Es ist unklar, ob die nonverbale Kommunikation von nicht an Demenz erkrankten
Menschen identisch ist mit der von Erkrankten. Ist die Kommunikation Demenzerkrankter

sparsam oder teilen sie sich in fur uns bisher nur schwer zu interpretierbarem Wege mit?

Da sich Demenzpatienten im Verlauf der Erkrankung verbal zunehmend weniger
differenziert aulBern konnen, kommt der Untersuchung des nonverbalen
Ausdrucksverhaltens eine groRe Bedeutung zu. Re konnte (2003) in einer Studie zeigen,
dass Demenzerkrankte ein sehr differenziertes Ausdrucksverhalten zeigen. Asplund
(1991) hingegen untersuchte Patienten im sehr fortgeschrittenen Stadium und kam zu
dem Ergebnis, dass die Patienten keinen mimischen Ausdruck, der als Ausdruck von

Emotionen interpretiert hatte werden konnen, zeigen.

e. Emotionaler Ausdruck bei Demenz

Unser Repertoire an mimischem Ausdruck von Emotionen ist genetisch tradiert und
verandert sich somit im Verlauf unseres Lebens nicht. Allerdings kénnen wir stetig die
Ausdricke in den Gesichtern unserer Altersklasse besser interpretieren als emotionale
Ausdrucke in generationsubergreifenden Gesichtern. Die Affektforschung ist ein sehr

breites und differenziertes Feld. Deshalb wird hier nur ein kurzer Ausschnitt ermoglicht.
Die zum Thema Emotionalitdt und Demenz evaluierten Studien zeigen eine grofde
Spannbreite in der Dauer der Erhebung sowie in den Erkrankungs-Stadien der

Probanden. Fur den Alltag ist das Auftreten von Aggressivitat eine sehr bedrangende
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Emotion.

Nicht eindeutig ist bislang geklart, wie aggressives Verhalten interpretiert werden kann. In
einer Studie von Bridges-Parlet et al (1994) wurden 20 an Demenz erkrankte Menschen,
die von den Mitarbeitern als aggressiv eingestuft wurden, Uber einen Zeitraum von 6
Monaten beobachtet und das aggressive Verhalten mit Zeitpunkt und aktueller Tatigkeit
dokumentiert. Die Ergebnisse zeigen, dass entgegen der Berichte der Pflegenden, nach
denen bei den meisten der beobachteten Bewohner aggressive Verhaltensweisen
unvorhersehbar, spontan und ohne erkennbaren Ausloser erfolgen, die Aggressionen in
dieser Untersuchung in der Uberwiegenden Zahl der Falle als Reaktion auf eine
Pflegehandlung folgten. Somit kann das aggressive Verhalten teilweise als Handlung und

Ausdruck interpretiert werden.

Lautenbacher konnte 2007 zeigen, dass Menschen, die an einer leichten bis mittleren
Demenz leiden, denselben mimischen Ausdruck zeigen, wie nicht an Demenz erkrankte
Menschen. Folglich bleibt der mimische, emotionale Ausdruck langer erhalten als die

verbalen Fahigkeiten.

Auch die Validation, eine immer bekannter werdende Umgangsform fur Menschen, die
mit Demenzerkrankten leben und/oder arbeiten, kampfen sehr um die Berechtigung von
Emotionen bei an Demenz erkrankten Menschen. Die Pflegekrafte, die validieren, gehen
von dem Grundsatz aus, dass jedes Verhalten von verwirrten, sehr alten Menschen
immer ursachlich bedingt ist. Im Falle von aggressivem Verhalten wird empfohlen den
Erkrankten nicht beruhigen zu wollen, sondern seine Gefluhle zu spiegeln oder ihre/seine
Satze in einer an die Emotion angepassten Tonlage und Gestik zu wiederholen (Feil,
2007). So kann der Erkrankte mit Unterstlitzung seinen Emotionen Ausdruck verleihen
und erhalt den entsprechenden Raum. Grundsatzlich ist es fir die Arbeit mit an Demenz

Erkrankten erleichternd, die eigene Person und Emotion zurtickzustellen.

Unsere Emotionen dricken wir in einem gro3en Anteil Uber unsere Mimik aus. Diese zu

interpretieren ist dem Facial Action Coding System (FACS) mdglich.
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f. Facial Action Coding System (FACS)

Im Verlauf einer demenziellen Erkrankung werden die verbalen Fahigkeiten von
Patienten zunehmend beeintrachtigt. So wird die Kommunikation zwischen Patient und
Angehdrigem oder Pflegeperson zunehmend erschwert und die Frustrationsrate steigt.
Unabhangig von den verbalen Fahigkeiten sind die Korpersprache und der mimische
Ausdruck im Gesicht.

Kulturell unabhangig und angeboren spiegeln sich unsere Emotionen im Gesicht wieder.
Bestimmte Muskelpartien werden fur bestimmte Emotionen in Kombination bewegt und
geben so Aufschluss dariber, welche Emotion gerade vorherrscht. Im Alltag mit
Demenzerkrankten bedeutet das, dass auch im fortgeschrittenen Stadium, in dem die
verbalen Fahigkeiten eingeschrankt sind, eine Reaktion auf einen Stimulus sichtbar ist
und so Kommunikation ermdglicht wird.

Paul Ekman und Wallace Friesen (1978) haben ein System zur Interpretation des
emotionalen Ausdrucks anhand der Mimik ermittelt. Es ermdoglicht eine differenzierte
Beschreibung der Mimik, sowie die Zuordnung mimischer Ausdrucksmuster zu gezeigten
Basisemotionen (Arger, Trauer, Freude, Ekel, Wut, Uberraschung).

Ekman und Friesen teilen die Bewegungen der Gesichtsmuskeln in Action Units (AUs)
ein (insgesamt 44 Stick), die in einer Starke von 0-5 (O=sehr schwach; 5=sehr stark)
auftreten bzw. gezeigt werden. Zur Beobachtung der Mimik wurden nur die AUs des
Gesichts berlcksichtigt. Augenbewegungen und Kopfhaltung wurden bei der Auswertung
nicht bertcksichtigt.

Das Gesicht hat insgesamt 24 AUs. Bestimmte Kombinationen ergeben bestimmte
Emotionen. AU12 (Wangenheber) ist bei einem echten und einem aufgesetztem Lacheln
in Bewegung. Bei einem echten Lacheln kommt noch AU4 (Augenringmuskel) hinzu
(Friesen, 1984).

In einem bisher unveroffentlichten Manual haben P. Ekman und W. Friesen (1984)
einzelne Muskelpartien mit Emotionen in Verbindung gebracht. Dieses System tragt den
Namen EmFACS (= Emotional Facial Action Coding System). Hier sind rudimentare
mimische Reaktionen kodiert und ergeben die 5 Grundemotionen Angst, Wut,

Uberraschung, Freude und Trauer.

Als Alternativ zu FACS gibt es noch das Maximally Discriminative Facial Movement
Coding System (MAX) (lIzard, 1979) als weitere standardisierte und objektive Erfassung
des mimischen Ausdrucksverhalten. Allerdings handelt es sich hierbei zunachst um ein

Beobachtungsverfahren fur Kinder und bietet daher hier keine Alternative.
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Naheres zu FACS findet sich auch in der Auswertung. Deshalb kommen wir zunachst zu

den aulReren Bedingungen der Studie.

2. Versuchsbedingungen

2.1 Design

Im Folgenden wird das Versuchsdesign anhand einer Tabelle vorgestellt. Es wurden 31
Bewohner in vier Gruppen (3 Interventionsgruppe und 1 Kontrollgruppe) aufgeteilt. Die
Studie dauerte fur die Interventionsgruppe 3 Wochen (6 Termine) und fir die
Kontrollgruppe 2 Wochen (4 Termine). Es gab 3 Interventionsvarianten fur die
Interventionsgruppe; keine fur die Kontrollgruppe. Da die Interventionsvarianten in der
Interventionsgruppe ausschlieBlich an 4 Terminen dargeboten wurde, wurden auch der
Kontrollgruppe nur 4 Termine in Ganze angeboten.

Den Bewohnern in Interventions- und Kontrollgruppe wurden Memory Karten zur
Verfugung gestellt. In der Kontrollgruppe zu allen der 4 Terminen; der
Interventionsgruppe nur in den ersten 3 Terminen. Nahere Ausfluhrungen diesbezuglich

im weiteren Verlauf.

1. Woche 2. Woche 3. Woche

1. 2. 3. 4, 5. 6.
Termin | Termin | Termin | Termin | Termin | Termin

Musik - - - - X X

Gruppe 1 | Farben - - X X - -
Karten X X X - - -

Musik - - X X - -
Gruppe 2 | Farben - - - - X X
Karten X X X - - -

Musik - - X X X X
Gruppe 3 | Farben - - X X X X
Karten X X X - - -

Kontroll- Musik = = = = = =
FUbDe Farben - - - - - -
gruppe - Ficarten X X X X - -

Tabelle 2: Versuchsaufbau
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Zu dem Versuchsaufbau:

Es handelt sich um eine randomisierte Studie mit 31 im Pflegestift Esslingen-Kennenburg
lebenden Bewohnern. Randomisiert bedeutet, dass sie nach dem Zufallsprinzip in eine
der vier moglichen Gruppen eingeteilt worden sind: Drei Interventions- und eine
Kontrollgruppe.

Innerhalb der Interventionsgruppen gibt es 3 unterschiedliche Darbietungsformen (A, B
und C); jede dauert, exklusive Adaptations- und Ruhezeit der Interventionsgruppe, 10
Minuten. Jede Darbietung erfolgt 2 Mal pro Woche. Dies ergibt 2 * 3 = 6 Sitzungen an 6
verschiedenen Tagen. Approximativ individuell findet die Sitzung fur jeden Patienten zu
einer ahnlichen Tageszeit statt. Damit dauert die Studie fir jeweils einen Probanden drei

Wochen.

Im Falle des Einsatzes der Farben wurde das Licht des Raumes nach dem Einsetzen der
Intervention ausgeschaltet. Vor jeder Intervention wurde das mundliche Einverstandnis
jedes Teilnehmers eingeholt (in schrifticher Form wurde dies zuvor vom jeweiligen

Betreuer gegeben).

In der ersten Woche (2 Termine ohne Farbe oder Musik) erhalten die Probanden keine
Intervention. Alternativ eine paarweise Sortieraufgabe (Memory-Spiel) um sich mit ihnen,
bei Bedarf, zu beschaftigen. Nach unserer Beobachtung konnte so verhindert werden,
dass die Teilnehmer sich in der unbekannten Situation verunsichert fuhlten.

Die verwendeten Memory Karten trugen typische Motive aus Deutschland, die die
Vergleichbarkeit der Stimuli gewahrleisteten. So zeigten die Karten zum Beispiel den
Kdlner Dom, ein Segelboot und bayrische Bierkrige. Auf Tier- oder Menschenmotive
wurde bewusst verzichtet. Durch einen Vorversuch konnte gezeigt werden, dass an
Demenz Erkrankte auf diese mit groRerer Resonanz reagieren.

Die gewahlten Memory-Karten hatten die schwierige Funktion, die Probanden so zu
beschaftigen, dass sie sich nicht unwohl fuhlten, die Aufmerksamkeit aber nicht so sehr
zu fokussieren, dass sie die Intervention ersetzten.

Die Karten lagen bereits beim Betreten des Raumes flr den Bewohner gut sichtbar mit
dem Motiv nach unten und unsortiert nebeneinander auf dem Tisch. Ein sichtbares
Hinlegen der Karten hatte die Aufmerksamkeit auf diese zu sehr fokussiert.

Befanden sich die Probanden liegend im Bett, wurden ihnen die Karten auf die Bettdecke

gelegt. Eine extra fur diese Schwierigkeit konstruierte tischahnliche Unterstitzung diente
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diesem Zweck.

Insgesamt dauerte ein Termin bis zu 15 Minuten. Die Bewohner wurden in den Raum
begleitet, nach 3 Minuten wurde die Intervention gestartet. Diese umfasste eine
Zeitspanne von 7 Minuten. Die daran anschlielende Ruhezeit umfasste ebenfalls 3
Minuten. Diese Zeitspannen wurden gewahlt, da, nach unseren Erfahrungen, eine
langere Intervention fur die Bewohner schwierig ist. Sie mdchten sich dann bewegen und
werden unruhig und fragen vermehrt, wo sie sind und warum sie dort sind.

In der zweiten Woche folgten jeweils zwei Termine mit je einer fUnfminutigen Darbietung
der drei Varianten in Abhangigkeit der Gruppenzugehdarigkeit:

A eine speziell komponierte Musik

B eine speziell komponierte Farbsequenz

C die Kombination beider Darbietungen.

Im Anschluss erfolgte eine Ruhezeit von 2,5 Minuten ohne Prasentation. In der zweiten
Woche wurde beim ersten Termin die paarweise Sortieraufgabe ebenfalls angeboten um
eine eventuelle Praferenz festzustellen. Alle Probanden der Interventionsgruppe erhielten
bis einschliellich des dritten Termins die Mdglichkeit zur Sortieraufgabe, in den dann

folgenden Terminen nicht mehr.

