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Vorwort

Die Erfahrung einer demenziellen Erkrankung muissen immer mehr Men-
schen durchleben. Sie zahlt bereits mit zu den haufigsten Erkrankungen,
die vorrangig im hohen Alter auftreten. Mit der demografisch bedingten
steigenden Anzahl betroffener Personen treten auch die Schwerstsympto-
me der Demenz in bisher nicht gekanntem Ausmaf auf. Was bedeutet dies
fur die betroffenen Menschen und ihr soziales Umfeld?

Die begleitenden Erscheinungsformen schwerster Demenz werden maf3-
geblich durch die Prozesse psychopathologischen Abbaus bestimmt. Paral-
lel reduzieren sich die physischen Fahigkeiten bedingt durch Multimorbidi-
tat, die letztlich die Mobilitat der Erkrankten vollig einschrankt und als Bett-
lagerigkeit den Erlebensradius der Menschen deutlich reduziert.

Spatestens jetzt geraten die hoch gesetzten Pflegeziele der Starkung, der
Selbststandigkeit und der Selbstentscheidungsfahigkeit ins Wanken.

Die bisherigen Pflegekonzepte mussen sich daran messen lassen, wie sie
diese Verantwortung ausfillen. Wie werden Autonomie und Selbstbestim-
mung gefordert angesichts von Personen mit nahezu vdlligem Verlust an
rationalen Deutungen und folglich auch Entscheidungen?

Konzepte mussen entwickelt werden mit dem Ziel, Personen im Endstadi-
um der Demenz soziales Erleben zu ermdéglichen. Die vorhandenen Struk-
turen missen Uberdacht, angepasst, verandert werden, um dem Beddrfnis
nach Nahe, Vertrautheit und emotionaler Bindung entgegenzukommen.
Nicht zuletzt muss der Lebensraum Nahe und Begegnung zulassen. Das
bedeutet, die Versorgungsstruktur muss die raumliche Voraussetzung fir
soziale Nahe bieten. Stationare Einrichtungen kennen das Einzelzimmer
oder das Doppelzimmer - Lebensraume, die wenig forderlich fir die Kom-
munikation Schwerstdemenzkranker angelegt sind. Das muss nicht nur fur
den stationaren Bereich sondern auch fiir die hausliche Betreuung ange-
nommen werden.

Mit der Konzeption der Pflegeoase, im Azurit Seniorenzentrum Abundus in
Furstenzell als Tagespflegeoase umgesetzt, wird die Auflésung der Isolati-
on in der Einzelbetreuung zurickgenommen. Die hier umgesetzte kommu-
nitdre Wohnform bietet den schwerstkranken Bewohnern tGber den Tag die
Gelegenheit zu kommunizieren. Nicht verbal, wie es in friheren Demenz-
stadien noch maoglich ist, sondern starker nonverbal ausgerichtet, stutzt es



die einbezogenen Bewohner/innern darin, ihre persoénlichen sozialen Be-
ziehungen (Netzwerke) zu erhalten oder auch zu erweitern.

Die Durchfihrung der Pflege wird im Gleichgewicht von sehr privaten ver-
richtungsbezogenen Leistungen und gemeinschaftsbezogener betreueri-
scher Begleitung stehen. Nahe und Distanz sind auszubalancieren. Der
Umgang wird durch den personlichen Bezug des Pflegenden und Betreu-
enden zu dem Pflegebedurftigen bestimmit.

Die personelle Kontinuitat hilft Vertrautheit zu erzeugen und Geborgenheit
zu vermitteln. Das gilt auch fir das Tagesgeschehen und seine zeitliche
Abfolge.

Die Umstellung der wohnbereichsorientierten Pflege auf eine wohngrup-
penausgerichtete Versorgung ist ein Prozess, der im Seniorenzentrum
Abundus im gesamten Bereich der Demenzpflege in Abschnitten vollzogen
wird. Die zusammengefassten Bereiche sind nach Schwere der Demenz
ausgerichtet. So auch die Tagespflegeoase mit Bewohnern im Stadium der
Schwerstdemenz.

Somit liegt mit dem Wohngruppenansatz in der Tagespflegeoase ein be-
wahrtes Konzept der gemeinschaftsorientierten Versorgung vor.