In der dritten Woche folgen erneut jeweils zwei Termine mit je einer funfminutigen

Darbietung der drei Varianten, in Abhangigkeit der Gruppenzugehdrigkeit:

A eine speziell komponierte Musik
B eine speziell komponierte Farbsequenz
C die Kombination beider Darbietungen.

Anschliel3end erfolgt eine Ruhezeit von 2,5 Minuten Ruhezeit ohne Prasentation.

Vor jeder Sitzung wird dem Probanden der Ablauf beschrieben. lhr/ihm wird angeboten
sich zu entspannen und darauf hingewiesen, dass er/sie ev. Farben oder Musik
umformulieren konnte. Wahrend der Sitzung sal} der Proband am Tisch im Raum - vor
der Leinwand. Der Versuchsleiter sitzt neben der Tur um die Situation nicht zu stéren,
aber dennoch in reichbarer Nahe zu sein.

Bei dem Versuchsaufbau wurde primar auf die Belastbarkeit der Probanden geachtet. So
wurden zwei Termine in der Woche gewahlt um keine Uberforderung oder Stress zu
erzeugen. Auch die Dauer von max. 30 Minuten (Begleitung zum Raum — Intervention —
Begleitung ins Zimmer oder Aufenthaltsraum) wurde auf den Tagesablauf der Bewohner

ausgerichtet. Neben der Rucksicht auf den Probanden war dieser Aufwand auch fir das
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Personal zumutbar integriert.

Wahrend der Intervention wurde von Seiten des Versuchsleiters auf standardisiertes
Verhalten geachtet. Suchte der Proband wahrend der Intervention den Kontakt, wurde
auf diesen mit einer reduzierten Kontaktresonanz reagiert. Einzelne Bewohner reagierten
bei Musik mit rhythmischen Bewegungen und forderten die Versuchsleiterin zu Selbigem
auf. Es wurde darauf geachtet, dass diese nur reagiert und nicht agiert. Suchte ein
Proband Hilfestellung, wurde diese mit oberster Prioritat behandelt, zum Beispiel, wenn
nach einem Taschentuch gefragt wurde oder von einer durch die Motive der Memory
Karten ausgel6sten Erinnerung berichtet wurde.

Aus dem auszuwertenden Filmmaterial wurden diese Situationen entfernt, um lediglich
die Reaktionen auf die Intervention auszuwerten.

Um neben dem unmittelbaren mimischen Effekt auch eine Auswirkung auf das Verhalten
der Bewohner im Alltag festzuhalten, wurde taglich die ,Cohen-Mensfield Skala“ (Cohen-
Mansfield, 1996) fur jeden Bewohner ausgefullt. Diese Skala wird zur Bestimmung des
Umfanges des herausfordernden Verhaltens verwendet. Das Pflegepersonal wurde
gebeten, innerhalb des Studienzeitraumes jede beobachtete Veranderung zu vermerken
und in der Ubergabe anzusprechen. Aufgrund des reduzierten Personals und der
Unsicherheit in der deutschen Sprache wurde die Skala anfanglich zwar verlasslich
ausgefullt, aber nach ca. 4 Wochen zunehmend eingestellt. Vermehrtes Aufklaren und
Unterstutzen hat die zu wenige Zeit nicht ausgleichen kénnen. Dies stellte ein grolRes
Problem dar, da durch diese Problematik auch alle bereits ausgeflllten Boégen keinem
wissenschaftlichen Zweck dienen kénnen.

So wurde gemeinsam besprochen, dass, wenn dem Pflegepersonal etwas im Verhalten
oder Habitus des Bewohners auffiele, sie/er dies in der Ubergabe oder in anderen
Besprechungen auf der Station unmittelbar mitteilte. Die Versuchsleiterin wurde dann
umgehend informiert. Allerdings diente diese Kommunikation keinem wissenschaftlichen
Zweck mehr, sondern nur um eventuelle Veranderungen rechtzeitig zu erkennen und
darauf reagieren zu kdnnen.

Es wurde vom Personal angemerkt, dass in der ,Cohen-Mansfield-Skala“ positive Items
fehlen. Es werden Items wie ,mit Gegenstanden werfen“ oder ,verletzt sich selbst oder
andere“ abgefragt und nicht, ob der Bewohner gelachelt hat oder wann er besonders
kooperativ war. Da eine Aufnahme von positiven Items die Testgutekriterien wie
Reliabilitat und Validitat erheblich beeintrachtigen wirden, wird man nicht umhin kommen,
eine entsprechende Skala zu konstruieren. Diese Anmerkung des Pflegepersonals

spiegelt das starke Bedirfnis wider, sich auch mit den positiven Variabilitaten
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auseinanderzusetzen.

2.1 Bewohner

Mit den gesamten 70 Bewohnern der Wohnbereiche auf Ebene 11 wurde zunachst eine
einfache Fluster- und Sehprobe durchgefuhrt, um die Voraussetzungen zur
Wahrnehmung der Intervention abzuklaren.

14 Bewohner zeigten fur diese Studie eine zu geringe Resonanz. Von den 56 geeigneten
Bewohnern gaben 36 der zustandigen Betreuer oder Angehorigen das Einverstandnis zur
Teilnahme. Alle hatten die Moglichkeit an einer Informationsveranstaltung teilzunehmen
oder personliche Informationsgesprache zu fuhren.

Viele Betreuer nahmen ein Informationsgesprach in Anspruch, wahrend die Angehorigen
eher die Informationsveranstaltung nutzten, um sich zu informieren und auszutauschen.
Von den ursprunglich 36 Teilnehmern konnten 5 Teilnehmer die Studie nicht beenden:
Vier Probanden fielen aus physischen Grinden unmittelbar zu Beginn aus (2 Sturze mit
langerem Krankenhausaufenthalt, ein Sterbefall, eine Grippeerkrankung mit langerem
Krankenhausaufenthalt). Ein Angehdriger zog sein Einverstandnis wahrend der Studie

zurtick. Diese Daten wurden geldscht. So ergeben sich insgesamt 31 Datensatze.

Aufgrund der taglichen Besonderheiten, psychische und physische Veranderungen (wie
z.B. grofe Unruhe oder Unmut AuBerungen) konnten nicht jeweils alle sechs Sitzungen
der Interventionsgruppen und nicht alle Sitzungen der Kontrollgruppe durchgefihrt
werden. Insgesamt konnten 18 Sitzungen von den bei 31 Probanden ermittelten 180

Sitzungen nicht erhoben werden.

Es ergibt sich folgende durchschnittliche Sitzungsanzahl:
Gruppe 1:5,71;

Gruppe 2 : 5,87;

Gruppe 3 : 5,88;

Kontrollgruppe : 3,33.

Im Folgenden ist das Verhaltnis zwischen Pflegestufe und Geschlecht der Teilnehmer

deskriptiv dargestellt.
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Pflegestufe
Gruppe 1 2 3 Gesamt
1 Geschlecht  weiblich 12 0 12 24
mannlich | 0 24 0 24
Gesamt 12 24 12 48
2 Geschlecht  weiblich 0 18 6 24
mannlich | 0 30 0 30
Gesamt 0 48 6 54
3 Geschlecht  weiblich 6 24 6 36
mannlich |0 18 0 18
Gesamt 6 42 6 54
4 Geschlecht  weiblich 4 8 4 16
mannlich | 0 4 4 8
Gesamt 4 12 8 24

Tabelle 3: Geschlecht und Pflegestufe der Teilnehmer

Die Kreuztabelle, die mittels SPSS 18.0 erstellt wurde, zeigt die Verteilung der
Pflegestufen und des Geschlechtes. Durch die Randomisierung der Bewohner lasst sich
ein Ungleichgewicht in der Verteilung der Pflegestufen und auch des Geschlechts
feststellen. Besonders auffallig ist, dass es Uber alle Gruppen hinweg nahezu nur Manner
mit der Pflegestufe 2 gibt. Eine kleine Ausnahme bildet Gruppe 4. Hier gibt es 4

mannliche Teilnehmer, die Pflegestufe 3 haben.

Die jeweiligen Pflegestufen entsprechen oft nicht einer dem Arbeitsaufwand gerecht
werdenden Realitat. Die Pflegestufen der einzelnen Bewohner sind vermehrt zu niedrig
angesetzt. Tests, wie der Mini-Mental-State-Test (Folstein et al.; 1975) und auch der
Barthel-Index (Mahoney et al., 1965) zeigen Ergebnisse im einstelligen Bereich. Da diese
Werte im einstelligen Bereich nicht differenziert zu interpretieren sind, kann die
Stichprobe anhand von ihnen nicht beschrieben werden. Als Alternative steht das Mal}
des Krankheitsstadiums zur Verfigung. Alle Bewohner, die an der Studie teilgenommen
haben, hatten zu diesem Zeitpunkt eine demenzielle Erkrankung im mittleren bis

schweren Stadium.

Im Verlauf werden die Versuchsbedingungen und zunachst der Raum der Sinne mit

seiner technischen Ausstattung naher beschrieben.
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2.2 Raum der Sinne

Der ,Raum der Sinne“ ist von der Medienfirma Storz und Co. aus Esslingen aufgebaut

und technisch betreut worden und ermdoglicht eine Kombination aus Tornoior

Farben, Duften und Klangen. Fur diesen Versuch wurden Farben Leinwand

und Musik verwendet. Stuhl

Tisch|

Der Raum ist ca. 12 m? groR und hat einen rechteckigen Schnitt.

Gegenuber der Tur befinden sich die Fenster. Die Fensterscheiben

des Raumes wurden fur diesen Versuch mittels dunkler Vorlagen Tiir

verdunkelt. Abbildung 4: Raum der Sinne

Zwischen Tur und Fenster, in der Mitte des Raumes, befindet sich auf der Langsseite
eine zentrale Sitzmadglichkeit.
Diese liefert uneingeschrankte Sicht auf eine 1,5 mal 2 m grof3e, gegenuber liegende

Leinwand. Auf dieser Leinwand

kénnen Farben erzeugt werden. Mittels eines auf dem Computer installierten Programms
kann die Farbe, ihre Intensitat, die Dauer und Umblendzeit eingestellt werden. Dies
ermoglichen 200 LED-Lampchen, die hinter der Leinwand montiert wurden.

Im folgenden Bild sieht man den Blick auf den schmalen Gang hinter die Leinwand; auch
auf die dort befestigten LED Leuchten. Diese leuchten durch die Leinwand, so dass dort

ein einheitliches Licht zu sehen ist.

Photo 1: Blick hinter die Leinwand auf die LED-Leuchten.
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Im Hintergrund sieht man eine der beiden fest montierten Boxen zur Musikwahrnehmung.
Der weille Kasten im Vordergrund ist die Schaltzentrale. Hier wird der Chip mit der
jeweiligen Musik-, Farben- und Duft Kombination eingefuhrt und auch die Lautstarke der
Boxen reguliert. Der in der Mitte der LED-Wand befindliche schwarze Hahn, ist fur die
Druckluft zustandig. Ist dieser wie im Bild montiert, bekommt die Duftmaschine die noétige
Druckluft und appliziert die programmierten Dufte, wie Tanne, Rose, Veilchen oder Coca
Cola. Diese Difte wurden mittels Dufthahnen im Raum, bzw. in der Nahe des
Teilnehmers, verteilt. Die Dufthahne lassen sich mit schwarzen, biegsamen Schlauchen

vergleichen und befinden sich jeweils rechts und links neben dem Sitz der Teilnehmer.

Photo 2: Sitz mit seitlichen Dufthahnen

Ein in den verdunkelten Fenstern des Raumes eingebauter Ventilator lasst sich Uber das
Programm starten und sorgt so fur neutralen Geruch. Die Besonderheit der
Duftapplikation wurde in dieser Arbeit ausgeschlossen, da zum Zeitpunkt der
Versuchsplanung in der Literatur keine eindeutige Aussage daruber zu finden war, in
welchem Zusammenhang neurodegenerative Erkrankungen wie Demenz und eine
Abnahme des Riechvermogens stehen. Bei Morbus Parkinson beispielsweise ist
bekannt, dass Jahre bevor die typischen Parkinsonsymptome bemerkt werden das
Riechvermdgen abnimmit.

Der Raum wurde nach der Untersuchung farblich gestrichen sowie mit mehr
Sitzmoglichkeiten, dekorativen Artikeln und einem Zimmerbrunnen ausgestattet. Diese
Umgestaltung lasst den Raum nicht mehr wissenschaftlich wirken, sondern verleiht ihm

eine einladende Atmosphare.
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2.2.1 Leinwand und Farben

Das Farbspektrum des COPE (=COntrolled PErception) Raumes ist das der additiven
Farbsynthese. Die Farben entstehen durch das Beifugen eines farbigen Lichtes. Rot,
Grin und Blau sind die Grundfarben, die mittels Uberschneidung der anliegenden
Primarfarbe, die Sekundarfarben Gelb, Magenta und Cyan erzeugen. Uberschneiden
sich alle Grundfarben entsteht weil}. (Young und Helmholtz). Die adaptive Farbsynthese

wird beispielsweise im Farbfernseher verwendet.