Die Umsetzung der Grundstruktur kommunitarer Versorgungskonzepte
schafft ein soziokulturelles System der Pflege und Betreuung und erleich-
tert dem Personal den Umgang mit Bewohnern in den verschiedenen in-
nerhauslichen Bereichen.

Mit dem Tagespflegeoasen-Konzept im Azurit Seniorenzentrum Abundus
wird ein weiterer Baustein innerhalb des Hauses aber auch in der Versor-
gung schwerstdemenzkranker Menschen umgesetzt, der zeigt, dass die
Entwicklung und Umsetzung von Konzepten immer ein Prozess ist.

Bei allen Personen und Institutionen, die diese Evaluationsstudie ermég-
licht haben, bedanken wir uns ganz herzlich. Unser besonderer Dank gilt
jedoch der Leitung des Seniorenzentrum Abundus, Herrn Becker-Wirkert
und der Wohnbereichsleitung Frau Blrchner, sowie dem Personal der Ta-
gespflegeoase und aus den anderen Stationen flir die umfassend und ge-
duldig gegebenen Informationen und die freundliche Aufnahme im Haus.

Des Weiteren gilt unser Dank dem Bayerischen Staatsministerium fur Ge-
sundheit und Pflege fiir die Forderung dieser Studie.



Zusammenfassung

In der Betreuung und Pflege schwerstpflegebedurftiger Menschen in statio-
naren Einrichtungen haben sich die Anforderungen an das Personal, an die
Pflegekonzepte wie auch an die rdumliche Gestaltung geandert. Dies ist
vorrangig dem zunehmenden Anteil von Menschen geschuldet, die als
schwerstpflegebedurftige Personen das Stadium der Schwerstdemenz er-
reichen.

Im Azurit Seniorenzentrum Abundus wurde die Erfahrung gemacht, dass
von den ca. 150 Bewohnern 10 - 15 % schwere demenzielle Erkrankungen
aufwiesen, wobei haufig Immobilitdt vorhanden war. Die Uberlegung ging
dahin, innerhalb der Gesamtstruktur in den Bereichen der Demenzversor-
gung Kleingruppen in Form von Wohngemeinschaften aufzubauen und den
schwerstdemenzkranken Bewohnern mit der Tagespflegeoase eine beson-
dere Betreuungsform anzubieten. Damit war die Grundauffassung der Ver-
sorgung auf die kleinrdumigen Versorgungsstrukturen ausgerichtet.

Auf Vorschlag des vormaligen Bayerischen Staatsministeriums flr Arbeit,
Soziales, Familie und Frauen (StMAS) konnte fir den Aufbau und die Ge-
staltung der Raume fir die Tagespflegeoase auf Stiftungsmittel der Theo
Wormland-Stiftung zurlickgegriffen werden. Die Begleitstudie wurde vom
StMAS gefordert. Somit war die offentliche Bedeutung bekundet und die
Erprobung dieses Betreuungsmodells konnte seinen Verlauf nehmen.

Den baulichen Anderungen mit den Offnungen dreier Bewohnerzimmer
zum Gemeinschaftsbereich musste die Heimaufsicht zustimmen und vor
Beginn wurden vom Personal Weiterbildungsmaflinahmen aufgenommen.

Die Konzeption des Modells ,Tagespflegeoase” hat offentlich eine héhere
Akzeptanz als das Konzept des Mehrpersonenraumes, der Pflegeoase mit
dem Dauerlebensraum, in dem die Bewohner Tag und Nacht zusammenle-
ben. Im Seniorenzentrum Abundus hatte die dortige Wahl des Modells ,Ta-
gespflegeoase’ auch beim Personal eine gute Aufnahme gefunden.

Ein Modell ist selbst noch kein Konzept und daher mussten die Leitvorstel-
lungen des Hauses in der Betreuung auf die Versorgung in der Oase ange-
passt werden. Verschiedene Prozesse liefen parallel ab: Die Organisati-
onsstruktur der acht Oasenbewohner/innen musste in den weiterhin beste-
henden Wohnbereich integriert werden, Préasenzzeiten und Prasenzkrafte
mussten in den Pflegeplan einbezogen werden. Das Personal musste sich



zusammenfligen und ein einheitliches Vorgehen, eine gemeinsame Kon-
zeption, entwerfen. Die Nutzung des Raumes, die Gemeinschaftsangebote,
das Lichtkonzept und taglichen Ablaufe waren festzulegen.

Die Verlaufe sind als Prozess anzusehen, der sich zunehmend dem Be-
wohner annahert. Die Ubergeordnete Zielsetzung kann mit der Verbesse-
rung des Wohlbefindens der Bewohner/innen und als Steigerung der Le-
bensqualitat benannt werden und dieses Ziel sollte nachvollziehbar erreicht
werden.

Etwas genauer gesagt zielte das Vorgehen auf die Wirksamkeit von Ge-
meinschaft. Es war erhofft und auch erwartet worden, dass die Gemein-
schaft (umfassend als Milieu) positive Einflisse auf das soziale Verhalten,
die Stimmung, wie auch auf das emotionale Erleben austben wurde.

Was konnte nach ca. 18 Monaten wissenschaftlicher Begleitung ermittelt
werden?

Voll bestatigt hat sich die Annahme, dass sich das Sozialverhalten (Kon-
taktaufnahme zu Personen in der Umgebung oder positiv auf Kontakte rea-
gieren, nach NOSGER) auch in diesem Demenzstadium stark verbessert
hat. Die Bereitstellung der hierzu notwendigen Strukturen im Gemein-
schaftsbereich hat die Kontaktaufnahme gefdrdert, die anregenden und
therapiegestitzten Alltagsgestaltungen und die Basis fir das Miteinander
der Bewohner geliefert. Auffallig wird diese Entwicklung im Vergleich mit
der Kontrollgruppe, in der ein entgegen gesetzter Trend beobachtet wurde.
Die Stimmung wie ,gut gelaunt’ oder ,freut sich auf Ereignisse’ (nach NOS-
GER) verbesserte sich im Verlauf ebenfalls deutlich und erreichte die Wer-
te der Kontrollgruppe, die von besseren Ausgangswerten ebenfalls positive
Verlaufe und somit leichte Verbesserungen zeigte.

Mit den positiven Verlaufen des sozialen Verhaltens und der Stimmung
sollten auch die Werte der emotionalen Befindlichkeiten diesem Trend fol-
gen. Eingesetzt wurden die AARS (10-Minuten-Beobachtung) und die Qua-
lid als Beobachtungsverfahren (Verhalten der vergangenen Woche, siehe
Kapitel 3).

Die kurzzeitigen Beobachtungszeitraume zeigen wenig Unterschiede zwi-
schen Tagespflegeoase und Kontroligruppe (KG). Werden die Zeitrdume
der Beobachtung jedoch langfristiger gesetzt, wie sie mit der Qualid beo-
bachtet werden, verandern sich die Ergebnisse.



Die mit der Qualid gemessene Lebensqualitat nimmt in der Tagespflegeoa-
se einen auffallig positiven Verlauf, der nach ca. 18 Monaten ein sehr ho-
hes Wohlbefinden signalisiert. Auch im Vergleich mit anderen Studien liegt
der erzielte Wert auf einem sehr guten Niveau. Das Wohlbefinden in der
Kontrollgruppe erzielt einen leicht negativen Verlauf, befindet sich aber
auch im Vergleich mit anderen Studien durchaus im mittleren Bereich.

Die vom ISGOS als Hypothese angenommene Entwicklung des Gemein-
schaftlichen anhand der VergréRerung der personlichen sozialen Netzwer-
ke und der Erweiterung des Personenkreises der Tagespflegeoasenteil-
nehmer/innen zu denen sie eine sehr enge Verbundenheit entwickeln, hat
sich nur teilweise realisiert. Wenn auch letzterer Personenbezug sich er-
weitert hat, sind die sozialen Netzwerke bei beiden Gruppen riicklaufig.

In der Tagespflegeoase konnten die strukturellen Voraussetzung zur Bil-
dung personlicher sozialer Netzwerke und vertrauten Personen erst relativ
spat im Evaluationsverlauf stabilisiert werden. Anfanglicher Personalwech-
sel, haufiger Bewohnerwechsel und Etablierung einer kontinuierlichen All-
tagsstruktur und Alltagsablaufen hatten diesen Prozess etwas verzdgert, so
dass erst im letzten Drittel der Begleitforschung die Veranderung wahrge-
nommen wurden.