Photo 3: Blick auf die Leinwand (zur Zeit der Untersuchung war die Wand um die

Leinwand herum dunkel gefarbt und die Dekoration wurde entfernt)

Negativ assoziierte Farben wie schwarz oder grau konnen nicht mit der additiven
Farbmischung erzeugt werden. Hierflr wird die subtraktive Farbsynthese eingesetzt, mit
Hilfe derer Anteile von Lichtfarbe reduziert werden. Die Verwendung findet sich
beispielsweise in einem Farbmalkasten oder im Drucker.

Eine Besonderheit des ,Raumes der Sinne“ ist, dass die LED Lampen und die
zugehorige Leinwand so konstruiert sind, dass der gesamte Raum die jeweilige Farbe
annimmt. Es ist, als wlrde sich die jeweilige Farbe in Abhangigkeit ihrer Einblendzeit auf
alle Gegenstande und Gesichter im Raum legen.

Im Folgenden werden einige Farbbeispiele fur das hoch differenzierte und sensible

Spektrum gezeigt:
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Darstellung 1: Verschiedene Fotografien der Leinwand im ,Raum der Sinne*
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2.2.2 Sound

Zwei Boxen mit einer Watt Leistung von 500 Watt sorgen im ,Raum der Sinne“ fir den
optimalen Klang der Musik. Die Lieder werden mittels Computer auf den Speicher Chip
der Anlage gespielt und kdnnen gleichzeitig mit den programmierten Lichteffekten
beginnen. Um ein Musikstick zu wahlen, dass weitestgehend assoziationsfrei von den
Bewohnern wahrgenommen werden konnte, stellte Herr Prof. Klaus Fessmann aus dem
Mozarteum in Salzburg ein eigens komponiertes Klavierstuck zur Verfugung. Durch viele
Harmonien und ein melodisches Thema zeigt dieses eine Anlehnung an Kinderlieder. Es
ist aufgeteilt nach der klassischen Aufteilung A-B-A, wobei A- und C-Parts in Dur und der

B-Part in Moll komponiert sind.

3. Versuchsablauf

Zu Beginn wurde ein Fluster- und Sehtest mit allen Bewohnern der Wohnbereiche
durchgefiihrt. Mit leiser Stimme wurden alle Bewohner mit Einverstandnis des Betreuers
oder der Angehdrigen angesprochen. Es wurde notiert, ob sie den Kopf in die Richtung
der Stimme neigten. Anschlieliend wurden sie gebeten, auf einen farbigen Stift zu
schauen und diesem zu folgen. Auch wenn die Instruktion nicht umgesetzt werden
konnte, folgten die Bewohner der Bewegung instinktiv. So konnte die fur die Studie
geeignete Hor- und Sehleistung festgestellt werden. Im Falle einer zu niedrigen
Reizschwelle wurden diese Bewohner aus der Studie ausgeschlossen, um die
Ergebnisse nicht zu verfalschen. Krankheitsstadium, ev. Bettlagerigkeit etc. wurden nicht

berucksichtigt.

Durch Randomisierung wurden die Bewohner in eine der drei Interventionsgruppen oder

in die Kontrollgruppe aufgeteilt.

Die Mitarbeiter auf Station und auch die Probanden wurden zu keiner Zeit daruber
informiert, welcher Bewohner in der Interventions- bzw. Kontrollgruppe war. Ein
Ruckschluss uber die Anzahl der Termine auf die jeweilige Gruppe (Interventionsgruppe
= 6 Termine; Kontrollgruppe = 4 Termine) ware zwar potentiell moglich gewesen, der

Versuchsleiterin sind aber diesbezuglich keine Informationen bekannt.
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Die Mitarbeiter der zwei Wohnbereiche reagierten auf diese Studie sehr interessiert und
zeigten grof3e Unterstltzung und Flexibilitat bei der Umsetzung.

Eine am Vortag aushangende Liste informierte die Pflegekrafte im Wohnbereich Uber
Teilnehmer und Zeitpunkt der Intervention (siehe Anhang). Die Zeitpunkte waren auf den
Vormittag (zwischen 10:00 und 12:00 Uhr) und den frGhen Nachmittag (zwischen 14:00
und 16:00 Uhr) festgelegt. Durch die verbindliche Integration in den Pflegealltag und die
Flexibilitat der Mitarbeiter konnten die Zeitpunkte von den Bewohnern sowie vom
Personal verlasslich eingehalten werden.

Daruber hinaus sorgten die Mitarbeiter fur eine fir den Bewohner stets angenehme
Begleitung des Probanden in den ,Raum der Sinne“ - sei es mittels Geh-Unterstutzung,
Rollstuhl, Pflegerollstuhl oder Bett. Allgemein wurde diese Studie mit groRem Interesse

und Freude von Pflegern und Bewohnern auf der Station aufgenommen.

Der COPE Raum befindet sich auf einem der zwei teilnehmenden Wohnbereiche. Da
diese nur durch eine Tur voneinander getrennt sind, entstanden keine langen Wege oder
damit verbundene Probleme. Vielmehr war so gewahrleistet, dass auch bettlagerige

Bewohner mit geringem Aufwand fur Bewohner und Personal teilnehmen konnten.

Die Teilnehmer erhielten die Interventionen im COPE Raum mit Anwesenheit der
Versuchsleiterin. Auf Vorkommnisse, die eine Anderung bedurften, wie beispielsweise
eine Ermidung des Bewohners, wurde flexibel reagiert. Erstaunlicher Weise kam dies

aber sehr selten vor (<5 Mal).

Die Bewohner wurden durch die mehrmonatige Mitarbeit der Versuchsleiterin im
Wohnbereich mit dieser vertraut. So konnten diesbezligliche Unsicherheiten seitens der
Bewohner minimiert werden und ein adaquater, entspannter Umgang gewahrleistet

bleiben.

3.1 Interventionsgruppe

Jeweils vor den Terminen wurden die Bewohner dartiber informiert, dass sie nun an einer
Therapie teilnehmen werden, die mit Musik und Farben arbeitet. Im Falle ihres
Einverstandnisses wurden sie vom Personal oder der Versuchsleiterin in den COPE

Raum begleitet.
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Im COPE Raum wurden die Bewohner in die richtige Sitzposition begleitet. Diese ist
ricklings an der Wand, die sich gegenuber der Leinwand befindet (siehe Abbildung Seite
33); mittig zwischen den angebrachten Dufthdhnen. Dem Bewohner wurde jeweils zu
Beginn mitgeteilt, dass das Ziel ihre/seine Entspannung sei und dass er/sie bei
Einwanden die Intervention jederzeit unterbrechen bzw. beenden konne. Nach einer
reizarmen Zeitspanne von 1-2 Minuten wurde die Intervention von der Versuchsleiterin
gestartet. Wahrenddessen wurden auf aktive kontaktsuchende Hinweise der Bewohner
nur minimal reagiert, da die damit verbundene Mimik und Gestik die Auswertung
verfalscht hatte. Die gut sichtbare Kamera war wahrend der gesamten Zeit eingeschaltet.
Endete die Intervention nach durchschnittlich 10 Minuten, folgte eine erneut reizarme
Zeitspanne von ca. 3 Minuten. AnschlieBend wurden die Bewohner gefragt, ob die

Intervention ihnen gefallen hatte und aus dem Raum begleitet.

3.2 Kontrollgruppe

Auch hier wurde zu Beginn das Einverstandnis vom jeweiligen Betreuer in schriftlicher
Form eingeholt. Die Bewohner wurden ausftihrlich informiert und vor jedem Termin um ihr
Einverstandnis gebeten. Die Teilnehmer der Kontrollgruppe erhielten jeweils vier Termine,
an denen sie in den Raum begleitet wurden. Sie sal’en wie die Interventionsgruppe am
Tisch und erhielten Memory Karten, um in der Situation keine Unsicherheiten aufkommen
zu lassen. Nach Beendigung der Versuchsreihe, also nach vier Terminen, wurde ihnen
die Intervention angeboten und Musik, Farben oder beides bedient. Dies wurde allerdings
nicht gefilmt bzw. nicht in die Auswertung mit aufgenommen.

Zum Verstandnis sei erwahnt, dass die ersten beiden Sitzungen der Interventionsgruppe
und die gesamten Sitzungen der Kontrollgruppe vom Ablauf her identisch waren.

(Naheres zum Aufbau siehe zu Beginn des Kapitels)

4. Hypothesen

Auf dem Hintergrund der wissenschaftlichen Grundlagen und den Bedingungen dieser

Studie folgen nun die zu prifenden Hypothesen:

1. Wahrend der Intervention unterscheiden sich Interventions- und Kontrollgruppe in
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der Haufigkeit der gezeigten Reaktionen von FACS (,Facial Action Coding
System®), der Arm- und Sitzposition und den Tatigkeiten voneinander.

Demenzerkrankte reagieren deutlich auf ihre Umwelt. Die durch eine Farb- und
Musikdarbietung ausgeloste Reaktion wird mittels FACS und anderen
Kdrperparametern festgehalten und ausgewertet. Die Gruppe, die keine Farb-
oder Musikdarbietung erhalt, wird in den genannten Parametern weniger
Reaktionen zeigen als die Gruppe, die Intervention erhalt. FACS kodiert die
Reaktionen der Mimik zu Emotionen. Da die Intervention positiv assoziierte
Farben zeigt und die Musik vorwiegend in C-Dur abgespielt wird, werden positive

Emotionen erwartet.

2. Es ist zu erwarten, dass sich die Aufmerksamkeit gegenuber den Karten und der
Intervention in der 3. Sitzung gegen die Karten richtet — im Sinne einer
Praferenzstaffelung.

Innerhalb der Interventionsgruppe werden in der 3. Sitzung dem Teilnehmer
Karten mit positiven Bildern wie Tieren auf dem Tisch vor ihnen angeboten. Die
Farb- und / oder Musikintervention wird zusatzlich gestartet. Es ist davon
auszugehen, dass Farben und Musik mehr Aufmerksamkeit fordern und die Karten

somit nicht genutzt werden.

3. Es gibt individuelle Unterschiede in der Variabilitat der Reaktionen, die je nach
Interventionen unterschiedlich haufig gezeigt werden. Eine Richtung kann nicht
vorhergesagt werden.

Jeder an Demenz Erkrankte zeigt meist eine fur ihn typische Geste oder Mimik,
deren Ausléser und Haufigkeit stark variieren kann. Bei der Auswertung wird

individuell nach Bewegungsmustern gesucht.

5. Auswertung

Fur die Auswertung wurden verschiedene Bereiche interpretiert. Diese werden im

Folgenden naher erlautert.

5.1 Mimik (FACS)
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Zur Beobachtung von Mimik und fur Rickschlisse auf die Emotionen wird in vielen

Studien FACS (Facial Action Coding System) eingesetzt.

Im Folgenden Bild unten sind die fir FACS relevanten Muskelpartien des Ober- und

Untergesicht dargestellt:

Action Units des Obergesichts

.

1 Hochheben der inneren
Augenbraue

2 Hochheben der auleren
Augenbraue

4 Zusammenziehen der
Augenbrauen

5 Heben der Oberlider

6 Heben der Wangen

7 Anspannen der Augenlider

43 Schlieen der Augen
9 Nase riimpfen
10 Heben der Oberlippe
15 Mundwinkel nach unten
16 Unterlippe nach unten
17 Kinn anheben

25 Lippen 6ffnen

11 Vertiefen der Nasolabialfalte
12 Heben der Mundwinkel

13 spitzes Heben der Mundwinkel

Darstellung 2: FACS AUs im Gesicht. Quelle: www.uni-saarland.de
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Erschwert wird eine Interpretation durch Falten und starke Pigmentierung. Oft entsteht
der Ausdruck einer mimischen, emotionalen Reaktion im sozialen Kontext und wird so zu
einer multivariaten Angelegenheit. In dieser Studie geht es auch um die Eingrenzung
dieser Komplexitat. Kann ein emotionaler Ausdruck verursacht durch die vorhandenen

Interventionen erwartet werden?

5.2 Korpersprache

Bisher existieren keine evaluierten Zusammenhange zwischen FACS und anderen
Parametern des Korperausdruckes (Gestik, Bewegung und Korperhaltung) — wie z.B.
Positionen der Arme oder des Oberkorpers. Dies wird im Allgemeinen darauf
zurlckgefuhrt, dass in diesen Verhaltensmodalitaten (im Vergleich zur Mimik) keine
spezifischen Emotionen ausgedruckt werden, sondern sich eher die Intensitat der
allgemeinen Erregung widerspiegelt. Die Gesichtsmimik ist fir den Ausdruck von
Emotionen zustandig, wahrend die Ubrige Korpermuskulatur fir instrumentelle
Handlungen und Bewegung eingesetzt wird. In der Verhaltensforschung lassen sich die
wenigen Studien Uber emotionsspezifische Kdrperhaltung auf den Ausdruck von Arger,
Aggression sowie Furcht beschranken. Einen Uberblick bieten Scherer und Wallbott
(1990). In dieser Studie lag die Aufmerksamkeit auf den Zusammenhangen von
mimischen Reaktionen und der Korpersprache als Reaktion auf akustische und visuelle
Interventionen.