Die positiven Ergebnisse stehen auf einer guten Annahme dieser Konzep-
tion durch das Personal. Die Resultate der Belastungserhebung belegen
eine geringe Belastung in allen gemessenen Bereichen. Auf Grund der
kleinen Anzahl kdnnen nur geringe Vergleichswerte zwischen Tagespfle-
geoase und KG aufgezeigt werden. Die Einzelwerte stehen jedoch unter-
halb aller als kritisch angesehenen Werte. Im Vergleich weisen auch ande-
re Studien (Brandenburg et.al. 2011, Rutenkroger et. al. 2012) ahnliche
Trends auf.

Aus der Sicht der Begleitforschung hat das Modellvorhaben Tagespflege-
oase im Azurit Seniorenzentrum Abundus in Firstenzell einen guten Weg
gefunden, die Personengruppe schwer demenziell erkrankter Bewoh-
ner/innen ihres Hauses in das Zentrum der Betreuung zu legen. Die von
hier ausgehenden Impulse werden in das Haus getragen, wie auch weit
darlber hinaus. Schwerstdemenzpflege steht hier nicht am Rand sondern
lebt mitten unter den Bewohner/innen. Das festgestellte Wohlbefinden der
Tagespflegeoasennutzer/innen spricht eindeutig fir dieses Konzept und
kann nur weiter empfohlen werden.



1. Einleitung

Die Zahl der Demenzkranken in Deutschland liegt 2014 bei mehr als 1,4
Millionen Personen. In den kommenden Jahrzehnten kénnte sich diese
Zahl mehr als verdoppeln. Jedes Jahr treten ca. 300.000 Neuerkrankungen
auf. Infolge der demographischen Veranderungen kommt es zu mehr Neu-
erkrankungen als zu Sterbefallen unter den bereits Erkrankten. In der Ster-
bestatistik der Schweiz werden Demenzen nach Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen und Krebs bereits an dritter Stelle genannt.” In Europa ist Demenz die
zweitwichtigste Ursache fur gesundheitliche Beeintrachtigungen der Bevol-
kerung. ,Nach Angaben von ,Alzheimer’s Disease International’, der Dach-
organisation aller Alzheimer-Vereinigungen, sind Demenzen weltweit die
Hauptursache fiir Behinderungen in den spaten Lebensabschnitten*.?

Die Wahrscheinlichkeit an einer Demenz zu erkranken steigt nach dem 65.
Lebensjahr steil an. Da Frauen alter werden als Manner, sind sie auch hau-
figer von der Krankheit betroffen (70%). Bei den Uber 90-Jahrigen wird von
einem Drittel Demenzkranker ausgegangen.

Seit 1994 steigt auch die Nachfrage nach Pflegeheimplatzen, trotz der Zu-
nahme der hauslichen Betreuungen von etwa 1,2 Mio. auf tber 1,4 Mio.
(ca. 18% Zunahme). Die Ubersiedlung in ein Heim erfolgt haufig, wenn
bereits eine Demenz vorliegt und eine Versorgung zu Hause nicht mehr
moglich ist oder die pflegenden Angehdrigen an die Grenzen ihrer psychi-
schen und korperlichen Belastungsfahigkeit stolen. Fir die Heime bedeu-
tet dies, dass sie sich starker auf Menschen mit Demenz einrichten mus-
sen. Die MUG IV - Studie geht davon aus, dass etwa 69% der Bewoh-
ner/innen in den vollstationaren Einrichtungen an einem Demenzsyndrom
leiden. Bezogen auf die Einrichtungen liegt der Anteil der Demenzerkrank-
ten bei rund 80% der Hauser im Bereich zwischen 50 und 70%.° Der Anteil
der schwersterkrankten Bewohner/innen mit Demenz liegt mittlerweile in
den Heimen bei 12 — 13%. Die MUG-Studie weist 14% aller pflegebedurfti-
gen Bewohner/innen als bettlagerig aus. Schaufele u.a. (2007) geben be-
zogen auf Demenzerkrankte in stationaren Einrichtungen 14,1% an, d.h.