Die folgenden aufgeflihrten Auswertungsvariablen des Korpers sind nicht in der Literatur
zu finden. Bisher gibt es keine evaluierten Studien oder Beobachtungen zu der
Korpersprache als Emotion und Reaktion auf eine Intervention. Die unteren Extremitaten
wurden nicht in die Auswertung mit aufgenommen, da diese durch die Sitzposition am

Tisch verdeckt waren.
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Die Variablenaufteilung wird im Folgenden wiedergegeben:

Armposition
Arme nicht sichtbar
Arme unruhig
Arme im Schol3 liegend
eine Seite festhaltend, eine frei bewegend
Arme verschrankt
Arme auf Tisch aufliegend
Vor Brust verschrankt
Festhaltend
auf Lehne liegend

Hande vor Mund/Kopf gestitzt

Sitzposition
Entspanntes Sitzen im Stuhl
Gerades, aufmerksames, wachsames Sitzen im Stuhl

Teilnehmer ist nach vorne gebeugt

Teilnehmer unruhig, viele Bewegungen mit unklarer Motivation

Liegt im Bett, passiv

Tatigkeit

Beschaftigung mit den Karten; unabhangig von Zielverfolgung

Konzentriert auf Intervention
Exploratives Umherblicken
Schlafrig, schlaft, stutzt den Kopf auf

Unruhig, unklare Gesten

Auf diese Variablen wurde wahrend des Ablaufs geachtet. Die Filme wurden vom

Versuchsleiter und einem weiteren Beobachter mehrmals angeschaut. Die Daten wurden

zunachst in Excel festgehalten.
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5.3 Filmmaterial

Um die Versuchsposition nach den oben genannten Kriterien auszuwerten, wurden aus
den insgesamt knapp 100 Stunden Filmmaterial 90 Sekunden pro Sitzung
herausgeschnitten: Zu Beginn, in der Mitte und im letzten Drittel der Intervention jeweils
30 Sekunden. Erfahrungen mit Demenzerkrankten haben gezeigt, dass die Dauer einer
Intervention fir die Auswertung nicht zu lang oder zu kurz sein darf. Eine zu lange
Intervention birgt die Gefahr, dass die Bewohner aus unterschiedlicher Motivation heraus
nicht ruhig sitzen bleiben kdonnen und sich so vermehrt Reaktionen, die nicht in
Zusammenhang mit der Intervention stehen, zeigen. Eine zu kurze Intervention liefert zu
wenig Datenmaterial. FUr die Datenauswertung wurde nach umfangreicher Beratung mit
dem Institut fir Gerontologie in Heidelberg eine Zeitspanne von 90 Sekunden pro Sitzung
gewahlt.

Gerade bei Demenzerkrankten ist bekannt, dass sie sehr auf soziale Zuwendung
reagieren oder diese suchen. So kam es vor, dass die Teilnehmer wahrend der Sitzung
Kontakt zur Versuchsleiterin aufnehmen wollten. Da diese Film-Sequenzen die
Ergebnisse verfalscht hatten, wurden sie aus dem auszuwertenden Material entfernt.
Darlber hinaus bemiuhte sich die Versuchsleiterin wahrend den Sitzungen nur minimal zu
reagieren und nicht zu agieren.

Die Kamera speicherte 24 Bildern pro Sekunde und die Auswertung erfolgte in ,very slow
motion®. Dies ermoglichte eine genaue Betrachtung von zweifelhaften Situationen wie
zum Beispiel unklare AUs (Aktion Units) durch vermehrte Faltenbildung bei den
Teilnehmern. DarUber hinaus wurde wahrend der Auswertung eine Zweitaussage von
einem an der Studie Unbeteiligten eingeholt. Diese stetige Rucksprache und

Ruckmeldung wahrend der Auswertung ist ein Beitrag zur Objektivitat.

5.4 Sozialer Kontakt in Filmaufnahmen mit Bewohnerbeispielen

Um die Reaktionen der einzelnen Bewohner auswerten zu konnen, wurden aus dem
knapp 100 Stunden Filmmaterial nur die Szenen ohne sozialen Kontakt bendtigt. Das
verworfene Material bietet ein enormes Spektrum an beeindruckenden Szenen flr jeden
an Demenz Interessierten. Es zeigt, wie offen und kooperativ die an Demenz Erkrankten
auf Musik und Farben reagieren. Mehrmals forderten sie auf, sich ihrer Bewegung auf die

Musik zu beteiligen oder sie zeigten auf die Farben und suchten dann die
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Gemeinsamkeit. Es schien als ware ihnen primar die Gemeinsamkeit am Erlebten wichtig.
Auch suchten sie haufig das Gesprach, um in scheinbar entspannter Atmosphare
personlich bedeutsame Themen anzusprechen. Auch wenn dieses Verhalten fur das
Studiendesign problematisch ist, zeigen sich darin Ressourcen der Teilnehmer
Kontaktsituationen mitzugestalten und personliche Anliegen anzusprechen. Daruber
hinaus beweist es ein Vertrauensverhaltnis zum Pflegepersonal.

Im folgenden Abschnitt werden einige Beispiele von Studienteilnehmern angeflihrt, die

die hohe Variabilitat dieser Erkrankung unterstreichen.

Frau Hr.:

Eine ehemalige Backerin, sehr kooperativ und angenehm im Wesen erhielt (in
Interventionsgruppe 3) eine parallele Kombination von Musik und Licht. Wahrend der
Intervention bewegte sie sich unter Anstrengung selbststandig in den Stand und begann,
abgestiutzt am Tisch sich im Rhythmus hin und her zu bewegen. Im weiteren Verlauf ging
sie, nach wie vor gestitzt an der Tischkante, auf und ab, schwenkte den frei
schwingenden Arm, drehte sich mehrmals zaghaft und sang dabei laut zu der Musik. In
diesen Momenten erschien sie zufrieden, entspannt und situativ eingenommen. Die
Filmaufnahmen dieser Situation zeigen den Tanz von Frau H. und ihr Lacheln, aber nicht
den Zauber in dieser Situation. Diese Situation wurde nicht in die Auswertung
eingeschlossen, da die Wirkungen der Beziehungsangebote und Reaktionen der
Versuchsleiterin nicht von denen der Intervention getrennt werden konnten.

Durch die intensive Arbeit auf der Station habe ich Frau H. gut kennen gelernt und zahle
diese Situationen mit zu den sehr beeindruckenden im Laufe dieser Studie. Sie ist ein

Jahr nach Beendigung der Studie verstorben.

Herr S.:

Herr S. war Proband in der Kontrollgruppe. Der Film mit ihm zeigt ein beeindruckendes
Bild der Demenzerkrankung. Er beschaftigte sich nicht mit den auf dem Tisch
bereitliegenden Karten, sondern bevorzugte es, seine Gedanken zu verbalisieren.
Beeindruckend berichtete er von seiner Kindheit an der Donau, wie er in ihr
geschwommen ist und wie er im Krieg Fallschirmflieger war. Dieser detailreiche und
einnehmende Bericht ist ein gutes Beispiel daflur, wie umfangreich das biographische
Gedachtnis und wie gut erhalten das semantische Wissen ist. Nach der Erzahlung
machte er eine kurze Pause und begann dann dieselben einpragsamen Erlebnisse

erneut zu berichten. Allerdings wirkte dies nicht redundant, da er andere Details
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hervorhob und emotional so beteiligt war, dass man sich dem nicht entziehen wollte. Dies
wiederholte sich im Anschluss erneut.

Mittlerweile ist Herr S. erblindet und zieht sich zuriick. Wenn ich ihn sehe und er zu
einem Gesprach bereit ist, probiere ich das Thema auf die Donau zu lenken.

Da bei der Auswertung ausschliel3lich Material ohne Beziehungskomponenten zur
Versuchsleiterin verwendet werden sollte, wurden diese Filmsequenzen mit Gesprachen

nicht verwendet.

Frau H.:

Sie gehoérte mit zu den Probanden der fortgeschritteneren Stadien. Sie war bettlagerig
und wurde entweder im Bett oder im Liege-Rollstuhl in den Raum der Sinne begleitet.
Sie zeigte nicht viele Reaktionen wahrend der Intervention. Daher geht es nur um einen
kurzen, aber wichtigen Moment. Als in der dritten Sitzung das farbige Licht eingeschaltet
wurde, zeigte sie eine Reaktion. Die bereits in Akinese gekrimmten Arme lagen auf der
Bettdecke. Beim Eintreten der Farbe blickte sie in den Raum, beobachtete wie die Farbe
den Raum veranderte, offnete ihre Hande, hob den Arm und versuchte in der Luft nach
dieser Farbe zu greifen. In diesem kostbaren Moment schien sie fern jeder Erkrankung
konzentriert und fasziniert von dem was im Raum passierte.

In den Daten ist dieser Moment nur eine kurze Zahl geworden, doch in meinem
Gedachtnis hat es zu der Motivation gefluhrt, mehr Uber positive Erlebnisse bei

Demenzerkrankten zu erfahren.

6. Ergebnisse

Insgesamt wurden bei der Auswertung pro Sitzung 41 Variablen berUcksichtigt. Bei 6
Sitzungen werden so pro Teilnehmer maximal 246 berucksichtigt. Durch diese Vielzahl
von Variablen und die im Verhaltnis dazu starke Einschrankung der Teilnehmerzahl
haben sich fur den Datensatz viele Nullen ergeben. Diese haben die
Auswertungsmaglichkeiten bedeutend eingeschrankt. Fur differenziertere Ergebnisse
wurden deshalb aus den Variablen Scores gebildet. In der Auswertung sind somit 15
Variablen pro Sitzung (insgesamt max. 90 pro Teilnehmer) berticksichtigt worden.

Das heisst, dass zunachst nach den 246 Variablen ausgewertet wurde. Im Anschluss
daran wurden die Scores gebildet. Aus dem Filmmaterial konnte eine groRe Menge an

Datenmaterial gewonnen werden.
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Die Variablen wurden wie folgt zusammengeflgt. Eine Gewichtung wurde nicht

vorgenommen:

Die einzelnen AUs von FACS wurden in 5 Scores morphologisch zusammengefasst. So
konnen differenzierte Aussagen Uber Bewegungen in den einzelnen Gesichtspartien

gemacht werden:

Auge AU 1,AU 2, AU 4, AU 5, AU 6, AU 7, AU 43

Nase AU 10

Wange AU 11, AU 12

Mund AU 15, AU 18, AU 19, AU 22, AU 23, AU 24, AU 25, AU 26, AU 28

Die Variablen der Armposition wurden in folgende Scores zusammengefasst:

Arme nicht sichtbar

Arme unruhig eine Seite festhaltend, eine frei bewegend

Arme aufliegend Arme auf Tisch aufliegend, Arme im Schol} liegend, auf
Lehne liegend, festhaltend, Hande vor Mond/Kopf gestutzt

Arme schitzend vor Brust verschrankt

Die Variablen der Sitzposition:

Aufrecht Entspanntes Sitzen im Stuhl, Gerades, aufmerksames, wachsames

Sitzen im Stuhl, Teilnehmer ist nach vorne gebeugt

Unruhig Teilnehmer unruhig, viele Bewegungen mit unklarer Motivation

Liegen im Bett

Die Variablen der Tatigkeit:

Karten
Intervention

Anderes wie umherschauen, schlafen
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6.1 FACS

Im Folgenden werden die haufigsten Mimikreaktionen Uber die Gruppen hinweg

aufgezeigt. Fur diese Grafik wurden die Daten ohne die Scores verwendet.

Die Haufigkeiten der mimischen Reaktionen nach
FACS zeigen, dass AU 25 und AU 26 Uber alle
Sitzungen und Gruppen hinweg am haufigsten
gezeigt werden. Die Abnahme der Anzahl im Verlauf
der Sitzung steht im Zusammenhang mit der
geringeren Anzahl der Teilnehmer in Sitzung 5 und

Sitzung 6 (keine Kontrollgruppe). Aber auch andere

Faktoren wie z.B. Gewdhnung stellt eine mdgliche

Erklarung dar. Aufgrund der hohen Anzahl der Variablen Grafik 1: Balkendiagramm der Haufigkeiten
. . . . von FACS und Sitzungen

und der geringen Teilnehmerzahl wurde hier auf eine

Signifikanzprufung verzichtet.

6.1.1 Gruppenvergleiche

Die Gruppenvergleiche werden mit Hilfe von Diagrammen verdeutlicht. Die Daten hierfar
wurden mit Hilfe von Excel berechnet. Die Tabelle mit den genauen Angaben der
Prozente findet sich im Anhang. Im Folgenden sind nicht mehr die gesamten einzelnen

Variablen sondern die Scores in die Berechnung aufgenommen.

Das Verhaltnis der Auswertungsvariablen Uber die einzelnen Gruppen hinweg wird
dargestellt. Die Darstellung der einzelnen Sitzungen bzw. die Bewegungen innerhalb
einer Sitzung ergibt immer 100%. Das heisst, es kann eine Aussage daruber gemacht
werden, was in welcher Gruppe und in welcher Sitzung am haufigsten zu sehen ist.

Weitere Werte finden sich im Anhang in Tabelle 8 bis 10.
Die erste Hypothese geht von einem signifikanten Unterschied zwischen Interventions-

und Kontrollgruppe aus. Gruppe 1, 2 und 3 sind Interventions- und Gruppe 4 ist

Kontrollgruppe.
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Gruppe 1

Wie im Diagramm gut sichtbar, findet die primare Gesichtsbewegung im Mund und in den
Augen statt. In der 2. Sitzung ist die Bewegung des Mundes am haufigsten zu sehen, die
Bewegung der Augen am geringsten. Die Mundbewegungen treten in den ersten beiden

Sitzungen im Vergleich zu den Sitzungen mit Farb- oder Lichtintervention haufiger auf.

80% -
60% - B Augen
40% ® Nase
20% - B Wange
0 © ® Mund
B Kinn
o

Grafik 2: Haufigkeiten AU des Gesichtes tiber die Sitzungen in Gruppe 1

Gruppe 2

Wird die Mimik des Gesichtes in der 2. Gruppe graphisch dargestellt, fallt auf, dass es
eine Veranderung in der 4. Sitzung gibt. Die Augenbewegungen werden weniger und die
Mundbewegungen und Wangenbewegungen nehmen zu. Ansonsten ergibt sich ein eher

regelmafdiges, von den aulderen Faktoren unabhangiges Bild.

Grafik 3: Haufigkeiten AU des Gesichtes iiber die Sitzungen in Gruppe 2

49



Gruppe 3:

In Gruppe 3 ergibt sich ein eher unregelmafliges Bild. Hier wird eine Veranderung in der
6. Sitzung deutlich. Wahrend die Aktivitat des Mundes ihren Tiefstand erreicht, zeigen die
Augen die meisten Bewegungen. Auch die Wangenaktivitat ist vermehrt (Wange: 12%
Auge: 52%). Diese Bewegungen deuten auf eine positive Emotion hin. Dies sind Uber

alle Sitzungen und Gruppen hinweg die hdchsten Auftretenshaufigkeiten dieser

Muskelpartien.

Grafik 4: Haufigkeiten AU des Gesichtes iiber alle Sitzungen in Gruppe 3

Gruppe 4:

Im entsprechenden Diagramm der Gruppe 4 ist eine primare Aktivitdt des Mundes
sichtbar. In der zweiten Sitzung ist die Augenbewegung sehr gering, daflrr erreichen die
Mundbewegungen ihren Hochststand. Ebenso ist ein geringer Anstieg der

Wangenbewegung sichtbar.

Grafik 5: Haufigkeiten AU des Gesichtes iiber alle Sitzungen in Gruppe 4
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Vergleicht man die 4 Diagramme (der jeweiligen Gruppe) miteinander, wird deutlich, dass
es eine inverse Beziehung zwischen den Augen, dem Mund und den Wangen gibt. In
jeder Gruppe lasst sich eine Sitzung festhalten, in der eine Veranderung der Haufigkeit in
den Bewegungen gegenuber den sonstigen Sitzungen festzustellen ist. Ruckschlusse auf
die Interventionen kdnnen nicht gezogen werden.

Aufgrund der kleinen Fallzahl wurde auf weitere Berechnungen verzichtet. Allerdings
sollte diesem Phanomen nachgegangen werden.

Bewegungen um die Nase, die fur Ekel stehen, sind erwartungsgemal® am wenigsten
aufgetreten. Eine vermehrte Aktivitdt des Mundes und der Wangen war

erwartungsgemald.

6.2 Korpersprache

6.2.1 Armposition

Die Variablen der Armposition
- Arme nicht sichtbar
- Arme unruhig, eine Seite festhaltend, eine frei bewegend
- Arme aufliegend: Arme auf Tisch aufliegend, Arme im Schol} liegend, auf Lehne
liegend, festhaltend, Hande vor Mond/Kopf gestutzt

- Arme schutzend: vor Brust verschrankt

An den Diagrammen ist gut zu erkennen, dass die Armposition primar ,unruhig” in den
ersten beiden Sitzungen der Intervention sowie in der Kontrollgruppe ist. In den
Sitzungen mit Intervention kommen ,unruhige Arme* in geringerer Haufigkeit vor. Folglich
kann eine beruhigende Wirkung der Intervention angenommen werden. In der
Auswertung wurde differenziert zwischen den Variablen ,unruhige Arme® und ,mit den
Karten beschaftigen. So kann es hier zu keiner missverstandlichen Interpretation

kommen.
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Gruppe 1

Grafik 6: Haufigkeiten Armposition iiber alle Sitzungen in Gruppe 1

Gruppe 2

Grafik 7: Haufigkeiten Armposition iiber alle Sitzungen in Gruppe 2
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Gruppe 3

Grafik 8: Haufigkeiten Armposition iiber alle Sitzungen in Gruppe 3

Gruppe 4

Grafik 9: Haufigkeiten Armposition iiber alle Sitzungen in Gruppe 4

6.2.2 Sitzposition

Die Variablen der Sitzposition
- Aufrecht: Entspanntes Sitzen im Stuhl, Gerades, aufmerksames, wachsames
Sitzen im Stuhl, Teilnehmer ist nach vorne gebeugt
- Unruhig: Teilnehmer unruhig, viele Bewegungen mit unklarer Motivation

- Liegtim Bett
Uber alle Sitzungen und Gruppen hinweg lasst sich feststellen, dass die aufrechte
Sitzposition eher gewahlt wurde, als eine unruhige oder auch passive zurtckgelehnte

Haltung. Auffallig ist, dass, wenn eine Person unruhig wirkte, dies in der 2. Sitzung
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vorkam. In Gruppe 3 und 4 |asst sich ein interessantes Gruppenphanomen beobachten:

Die Probanden kamen verfassungsbedingt zu Fuf3, im Rollstuhl oder im Bett zu den

Sitzungen.

Gruppe 1

Grafik 10: Haufigkeiten Sitzposition {iber alle Sitzungen in Gruppe 1

Grafik 11: Haufigkeiten Sitzposition tiber alle Sitzungen in Gruppe 2

Gruppe 3

Grafik 12: Haufigkeiten Sitzposition liber alle Sitzungen in Gruppe 3
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Gruppe 4

Grafik 13: Haufigkeiten Sitzposition {iber alle Sitzungen in Gruppe 4

6.2.3 Tatigkeit

Die Variablen der Tatigkeit
- Karten
- Intervention,

- Anderes (wie umherschauen, schlafen)

Deutlich sichtbar ist eine hohe Dominanz der Beschaftigung mit den Karten. Diese
wurden in der Interventionsgruppe in der 1.-3. Sitzung und bei der Kontrollgruppe in allen
Sitzungen angeboten.

In der 3. Sitzung in den Interventionsgruppen kommt die jeweilige Intervention hinzu. In
Gruppe 1 kommt in der 3. Und 4. Sitzung Farben hinzu; Musik in der 5. und 6. Sitzung. In
Gruppe 2 kommt in Sitzung 3 und 4 Musik und die Farben in Sitzung 5 und 6. In Gruppe
3 werden in der 3. — 6. Sitzung Musik und Farben dargeboten.

In Gruppe 3 ist diese Aufteilung im Diagramm wiederzuerkennen. Die Haufigkeiten fur die
Beschaftigung mit den Karten ist in den ersten beiden Sitzungen relativ konstant. Kommt
in Sitzung 3 die Farbe hinzu, sinkt der Anteil. Die Haufigkeiten der Beschaftigung mit der
Intervention, d.h. deutlicher Blick oder Wendung zu der Quelle oder konzentriertes
Wahrnehmen, bleibt in Sitzung 3 und 4 konstant. Ebenso bleibt sie auf einem niedrigeren
Niveau bei der Musik in Sitzung 5 und 6.

Bei Gruppe 2 und 3 bleibt diese Regelmaligkeit aus. Eine Schwankung bzgl. der

Tatigkeit ist auch in der Kontrollgruppe zu sehen.
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Deutlich ist, dass sich die Probanden zahlreich mit den Karten beschaftigt haben. Obwohl
diese nur der Klarung der Situation dienlich sein sollten. Besonders in der 3. Sitzung, in
der Karten und eine Intervention dargeboten wurde, ist bei Gruppe 2 und 3 eine deutliche
Praferenz gegenuber den Karten sichtbar.

Alle Gruppen zeigen in der 6. Sitzung die niedrigsten Werte fur die Intervention. Das
heillt, alle Teilnehmer haben sich den Interventionen in den anderen Sitzungen in
groRerer Haufigkeit zugewendet als in der 6. Sitzung. Ein gewisser Gewohnungseffekt
oder Lerneffekt kénnte eine Ursache sein. Auch hatte der Raum trotz seiner relativ

puristischen Ausstattung noch hinreichend Ablenkungspotential.

Gruppe 1

Grafik 14: Haufigkeiten Tétigkeiten tiber alle Sitzungen in Gruppe 1

Gruppe 2

Grafik 15: Haufigkeiten Tatigkeiten iiber alle Sitzungen in Gruppe 2
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Gruppe 3

Grafik 16: Haufigkeiten Tatigkeiten iiber alle Sitzungen in Gruppe 3

Gruppe 4

Grafik 17: Haufigkeiten Tétigkeiten iiber alle Sitzungen in Gruppe 4

Betrachtet man ausschliel3lich die Sitzungen in denen die Karten dargeboten wurden,
wird die Haufigkeit der Beschaftigung mit den Karten im Vergleich zum Umherschauen
oder Schlafen deutlich.

Interessant ist, dass die Teilnehmer die kognitive Herausforderung eher als Entspannung
annahmen. Vielleicht haben die Teilnehmer die angebotene Intervention auch nicht als
entspannend, sondern eher als aktivierend oder auch unangenehm empfunden. Vielleicht

suchten sie auch eher die Aktivierung als die Entspannung.
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Grafik 18: Haufigkeit Beschiftigung mit den Karten und andere Tétigkeit in Sitzung 1 und 2 (Interventionsgruppen);
Sitzung 1-4 (Kontrollgruppe)

6.3 Dritte Sitzung

In der dritten Sitzung bekommen die Teilnehmer die meisten Reize geboten. In dieser
Sitzung wurden die Karten zum letzten Mal angeboten, bei parallel primarer Prasentation
der Intervention (Musik oder Farben oder Musik und Farben). Die 2. Hypothese besagt,
dass sich die Teilnehmer bei der Wahl zwischen der Farb- oder Musikintervention und
den vorgelegten Karten mit Bildern aus Deutschland, eher der Intervention zuwenden.
Betrachtet man die graphische Darstellung der Tatigkeiten in der 3. Sitzung, so wird
deutlich, dass die Karten ihre Praferenz behalten, auch wenn die Musik- oder
Farbintervention eingeschaltet wird. So findet eine Praferenzstaffelung zu ungunsten der
Intervention statt. Somit kann die 2. Hypothese falsifiziert werden. Die Teilnehmer
wenden sich eher den Karten als der Intervention zu.

Betrachtet man die Wangenaktivitat im Diagramm, ist eine hohe Wangenaktivitat in der 3.
Sitzung zu erkennen.

Hier wird dem Bewohner, wie bereits in den beiden vorangegangenen Sitzungen, das

Kartenspiel auf dem Tisch prasentiert. Zusatzlich wird die Intervention eingeschaltet.
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Grafik 19: Wangenaktivitat Gber alle Sitzungen und Gruppen

Das Schaublid zeigt eindeutig, dass wie zu erwarten, die Reaktion in Gruppe 3 (Musik,

Licht und Karten parallel) am meisten Aktivitat zeigt

6.4 Individualverlaufe

Im Folgenden sind die individuellen Bewegungen mittels Liniendiagramm aufgezeigt;
erstellt mit SPSS 18.0. Um die Wahrscheinlichkeit zu reduzieren, dass die Verlaufe sich
Uberschneiden und somit graphisch weniger anschaulich werden, wurde ein fester
Aufschlag in die Daten eingeflgt. Das bedeutet, dass die Werte einzelner Variablen um
0,01 oder 0,02 addiert oder subtrahiert wurden. Die Reihenfolge bleibt dabei bestehen.
Im Falle dessen ist in der Legende des Diagrammes hinter den Variablen ein R eingefugt.
Die 3. Hypothese besagt, dass sich individuelle Verhaltensmuster oder Bewegungen in
Abhangigkeit von der Intervention wiederholen.