' Nur wenige Lander, wie die Schweiz fiihren in ihrem Sterberegister auch Demenz als To-
desursache an.

2 Berlin-Institut fiir Bevdlkerung und Entwicklung (Hrsg.) (2011): Demenz-Report, Berlin,
S.18

% Schneekloth, U./Wahl, W. (Hrsg.) ( 2007): Méglichkeiten und Grenzen selbstandiger Le-
bensfiihrung in stationaren Einrichtungen (MUG IV) — Befunde und Empfehlungen. Miin-
chen, siehe Zusammenfassung, S. 1
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diese Personen verbringen tagsiber lediglich eine Stunde am Tag auler-
halb des Bettes.

Laut der Redufix-Studie werden 26 — 42% der Bewohner/innen in Deutsch-
land in irgendeiner Weise fixiert (durch Bettgitter, Sicherheitsgurte, etc.).
Bei 20-30% aller Heimbewohner/innen wird taglich eine Form des Frei-
heitsentzugs oder eine Bewegungseinschrankung vorgenommen. Bei 5-
10% kommt es sogar zu einer Kérperfixierung.! ,Manchmal werden so
auch Menschen mit Demenz daran gehindert, sich aggressiv oder unange-
passt zu verhalten.*

Durch den Anstieg von Bewohner/innen mit schwerer Demenz steigen
auch die Belastungen des Pflegepersonals durch zunehmende Pflege- und
Beaufsichtigungen. So werden rund ein Drittel der Bewohner/innen von
dem Pflegepersonal als zeitlich und/oder raumlich unzureichend orientiert
angegeben, so dass eine dauernde Uberwachung besteht.® Vierzig Prozent
aller schwer demenzerkrankten Bewohner/innen benétigen Hilfe in allen
Versorgungsbereichen. Bei mehr als jedem zweiten demenzerkrankten
Bewohner ermittelte die MUG-Studie mindestens ein nicht-kognitives Sym-
ptom, wie z.B. Apathie, Depressivitat, Aggressivitat oder Unruhe.

Die Nachfrage nach Platzen fir kognitiv beeintrachtigte Menschen pragt in
den letzten Jahren die Entwicklung der vollstationdren Altenhilfe. Neben
den vielfaltigen Betreuungsangeboten haben sich auch Wohngruppen fir
Demenzkranke etabliert. Hierzu zahlen neben den Einrichtungen, die nach
dem Konzept der besonderen Dementenbetreuung (besDem) betreut wer-
den auch Haus- und Wohngemeinschaften mit einer segregativen (homo-
genen) Bewohnerzusammensetzung, die den demenziell Erkrankten mehr
Lebensqualitat und Wohlbefinden vermitteln sollen.*

Eine Weiterentwicklung der Wohn- und Hausgemeinschaften stellen Pfle-
geoasen flir Bewohner/innen mit schwerster Demenz (late stage dementia)
und erheblichen Mobilitatseinschrankungen bis zur Bettlagrigkeit dar. Diese

! http://www.heimmitwirkung.de/smf/index.php?topic=183.0;wap2. Zugriff 15.02.2014. Siehe
hierzu die Ergebnisse der Redufix-Untersuchung von Klie et.al.

2 Berlin-Institut fur Bevdlkerung und Entwicklung (2011) Demenz-Report. Wie sich die Re-
gionen in Deutschland, Osterreich und der Schweiz auf die Alterung der Gesellschaft vorbe-
reiten konnen. Berlin, S. 43

® Ebda. S. 1

4 Zur Entwicklung von Wohngruppen/Hausgemeinschaften vergl: Dettbarn-Reggentin, J. /
Reggentin, H. 2010): Pflegeoase Pur Vital in Garching a.d. Alz, Abschlussbericht; siehe
auch: Reggentin, H./Dettbarn-Reggentin, J. (2010): Demenzkranke in Wohngruppen betreu-
en und fordern, Stuttgart
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Entwicklung der Pflegeoasen gibt es erst seit ca. 7 Jahren in Deutschland
und hat sich bisher erst in einigen Einrichtungen verbreitet.

1.1. Begriff Pflegeoasen

Eine der ersten Pflegeoasenkonzepte flr acht Personen entstand 1998 im
Altenheim Sonnweid in der Schweiz. Ziel der Pflegeoase in der Schweiz
war ,den Menschen mit einer Demenz und Pflegebediirftigkeit im fortge-
schrittenen Stadium® ... einen Raum zu geben, der Geborgenheit, Sicher-
heit und Wohlsein vermittelt“ (Schmieder 2007: 16).

Dieses Konzept einer speziellen segregativen Einrichtung fir schwerst de-
menziell Erkrankte entfachte in Deutschland eine breite Diskussion um eine
Neubelebung der Mehrbettzimmer. Wobei es gro3e Unterschiede bezogen
auf die Raumlichkeit, wie auch auf die Pflegekonzeption gibt. Folgende
Merkmale zeichnen die Pflegeoasen bzw. Mehrpersonenrdume aus:

o ,Umsetzung der Bezugspflege,

e Dauerprasenz einer verantwortlichen Pflegekraft,

e abgetrennter oder abtrennbarer individueller Raum(-teil),

e zentraler Bezugspunkt der Betreuung im Gemeinschaftsbereich
mehr als Symbol: der gemeinsame Tisch),

e aufwendige und anspruchsvolle Raumgestaltung mit Farb- und
Lichtgestaltung des gemeinsamen Raumes sowie Grofie der ver-
fugbaren Flachen,

e individuelle personenbezogene Ansprache mit Biografiebezug,

e Forderung der Kommunikation der Bewohner untereinander und
zwischen Personal, Besuchern und Bewohnern* (Reggentin/ Dett-
barn-Reggentin 2013: 29).

Die Pflegeoase ist ein Mehrpersonenraum in dem das Wohlbefinden der
Bewohner/innen den Kern der Pflegeziele darstellt. Daher wird nicht die
Funktionspflege sondern die Bezugspflege eingesetzt. Der persénliche
Bezug zwischen Personal, Angehérigen und Bewohner/innen stellt ein
Kommunikationssystem dar, in dem alle Beteiligten sich gegenseitig aner-
kennen. '

' Dettbarn-Reggentin, J./ Reggentin, H. (2010): Pflegeoase Pur Vital in Garching a.d. Alz.
Abschlussbericht. Die Expertengruppe Pflegeoase (2012 Brandenburg et. al): fihrt folgende
Kriterien an: Kleine Gruppe von Menschen mit Demenz, dauerhafter Lebensort fiir Men-
schen mit extrem hohem Pflege- und Unterstitzungsbedarf innerhalb einer stationéaren Ple-
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In Deutschland haben sich im Laufe der Zeit verschiedene Varianten entwi-

ckelt.

Pflegeoase auf Dauer

Pflegeoase auf Zeit
liber mehrere Tage

Pflegeoase auf Zeit
Tagespflegeoase

Mehrpersonenraum
Wohn- und Lebensbereich
fur 3 bis 8 Bewohner/innen
auf Dauer

Bewohner/innen eines
Wohnbereichs nutzen ge-
meinsam den Pflegeoasen-
bereich fur mehrere Tage

Weiterfiihrung des Wohn-
gemeinschaftskonzeptes

Einzel- oder Doppelzimmer
fallen weg, dafir ist ein
weiterer Raum fir Riickzug
vorgesehen.

Besonderes Raumpro-
gramm

Einzel- oder Doppelzimmer
bleiben erhalten.

Wechsel der Bewoh-
ner/innen auf Zeit nach
Rhythmus oder Bedarf

Einzel- oder Doppelzimmer
bleiben erhalten.

Konzept wie in den anderen
Varianten, Nutzung des
Gemeinschaftsbereiches
Uber den Tag

Homogene Zusammenset-
zung der Bewohner/innen

Homogene Zusammenset-
zung der Bewohner/innen

Weitgehend homogene
Zusammensetzung der

Bewohner/innen

Tab. 1: Varianten von Pflegeoasen (Quelle: Reggentin/Dettbarn-Reggentin 2013: 30)

Ein Unterscheidungsmerkmal von Oasen bildet des Weiteren die Einbin-
dung der Oase in das Pflegeheim 1. als integrierter Bestandteil eines
Wohnbereiches oder 2. als eigenstandige Einheit innerhalb des Hauses.’