Sie zeigen, wie unterschiedlich die Haufigkeiten in den Bewegungen variieren. So sieht
man bei Proband 3 oder 25 zum Beispiel keine Bewegungen; andere hingegen zeigen
eine hohe Variabilitdt. Eine Berechnung der Daten ohne solche Ausreiler-Werte ist
aufgrund der ohnehin schon so kleinen Stichprobe, nicht mdglich. Es zeigt, wie
verschieden die demenzerkrankten Menschen in ihrem Habitus den Situationen

begegnet sind.
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Gruppe 1:

Grafik 20: Individualverlaufe FACS Gruppe 1 in allen Sitzungen

Gruppe 2:

Grafik 21: Individualverlaufe FACS Gruppe 2 in allen Sitzungen
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Gruppe3:

Grafik 22: Individualverlaufe FACS Gruppe 3 in allen Sitzungen

Gruppe 4:

Grafik 23: Individualverlaufe FACS Gruppe 4 in allen Sitzungen
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Unabhangig von dem Ausgangspunkt individuelle Bewegungsmuster in Abhangigkeit der
Intervention sichtbar machen zu wollen, zeigt sich auch hier eine vermehrte Aktivitat von
Augen und Mund. Ob sich die Individualitat einer Demenzerkrankung auch in
individuellen Bewegungen zu finden lasst, bleibt hier ungeklart. Inwieweit sich ein solches
Muster dann als Reaktion auf aul3ere Reize zeigen konnte, ware eine weiterfuhrende
wissenschaftliche Frage. Die 3. Hypothese kann somit abgelehnt werden. Es Iasst sich
mittels der hier verwendeten Parameter kein individuelles Bewegungsmuster in

Abhangigkeit der Intervention festhalten.

6.5 Korrelationen

Unabhangig von den Hypothesen ergibt sich die Moglichkeit ungerichteter Korrelationen
zwischen den Variablen von FACS, den Variablen der Kérpersprache und den Tatigkeiten.
Die Korrelationstabelle umfasst einen Umfang von 90*90 Zellen. Im Folgenden ist eine
Tabelle dargestellt, die lediglich die Korrelationen mit einer 2-seitigen Korrelation

von > .400 aufzeigt. Die Ergebnisse wurden mit SPSS 18.0 erstellt.

Zur Uberpriifung und Betrachtung des Zusammenhangs wird ein Punktdiagramm fiir die
bestehenden Korrelationen erstellt. Eine zusatzliche Ausgleichsgerade wurde
eingezeichnet. Diese entspricht einer linearen Regression mit der X-Achse als
EinflussgroRe und der Y-Achse als Zielgrofle. Der angegebene r? ist der Anteil der
erklarten Streuung durch das Modell. Bei r* wird die komplette Streuung vom Modell
erklart.

Im Streudiagramm ist ein Zusammenhang zwischen einer aufrechten Sitzposition und
einer Aktivitdt in den Muskelpartien des Mundes und der Augen gut sichtbar. Die

Korrelation in den Armen ist geringer, lasst sich aber auch im Diagramm erkennen.
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Grafik 24: Streudiagramm FACSAuge - SITZaufrecht

Grafik 25: Streudiagramm FACSMund — SITZaufrecht

Grafik 26: Streudiagramm ARMEunruhig - SITZaufrecht

Es zeigt sich eine vermehrte Beschaftigung mit den in den ersten drei Sitzungen

angebotenen Karten bei aufrechter Sitzposition. Ebenso lasst sich auch ein signifikanter
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Zusammenhang zwischen der Intervention und der aufrechten Sitzposition festhalten.

Die Zuwendung zur Intervention korreliert mit aufliegenden Armen. Das bedeutet, dass
Bewohner, die sich der Intervention zugewendet haben, ihre Arme entspannt aufgelegt
haben - sei es auf dem Tisch, den Armlehnen oder in ihrem Schol3.

Grafik 27: Streudiagramm Karten - SITZaufrecht

Grafik 28: Streudiagramm Intervention - SITZaufrecht

Beschaftigt sich ein Proband mit den Karten, ldsst sich auch eine vermehrte
Muskelbewegung im Mund feststellen.
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Grafik 29: Streudiagramm Karten - FACSMund

Wie aus den Daten zu erwarten war, ergibt sich eine hohe Signifikanz zwischen den im

Bett liegenden und zugedeckten Patienten und der Variable ,Arme nicht sichtbar®.

Grafik 30: Streudiagramm ARMEnichtsichtbar — SITZimBett
Die weiteren in der Tabelle aufgeflhrten Signifikanzen > .400 konnten uber ein

Streudiagramm als nicht stimmig gewertet werden, wie zum Beispiel bei Interventionen

und einer Reaktion in den Wangen.
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Grafik 31: Streudiagramm Intervention — FACSwange
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7. Diskussion

7.1 Zusammenfassung der Studie

In der pflegerischen Versorgung demenzkranker Menschen stellt das herausfordernde
Verhalten (challenging behavior, disruptive behavior) ein vorrangiges Problem dar, fur
das sich noch keine Uberzeugende Losung gefunden hat. Inappropriate behavior definiert
Cohen-Mansfield (2001) als ,(...) inappropriate verbal, vocal, or motor activity that is not
juged by an outside observer to be an obvious outcome of the needs or confusion of the
individual.” In einer Langzeitstudie wurde eine Pravalenz der nicht kognitiven Symptome

von 36% - 38% bei Menschen mit Demenz ermittelt (Wancata et al. 2003).

Sicher ist die medikamentése Behandlung von unruhigem, aggressivem, paranoidem,
angstlichen, halluzinatorischen und depressivem Verhalten eine therapeutische Option,

aber allzu oft nur von begrenzter Wirkung.

Das herausfordernde Verhalten bedarf einer intensiven Betreuung durch ein
gemeinsames Konzept von behandelnden Arzten, Therapeuten, Pflegepersonen und
Angehdrigen. In der institutionellen Pflege hat sich die Personalsituation in den letzten
Jahren im Zuge der Umstrukturierungen des Gesundheitssystems verschlechtert. Bei
dem derzeitigen Pflegestandard verursacht ein an Demenz erkrankter Mensch im Mittel
Kosten von 43.000€ pro Jahr.

Folglich besteht ein sehr hoher Bedarf an neuen Ansatzen zum Umgang mit

herausforderndem Verhalten bei realisierbarer Kostenproduktion.

Bereits 1981 berichtete Lawton vom umgekehrt proportionalen Verhaltnis zwischen der
Handlungskompetenz eines Menschen und dem Einfluss seiner Umwelt (Lawton et al.,
1981). Die Beeinflussung der Wahrnehmung und damit der seelischen Verfassung durch
eine kunstlerische und asthetische Gestaltung der Umwelt gehdrt zum alltaglichen
menschlichen Verhalten und Erleben.

Inwieweit dieser Ansatz in kontrollierter Form genutzt werden kann, um das Lebensgefuhl
demenzkranker Menschen positiv zu beeinflussen, ist zentraler

Hauptersuchungsgegenstand dieser Arbeit.

Es handelt sich hier um eine randomisierte, kontrollierte und experimentelle
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Interventionsstudie. Sie untersucht eine multimodale (perzeption/audition) Intervention.
Demenzpatienten werden fur 30 Minuten unter therapeutischer Begleitung in einen
.,Raum der Sinne“ begleitet. Dort wird ihnen eine Komposition von Farben und Musik

prasentiert.

Dabei werden Mimik, Gestik, Ausdrucksbewegungen und Tatigkeiten des Oberkoérpers
als Korpersprache mittels Videoaufzeichnung festgehalten. Spater wird die Mimik mit
einem standardisierten Instrument zur Analyse des mimischen Ausdrucksverhaltens
(emFACS = emotional facial action coding system) codiert und interpretiert. Die Ubrige

Kdrpersprache wird nach eigens entwickelten Kriterien ausgewertet.

An der Studie haben 31 Bewohnerinnen und Bewohner der Station C11 und C12 des
Pflegestiftes Esslingen — Kennenburg teilgenommen.

Die Probanden wurden fur 30 Minuten in Begleitung der Versuchsleiterin in den ,Raum
der Sinne* an einen dort befindlichen Tisch begleitet. 2 Meter vor dem Tisch befindet sich
eine 1,5 x 2 Meter grol3e Leinwand, die mittels eines programmierbaren Dioden Systems
in eine homogene, leuchtende Farbflache mit wechselnden Farben verwandelt werden
kann. Zusatzlich verfugt der Raum Uber eine Stereoanlage mit Boxen, Uber die Musik

dargeboten wird.

In den ersten 3 Terminen der Interventionsgruppe und in den gesamten 4 Terminen der
Kontrollgruppe wurden Memory-Karten mit bekannten Motiven aus Deutschland auf dem
Tisch positioniert. Dies hatte den Zweck, eine fur die Teilnehmer plausibel erklarbare
Situation zu schaffen. Trotz intensiver Vorbereitung auf der Station war nicht
auszuschliel3en, dass Bewohner irritiert reagierten, wenn man sie ungewohnter Weise
alleine in einen unbekannten Raum begleitete. Die beschriebene ,Spielsituation” hat eine

diesbezugliche Verunsicherung verhindern konnen.

Die 3 Interventionsgruppen erhielten identische Interventionen nur in unterschiedlicher
Reihenfolge. Insgesamt waren es 6 Termine: In den ersten beiden wurde keine Licht-
oder Farbintervention angeboten. In den folgenden zwei Terminen erhielt Gruppe 1 eine
reine Farbintervention und Gruppe 2 eine reine Musikintervention. In den darauf
folgenden 2 Terminen wurde dies getauscht und so erhielt dann Gruppe 1
Musikintervention und Gruppe 2 Farbintervention. Gruppe 3 erhielt in den 4

Interventionsterminen jeweils Musik- und Farbintervention gleichzeitig.
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Ablauf Interventionsgruppe

Erklarung des Vorganges mit anschlieRender Positionierung am Tisch.

Mindestens 2,5 Minuten Adaptationszeit mit Memory-Sortieraufgabe, Proband sitzt mit
der Versuchsleiterin am Tisch, mit standardisiertem verbalem und gestischem Angebot,
die Memory-Karten paarweise zu sortieren.

Dann folgt eine zehnminutige Darbietung in einer von drei Varianten:

A eine speziell komponierte Musik
B eine speziell komponierte Farbsequenz
C die Kombination beider Darbietungen.

Danach mindestens 2,5 Minuten Ruhezeit ohne Prasentation mit Memory-Sortieraufgabe.

Eine Sitzung besteht aus einer Darbietung. Es gibt 3 unterschiedliche Darbietungen (A, B
und C). Jede dauert, inklusive der Adaptations- und Ruhezeit der Interventionsgruppe, 15

-20 Minuten. Die Teilnehmer der Interventionsgruppe erhalten jeweils 6 Sitzungen.

Ablauf Kontrollgruppe

Erklarung des Vorganges mit anschlie3ender Positionierung am Tisch.

10 Minuten Memory-Sortieraufgabe, Proband sitzt mit der Versuchsleiterin am Tisch, mit
standardisiertem verbalem und gestischem Angebot, die Memory-Karten paarweise zu
sortieren.

Die Versuchsleiterin sitzt freundlich-neutral neben den Probanden und initiiert in
standardisierter Art den Umgang mit den Karten.

Eine Sitzung besteht aus 15 Minuten Memory - Sortieraufgabe. Jeder Teilnehmer erhalt 4

Sitzungen.

Primarer Outcome - Parameter ist der mit emFACS gemessene mimische Ausdruck als
Manifestation seelischen Erlebens sowie die Korperhaltung (Arm-, Sitzposition und

Tatigkeit im Raum wahrend der Intervention) und Ausdrucksbewegungen.

Wie hoch die Verschiedenartigkeit der Situation in der Arbeit mit Demenzerkrankten ist,
lasst sich an den dargestellten Ergebnissen der Sitzposition zeigen. Die Teilnehmer
wurden je nach korperlicher Verfassung im Rollstuhl, Liege-Rollstuhl, Bett oder gehend
mit Begleitung in den ,Raum der Sinne“ begleitet. In Gruppe 3 kamen in einer einzigen
Sitzung 20% der Teilnehmer im Bett, die zuvor anders beférdert werden konnten. Auch in

anderen Gruppen gibt es keine konstante Zahl fir die im Bett teiinehmenden Bewohner.
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Diese Variabilitat ist nicht ungewdhnlich und der unterschiedlichen Tagesverfassung der
einzelnen Bewohner geschuldet.

Eine Fulle verschiedener korperlicher, sozialer oder seelischer Vorgange und deren
Interaktionen konnen Ursache dieser Instabilitat sein. Nach klinischen Erfahrungen ist
davon auszugehen, dass demenziell bedingte Defizite die Fahigkeiten reduzieren auf
Stressoren kompensatorisch zu reagieren. Unter dem unvermeidbaren Einfluss dieser
Variabilitat sind im Rahmen einer experimentellen Studie Anpassungen gefordert, die mit
dem protokollarisch festgelegten Vorgehen kollidieren konnen.