Konzeptionell wird die Pflegeoase dann als Sterbeort angesehen, wenn die
pflegerischen Leistungen an der Palliativpflege orientiert sind, wo Schmerz-
beobachtung und Schmerzlinderung und -kontrolle zentral gesehen wer-
den. Eine andere konzeptionelle Ausrichtung sieht die Bewohner/innen der
Pflegeoase noch als entwicklungsfahig an und sucht ihre Ressourcen an-
zusprechen. Auch wenn zu Beginn der Planung von Pflegeoasen die Pallia-
tivpflege im Vordergrund stand, so zeigt sich mit der Entwicklung der Oa-
sen eine Hinwendung zur Ressourcenorientierung.

Konzepte sind flieRend und passen sich den Bewohnerbediirfnissen an. So
werden die Ausrichtungen selten in Reinkultur umgesetzt, sondern nehmen
schwerpunktmalig die eine oder andere Richtung ein.

geeinrichtung, Betreuungs- und Pflegekonzept ausgerichtet auf bestmégliche Lebensqua-
litdt, Pflegende sind wahrend der Tagesschichten kontinuierlich prasent, Prasenz und
Raumkonzept unterstiitzen eine unmittelbare Reaktion auf die korperlichen, psychischen
und sozialen Bedurfnisse der Zielgruppe, Raumkonzept: Mehrpersonenraum mit kommuni-
kativer Mitte und Individualbereichen, Rickzugsraum, Pflegebad, Kiichenausstattung, bet-
tengangiger AulRenbereich.

! Siehe hierzu: Reggentin/Dettbarn-Reggentin 2013: 30
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1.2 Stand der Forschung zu Pflegeoasen

In Deutschland gibt es schatzungsweise 32 Pflegeoasen mit insgesamt 117
Platzen, davon werden 21 zu den Pflegeoasen auf Dauer und 11 zu den
Tagesoasen gezahlt'. Eine Konzentration von Oasen finden wir vor allem
im sudlichen Raum Deutschlands, in Bayern und Baden-Wdurttemberg, im
Norden Deutschlands gibt es bisher noch eine geringe Verbreitung von
Pflegeoasen.

Abschlussberichte zur Begleitung von Pflegeoasen liegen bisher nur einige
wenige vor, die sich auch in ihren Fragestellungen und Methoden unter-
scheiden und Uberwiegend Uber Pflegeoasen auf Dauer berichten. Zu Ta-
gespflegeoasen gibt es lediglich flinf Untersuchungen, die bisher noch nicht
als veréffentlichte Gesamtberichte vorliegen.?

Die erste Studie zur Wirkung von Pflegeoasen wurde 2008 von Rutenkré-
ger / Kuhn® (Demenz Support Stuttgart) vorgelegt. Die Evaluation der Pfle-
geoase in Holle (Niedersachsen) im Auftrag des Niedersachsischen Sozi-
alministeriums bezog 6 Bewohner/innen ein. Die positive Bewertung dieser
Studie bezieht sich auf die erhohte Aufmerksamkeit der Bewohner/innen,
die als starkere Anteilnahme am Umweltgeschehen angesehen werden
kann wie auch auf die hohe Akzeptanz durch deren Angehérige. Metho-
disch wurde auf eine Kontrollgruppenvergleichsstudie verzichtet und auf
eine stark deskriptiv angelegte Beobachtungsstudie mit erganzenden Inter-
views gesetzt.

Von 2010 bis 2011 begleitete Demenz-Support eine Pflegeoase in Eislin-
gen (Baden-Wirttemberg). Die Untersuchung ist als longitudinale Ver-
gleichsstudie mit Kontrollgruppe angelegt. In der Pflegeoase leben 6 Be-
wohner/innen. Die Ergebnisse zeigen eine Verschlechterung der Werte in
der Schmerzbeobachtung. Die Einschatzung der Lebensqualitat zeigt fir

: Schuhmacher, B./Denkinger, H./Heine, Y. (2011): Innovative und herkdmmliche Versor-
gungsstrukturen fir Menschen mit schwerer Demenz im Vergleich: PflegeOase. Unverdf-
fentlichter Abschlussbericht flir das Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales und Gesundheit,
Frauen und Familie in Baden-Wiurttemberg