Zum Bespiel werden Termine kurzfristig abgesagt oder verschoben, da die korperliche
und seelische Verfassung sowie die Madglichkeit und Bereitschaft zur Kooperation

variabel ist.

1.7 Zusammenfassung der Ergebnisse

In der ersten Hypothese wird behauptet, dass sich wahrend der Intervention die
Interventions- und Kontrollgruppe in der Haufigkeit der gezeigten Reaktionen von FACS,

der Arm- und Sitzposition und den Tatigkeiten voneinander unterscheiden.

In den Graphiken, die die Armposition darstellen, kann die beruhigende Wirkung in der
Interventionsgruppe verdeutlicht werden. Wahrend in den ersten beiden Sitzungen die
Anzahl der unruhigen Armbewegungen deutlich hoher ist, 1asst sie mit der Intervention ab
der 3. Sitzung nach.

Die Ergebnisse zeigen ein hohes Interesse der Bewohner flr die Karten. So beschaftigen
sie sich in der Summe mehr mit den Karten als die Farb- und/oder Licht-Intervention
sichtlich zu beachten. Auch beschaftigten sie sich eher mit den Karten als dass sie im
Raum umherschauten oder schliefen. Die Karten wurden ohne nahere Instruktion von
den Bewohnern auf dem Tisch im Versuchsraum vorgefunden. Lediglich der Hinweis,
dass sie sich mit ihnen beschéaftigen kdnnten, wurde diesbezuglich gegeben. So hatte
jeder Teilnehmer die Moglichkeit sich mit den Karten auf dem Hintergrund seiner
Moglichkeiten zu beschaftigen. Einige stapelten sie, einige sahen die Bilder und
berichteten ihre Assoziationen, einige nahmen sie in die Hand und versuchten sie sich in
den Mund zu stecken, andere sortierten sie paarweise oder warfen sie vom Tisch. Dieses
hohe Interesse an den Karten zeigt ein grol3es Bedurfnis nach Herausforderung und eine

beeindruckende Handlungsvariabilitat.
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Im Zeitverlauf der Interventionsgruppe lasst sich erkennen, dass regelmafig in der 6.
Sitzung die Haufigkeiten, die fir eine Beschaftigung mit der spezifischen Intervention
stehen, weniger werden. Vermutlich hat sich ein gewisser Gewohnungs- oder Lerneffekt
eingestellt oder es hat eine allgemeine Entspannung stattgefunden. Gegen eine negative
Interpretation dieser Beobachtung im Sinne von Uberdruss oder Langeweile spricht, dass
Uber alle Gruppen und Sitzungen hinweg in der 3. Gruppe die Teilnehmer die meisten
positiven Emotionen in der 6. Sitzung zeigen. In der 3. Gruppe wurden Farb- und Musik-
Intervention gemeinsam dargeboten. Das heisst, dass auch hier viele Reize dargeboten

wurden und auch auf diese reagierten die Bewohner positiv.

Betrachtet man die Haufigkeiten der Bewegungen der einzelnen AUS von FACS Uber alle
Sitzungen und Gruppen hinweg, ergibt sich, dass FACS 25 und FACS 26 die am

haufigsten bewegten Muskelpartien sind. Diese sind um den Mund:

AU 25 (Mund Offnen)

Lippen trennen sich; innere

Lippen werden sichtbar Zahne
und Zahnfleisch werden u.U. sichtbar

Mundhohle wird sichtbar (abhangig von AU26/27)

Photo 5: AU 25

AU 26 (Unterkiefer fallenlassen)
Unterkiefer wird gesenkt (ahnlich Bissoffnung) Bei
Lippendéffnung muss Zwischenraum von oberer
und unterer Zahnreihe sichtbar sein (AU 25+26)

Unterkiefer entspannt; keine

Anzeichen von aktivem Offnen der Lippen und

des Mundes sichtbar

Photo 6: AU 26

Aufgrund der Entspannung langsamer Bewegungsfluss
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Betrachtet man einzelne Gruppen oder Sitzungen, lasst sich dieses Ergebnis verifizieren.
Dieses Ergebnis kann auch der Gabe von Neuroleptika geschuldet sein. Alle der an
dieser Studie beteiligten Bewohner haben taglich Neuroleptika erhalten. Bei der Gabe
von Neuroleptika Uber einen langeren Zeitraum, kann es zu Dyskinsien
(Bewegungsstorungen) kommen. Dazu gehdéren Akinesien (Grimassieren, Schluck- und
Kaubewegungen) und Hyperkinesen (unwillkirliche Bewegungen der Extremitaten)
(Ibach, 2008). Die Tatsache, dass die Bewohner Uber einen langeren Zeitpunkt

Neuroleptika erhalten haben, erschwert die Mdglichkeiten der Interpretation durch FACS.

Einen Effekt einer einzelnen Intervention lasst sich mittels deskriptiver Statistik nicht
belegen. Hier zeigen sich Grenzen einer solchen Intervention. Mdégliche Erklarungen
liegen darin, dass bei der beobachteten hohen Variabilitat die statistische Power des
Samples nicht ausreicht. Andere Grinde konnten in Intensitat, Dauer und Haufigkeit der
Intervention liegen. Weiterfihrende Studien mit EEG und EKG (Herzfrequenzvariabilitat)
zur physiologischen Uberpriifung der Entspannung und der Verarbeitung von Reizen

waren hier Erkenntnis fihrend.

In der zweiten Hypothese wird behauptet, dass die Aufmerksamkeit gegenlber den
Karten und der Intervention in der 3. Sitzung sich gegen die Karten richtet — im Sinne

einer Praferenzstaffelung.

Die Karten wurden in der Kontrollgruppe in allen Sitzungen und in den
Interventionsgruppen in den ersten 3 Sitzungen angeboten. In der 3. Sitzung wurde in
den Interventionsgruppen neben den bereitliegenden Karten die Farb- und/oder Musik-
Intervention prasentiert, um eine gewisse Reizpraferisierung feststellen zu konnen.

Uber alle Gruppen und Sitzungen hinweg sind die Augen stets sehr aktiv. Kommt dazu
eine vermehrte Wangenaktivitat, kann man von einer positiven Emotion sprechen. In der
3. Sitzung ist in allen Gruppen eine erhdhte Wangenaktivitat zu erkennen. So lasst sich
als Ergebnis festhalten, dass in der Sitzung mit den meisten Reizen mehr positive
Emotionen zu sehen waren als in Sitzungen mit weniger Reizen.

Die Literatur bietet keine Ergebnisse, ob generell eine reizarme oder —Uberflutete
Umgebung fir an Demenz erkrankte Menschen geeigneter ist. Dieses Ergebnis zeigt,

dass eine Vielzahl von Reizen auch zu einer Vielzahl an gewollten positiven Reaktionen
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fuhrt. Im Gegensatz zu der Wangenbewegung sind andere Bewegungen nicht vermehrt
in der 3. Sitzung zu sehen; auch keine vermehrte unruhige Sitzposition, sodass der

Verdacht der Unruhe augenscheinlich ausgeschlossen werden kann.

Die dritte Hypothese gibt an, dass es individuelle Unterschiede in der Variabilitat der
Reaktionen gibt. Je nach Interventionen werden diese unterschiedlich haufig gezeigt

werden. Eine Richtung kann nicht vorhergesagt werden.

Betrachtet man die Individualverlaufe der einzelnen Teilnehmer, lasst sich kein
individuelles Bewegungsmuster erkennen. Ein eventuell vorhandenes individuelles
Bewegungsmuster liel3 sich in dieser Studie nicht entdecken. Primar zeigte sich eine
vermehrte Aktivitat der Augen und des Mundes, die unabhangig von der Intervention

unterschiedlich haufig gezeigt wurde (periorale Dyskinesien).

Sonstige Ergebnisse

Es lassen sich in dem vorhandenen Datensatz relativ wenig signifikante Korrelationen
ausmachen. Eine Korrelationstabelle und ein jeweiliges Punktediagramm zeigen, dass
die aufrechte Sitzposition mit vermehrter Aktivitdt zusammenhangt. In aufrechter
Sitzposition ergeben sich statistisch signifikante Korrelationen mit Bewegungen des
Mundes und der Augen. Auch findet in aufrechter Sitzposition mehr Beachtung der

Intervention oder der Karten statt.

In den Gruppenvergleichen wird eine Beziehung zwischen Wangen-, Mund- und
Augenbewegungen sichtbar. Verringert sich die Summe der Bewegungen des Mundes,
steigt die der Augen (z.B. Gruppe 4; Sitzung 2). Da die Teilnehmerzahl zu gering ist,

lassen sich statistisch signifikante Korrelationen diesbezuglich nicht ermitteln.

Allgemein kann davon ausgegangen werden, dass eine Institutionalisierung unter den
Bedingungen eines Ublichen Pflegeheimes eine gewisse perzeptive Deprivation darstellt.
Vor allem die sensorischen Reize, die mit motorischer Eigenaktivitat im eigenen Haushalt
verbunden sind, fallen im Pflegeheim weg. Strukturansatze und zeitlich limitierte
Beschaftigungen respektive Therapie koénnen diesen Verlust sicher nur partiell

ausgleichen.
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Es scheint ein produktiver Ansatz zu sein, die Zusammenhange zwischen Lebensqualitat
und ,Kontrollerleben® im eigenen Haushalt im Vergleich zu einer Institutionalisierung

naher zu untersuchen.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Feasibility dieser Studie bestatigt
werden kann. Alle 180 Behandlungen konnten durchgefiihrt werden, es gab keine
Abbriche wahrend den Behandlungen.

Die Behandlungen sind unbedenklich; es kam zu keinen ernsthaften psychischen oder
physischen Zwischenfallen wie Uberforderungsreaktionen, Angst oder Panik. Vielmehr
war der globale Eindruck, dass die Behandlung zu Uberwiegend positiven emotionalen
Reaktionen im Hinblick auf die Gesamtsituation geflihrt hat.

Das Alter, die Einnahme von Neuroleptika und Demenz kdnnen, verursacht durch faltige
Haut, Dyskinesien (Fehlbewegungen) oder Hypokinesen (Spontanbewegungen), die
Interpretation der Mimik erschweren. Insgesamt wirkt die Mimik im Vergleich zu
Alltagssituationen bei Gesunden verarmt, verzerrt und oft inadaquat, das heisst mit

unublichem Bezug zur erkennbaren auleren Situation.

Die spontane Interpretation der Mimik in der Geriatrie muss in Frage gestellt werden.
Wenn eine Person mit den Kriterien und Mal3stdben des ,normalen® Alltags an die Mimik
dieser Patientengruppe herangeht, sind seine uUblichen Interpretationssysteme zu
modifizieren. Die Interpretation der Mimik ist bei demenzerkrankten Patienten in hherem
Mal individualisiert.

Die Interpretation sollte auf Gestik und Korpersprache allgemein erweitert werden. Hier
fehlen standardisierte, validierte Daten und Systeme. Eine Forschungsrichtung, die sich
mit der gegenseitigen Imitation und Interpretation von Emotionen beschaftigt, ist die der
Spiegelneurone. Neben dem physiologischen Beweis dieser Neurone geht es hierbei

auch um die einzelnen Kriterien der Interpretation unserer zahlreichen nonverbalen Cues.

7.3 Fazit

Die Ergebnisse zeigen unter anderem, dass Demenzerkrankte ein starkes Interesse an
kognitiver Herausforderung (erhalten) haben und dass viele Reize positive emotionale
Reaktionen im Gesicht hervorrufen kdnnen. Es gibt eine Richtung in der Demenztherapie,

die sich zunehmend der Entspannung widmet und fir die Erkrankten versucht eine
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mdglichst reizentspannte Umgebung zu schaffen.

Laut den Ergebnissen dieser Studie wirde ein solches Umfeld die Erkrankten nicht in
ihrer Lebensqualitat fordern, sondern auch dazu beitragen, dass sie immer weniger
selber gestalten und handeln kdnnen.

Lawton betont 1981 ein umgekehrt proportionales Verhaltnis zwischen der
Handlungskompetenz eines Menschen und dem Einfluss seiner Umwelt. Im Falle einer
Demenzerkrankung bedeutet dies, dass die Umwelt mit dem Verlust an Selbststandigkeit
zunehmend Einfluss nehmen kann. In der hier beschriebenen Studie konnte gezeigt
werden, wie sehr an Demenz Erkrankte auf AulRenreize reagieren und sie zum Agieren

und Handeln motivieren.

Die Motivation des Handelns ist nach Carl Rogers auf die Theorie zur
Selbstaktualisierung zurUckfuhren. Hiernach ist Selbstaktualisierung,
Selbstverwirklichung und Selbsterhaltung der Hauptantrieb menschlichen Handelns mit
dem Ziel um Autonomie und Selbststandigkeit. Im Laufe des Lebens entwickelt der
Mensch die zunehmende Bereitschaft, sich fur weitere Art von Erfahrung zu 6ffnen und
sich und andere so anzunehmen wie sie sind.

So ist es auch der Antrieb eines an Demenz erkrankten Menschen mit seinen
Moglichkeiten Autonomie zu erlangen oder zu behalten und so komplex angenommen zu
werden, wie er ist. Das Uberraschende Ergebnis, dass die Erhdhung des Reizangebotes
zu positiven emotionalen Reaktionen flhrte und dass eine erhaltene
Aufnahmebereitschaft mit den entsprechenden Angeboten der Umwelt abzurufen ist,
bestatigt dies. Demenzerkrankte zeigen weiter eine hohe Anpassungsleistung im
Umgang mit dem perzeptiven Angebot der Umgebung. Das heisst, dass selbst unter
reduzierten kognitiven Bedingungen dieses Bedurfnis aufkommt und auch unter einer
starken gesundheitlichen Belastung erhalten bleibt. Die angebotene Intervention wird als
positiv stimulierend wahrgenommen und die elementaren Reize werden fur die
Selbstdarstellung verwendet. Es kann davon ausgegangen werden, dass sich dieses
Bedurfnis nach Selbstaktualisierung und Autonomie nicht bei aversiven Reizen zeigt.
Vermutlich wurden diese eher ein Flucht- oder Vermeidungsverhalten aktivieren.

So kdnnen wir nach den aktuellen Ergebnissen davon ausgehen, dass die Lebensqualitat
von an Demenz erkrankten Menschen durch eine Umgebung verbessert wird, in der
vermehrt asthetisch positive Wahrnehmungen dem Auge dargeboten werden konnen.
Wir Menschen sind eben ,zum Sehen geboren, zum Schauen bestellt.” (J.W.v. Goethe).

,S0 trinkt, oh ihr Augen, was die Wimper halt, von dem goldenen Uberfluss der Welt.“ (G.

75



Keller)

Im sozialen Kontakt kulminieren die Wahrnehmungen der separaten Sinne zu einem
ganzheitlichen Erlebnis (vgl. ,Die Funffingrige Hand“ Rilke). So wurden in dieser Arbeit
neben visuellen Reizen auch akustische Reize dargeboten. ,Nada Brahma — die Welt ist
Klang“ (J.E.Berendt)

Carl Rogers Ansatz unterstutzt den personenzentrierten Ansatz in der Psychotherapie.
Er stellt mit der Verhaltenstherapie und der Psychoanalyse die drei Hauptsaulen der
Humanistischen Psychologie. Diese richtet sich nach dem Individuum, dem Menschen
mit seiner Wurde und Werten und der Entdeckung seiner selbst.

Carl Rogers stellt Bedingungen auf, die zu einem Erfolg in der Therapie oder Beratung
fuhren kénnen. Er betont die Wichtigkeit einer minimalen Beziehung zwischen Therapeut
und Patient. Der Therapeut sollte dem Patienten vertraut sein und sich angenommen
fuhlen. Bei an Demenz erkrankten Menschen fallt es immer wieder auf, wie gut erhalten
ihr Gedachtnis fur Menschen aus ihrem Umfeld ist. Auch wenn sie einzelne
Pflegepersonen in der institutionellen Pflege aufgrund ihrer Arbeitskleidung erkennen,
fallt ihnen oft unmittelbar auf, wenn jemand Fremdes darunter ist. Auch Hierarchien, wie
beispielsweise die zwischen Arzten und Pflegepersonal, werden miihelos erkannt.

Der Patient fuhlt sich in seiner aktuellen Lebenssituation inkongruent, das heisst, seine
aktuellen Erfahrungen mit sich und seinem Umfeld stimmen nicht mit seinem Selbstbild
Uberein. Dieses Ungleichgewicht flihrt zu einer negativen Spannung. Demenzerkrankte
mussen sich mit dem Bekanntwerden der Diagnose und dem Erleben der
Krankheitsfolgen, mit der Differenz zwischen dem eigenen Selbstbild und den Wirkungen
und Aussagen ihres Umfeldes auseinandersetzen. Die fehlende Krankheitseinsicht bei
einer Demenzerkrankung kommt erschwerend hinzu. Carl Rogers betont, dass der
Therapeut diesem Konflikt mit einer gewissen Authentizitdt begegnen sollte und dem
Patienten ohne Fassade und Vorurteile begegnen moge. Demenzerkrankte merken
relativ zeitnah, in welcher Grundeinstellung ihnen jemand gegenuber tritt und verhalten
sich auch dementsprechend. Damit ist nicht gesagt, dass herausforderndes Verhalten,
wie Schreien etc., immer mit einzelnen Personen des Umfeldes zusammenhangt. An
Demenz erkrankte Menschen sind darauf angewiesen, dass man ihnen offen und
akzeptierend begegnet und sich auf ihre Bedlrfnisse und Erfahrungen einlasst. "Es ist im
Leben sehr selten, dass uns jemand zuhort und wirklich versteht, ohne gleich zu urteilen.
Dies ist eine sehr eindringliche Erfahrung." Carl Rogers.

Unter den Therapieformen fur Demenz gewinnt die Validation von F. Feil zunehmend an
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Bedeutung. In der Validation geht man davon aus, dass alle Geflhle ihre Berechtigung
haben und dass man sich als Therapeut darauf einlassen sollte. Carl Rogers beschreibt
dies als empathischen und einfihlsamen Umgang mit dem Patienten.

Jede chronische Erkrankung fuhrt zu Selbstzweifeln. Bei Demenzpatienten sind es meist
die ersten Realisierungen, dass ihre Gedachtnisleistung schlecht wird. Der allmahliche
Verlust von Selbststandigkeit und Autonomie in Handlungen und Entscheidungen fuhrt
oftmals zu depressiven Verstimmungen und Minderwertigkeitsgefuhlen. Gerade hier ist
es fur das Umfeld und auch den Therapeuten wichtig, den Erkrankten so anzunehmen
wie er ist. Wahrend sie diese verborgenen und 'schrecklichen' Aspekte ihres Selbst
bloRlegen, spuren sie, dass sich an der akzeptierenden Haltung ihres Gegenubers nichts
andert. Und nach und nach beginnen die Patienten diese akzeptierenden Einstellungen
sich selbst gegentber anzunehmen und sich so, wie sie sind, zu akzeptieren, womit sie
Voraussetzungen fur ihre Weiterentwicklungen schaffen." (nach Rogers, 1977, S. 33)
Eine Zeitlang waren die Themen Methoden zum Gedachtnistraining (Gehirnjogging) und
Demenz stark miteinander verbunden. Zwar belegen Studien, dass Gedachtnistraining
gerade im frihen Stadium einen globalen Effekt haben (Sitzer et al. 2006), jedoch ist der
gewunschte Erfolg von Gedachtnistraining trotz diverser Ansatze ausgeblieben.

Nach wie vor sind aber Angebot und Nachfrage an Methoden zum Gedéachtnistraining
sehr hoch, wie zum Beispiel am Gehirnjogging. Allerdings handelt es sich meist um
Gruppentrainings mit einheitlichen Aufgaben. Vermutlich ist das Gefuhl, sich gegen diese
Erkrankung zur Wehr zu setzen, eine grof3e Motivation und verbessert das Wohlbefinden
und damit die Lebensqualitat. So scheint es, dass das Gedachtnistraining zunachst
gegen eine negative Verstimmung hilft und deshalb nicht unterschatzt werden sollte. Das
Gefluhl, etwas gegen diese Erkrankung tun zu kdnnen, hilft bereits uns nicht Erkrankten,
uns der Gefahr einer mdglichen Erkrankung im Alter zu stellen. Sicherlich sind bei dem
Empfinden der Gefahr die Erfahrungen im Umfeld entscheidend. Zu beobachten, wie ein
naher Verwandter an seiner gewohnten Personlichkeit und Selbststandigkeit verliert oder
als Pflegekraft taglich den unaufhaltsamen Demenzprozess begleiten zu mussen, ist
pragend. Die Erfahrung der Demenz ist pragend fur das gesamte Umfeld.

Eine standige Herausforderung im Umgang mit Demenzerkrankten ist die Volatilitat ihrer
Zustande und Reaktionen. Meine klinische Erfahrung bei der Durchfihrung der Studie
konfrontierte immer wieder das Studienprotokoll mit den Teilnehmern, deren Zustand und
Verhalten sich von Tag zu Tag, ja von Stunde zu Stunde, positiv oder negativ verandern
konnte. Diese Fluktuationen sind professionellen und informellen Helfern nur zu bekannt

und verlangen zwingend nach einer flexiblen, individualisierbaren Strategie und Taktik.
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Um aber etablierte oder standardisierte Behandlungskonzepte auf ihre Wirkung
Uberprifen zu wollen, ist das Erkennen und Interpretieren individueller situativer

Wirkungen und Reaktionen notig.

G. Scobel beschreibt in seinem Buch ,Weisheit — Uber das was uns fehlt® die
Eigenschaften eines komplexen Systems. Diese lassen sich gut auf die Auswirkungen
einer Demenzerkrankung Ubertragen. Die zentrale Eigenschaft eines komplexen
Systems ist Nicht-Linearitat. Eine Uhr zum Beispiel verlauft, trotz ihres aufwandigen
Uhrwerks, linear und ist damit kompliziert, aber nicht komplex. Eine Demenzerkrankung
verlauft individuell unterschiedlich und auch mit unterschiedlichen Symptomen — d.h. sie
ist nicht-linear, multifaktoriell und damit komplex. Je linearer ein System, desto weniger
ist es komplex.

Jedoch zeigt die Demenzerkrankung wie auch andere komplexe Systeme, die Fahigkeit
zur Selbstregulation. Das Bewusstsein fur die eigene Identitat geht trotz demenzieller
Erkrankung selbst im schweren Stadium einer Demenz erst sehr spat verloren. Vorlieben
und Abneigungen bleiben erhalten und finden meist einen verbalen oder nonverbalen
Weg der Mitteilung. Sehr lange ist auch das ,lch-Bewusstsein® erhalten. Dies ist
abzugrenzen von einem reflexiven Verhalten und AuBerungen. Das heisst, dass
Demenzkranke bis unmittelbar vor ihren Tod auf ihren Namen deutlich reagieren, ohne
jedoch von einem eigenen ,Ich” zu sprechen. Zwar verandert sich die Person durch eine
Demenzerkrankung, das Bewusstsein der eigenen Identitat bleibt jedoch sehr lange
erhalten.

Dazu kommt, dass sie sehr dissipativ sind, also im Austausch mit ihrer Umwelt stehen.
Allerdings geht es hier weniger um den unmittelbaren Austausch, als um den Einfluss der
Umwelt, der wiederum eine Reaktion hervorruft. Bereits Lawton (1981) hat Uber den
umgekehrt proportionalen Einfluss der Umwelt auf diejenigen gesprochen, die diese

wenig beeinflussen kdnnen.

Der hier angefuhrte Vergleich zwischen Komplexitat und den Besonderheiten einer
Demenzerkrankung lasst sich ebenso auf die herausfordernde Arbeit in der Geriatrie
Ubertragen. ,Aus der Mehrdimensionalitdt  (somatisch, psychisch, sozial,
Umgebungsfaktoren) der gesundheitlichen Stérungen, Ressourcen und Losungsansatze
ergibt sich die Notwendigkeit eines multiprofessionellen Teams in der Geriatrie.“ (Runge.
S. 154).

In der Geriatrie sind die Mitarbeiter mit einer unauflésbaren Spannung zwischen
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.purer Beobachtung und ,subjektiver’ Interpretation konfrontiert. Mogliche Korrektive
sind strukturierte Langzeitbeobachtung und teamorientiertes Arbeiten. Die standige
Uberpriifung der eigenen Interpretation am Langzeitverlauf und die Meinung der
Teamkollegen sorgen nicht nur fur Korrektur, sondern institutionalisieren einen

kontinuierlichen Lernprozess.

Es ware schon, wenn das Zitat ,No matter how badly you would like to find out what's
inside the patient, you simply cannot.” (Hallberg et al., 1990; S. 300) bald an Aktualitat

verliert — im medizinischen wie auch im psychologischen Sinne.

Es ist erfahrungsgemafl® bereits bei gesunden ,Normalen® eine Herausforderung zu
erfahren, was im Innern vorgeht; noch viel schwerer ist dies bei Menschen mit Demenz.
Wenn die Wissenschaft der Psychologie vor der Aufgabe Intelligenz zu definieren die
Tautologie anfuhrt, “Intelligenz sei das, was ein Intelligenztest misst, missen wir dann
definieren, Demenz sei das, was ein Demenztest misst?“

Menschen mit Demenz empathisch zu begleiten gewahrt uns immer wieder jenseits
wissenschaftlicher Beweise, Erlebnisse der evidenten Gewissheit, einen anderen

Menschen verstanden zu haben.
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