’Es gibt zwei Buchveréffentlichungen zu Oasen, in denen auch Beitrage zu Tagespflegeoa-
sen erschienen sind. Brandenburg, H./Adam-Paffrath, R. (2013) (Hrsg): Pflegeoasen in
Deutschland. Reggentin, H./Dettbarn-Reggentin, J. (2013) (Hrsg): Die Pflegeoase — ent-
scheiden, aufbauen, optimieren

3 Rutenkréger, A./Kuhn, C. (2008): ,Im Blick Haben“ Evaluationsstudie zur Pflegeoase im
Seniorenzentrum Holle. Niedersachsisches Ministerium fiir Soziales, Frauen, Familie und
Gesundheit (Hrsg.)
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die Kontrollgruppe bessere Werte als fiir die Pflegeoasenbewohner/innen,
trotzdem wird die Lebensqualitat bei beiden Bewohnergruppen als gut ein-
geschatzt. Eine Abnahme in beiden Gruppen zeigen die Beobachtungen in
den neuropsychiatrischen Symptomen, dies wird vor allem in den Dimensi-
onen Apathie, Angst und Aggressionen/Erregtheit deutlich, die in der Pfle-
geoase starker zu verzeichnen sind.

Im Rahmen der ,Leuchtturmprojekte” des Bundesministeriums flr Gesund-
heit fuhrte die Kontaktstelle fur praxisnahe Forschung an der Evangeli-
schen Fachhochschule in Freiburg und das Institut fir Gerontologie der
Universitat in Heidelberg eine Evaluation durch. Eine Pflegeoase mit sechs
Bewohner/innen sollte im Langsschnitt mit normal stationar versorgten Be-
wohner/innen gleichen Typus verglichen werden. Im Ergebnis erreichten
die Pflegeoasenbewohner/innen in der Vielfalt und Haufigkeit mehr positiv
erlebte Alltagssituationen, Aktivitdten und Sozialkontakte.

Von 2009 - 2011 begleitete die PTH Vallendar (Brandenburg et.al. 2011)
eine Pflegeoase in Idar-Oberstein. Im Vergleich mit einer Kontrollgruppe
wurde eine Pflegeoase mit 7 Bewohner/innen evaluiert. Ergebnis war eine
héhere Lebensqualitat in der Pflegeoase im Vergleich zur Vergleichsgrup-
pe. Die Bewertung beruht jedoch auf einer sehr kleinen Fallzahl und kann
nach Ansicht der Autoren nur als Trend angesehen werden.’

Von der Fachhochschule Esslingen liegt ebenfalls ein Evaluationsbericht
vor.2 Mit Verfahren wie Interviews und Dokumentenanalyse wurden vier
Bewohner/innen evaluiert und das Personal mittels qualitativer Leitfadenin-
terviews befragt. In der Studie wird eine prozessorientierte Verarbeitung
der Anforderungen an die Pflegequalitat schwerst demenzkranker Bewoh-
ner/innen dargestellt, deren Ergebnisse ausschlielllich auf das evaluierte
Projekt Bezug nehmen und nicht tbertragbar sind.

Das ISGOS - Berlin schloss 2010 eine Evaluationsstudie ab, die sich mit
der Pflegeoase in Garching a.d.A. befasst.® Die Ergebnisse dieser Kontroll-
gruppenvergleichsstudie brachten Vorteile fur die Oasenbewohner/innen

! Brandenburg, H./Adam-Paffrath, R./Bruhl, A./Burbaum, J. (2011): Pflegeoasen: (K)Ein
Lebensraum fir Menschen im Alter mit schwerer Demenz!? Abschlussbericht.
Web:http://pthv.de

2 Riedel, A./Schneider, S. (2011): Die Pflegeoase im Altenzentrum St. Franziskus Mhl-
acker. Evaluationsbericht.. http://www.keppler-stiftung.destorage/files/ Evaluationsbericht _
Pflegeoase

8 Dettbarn-Reggentin, J. / Reggentin, H. (2010): Pflegeoase Pur Vital Seniorenpark Alztal in
Garching a.d. Alz. Abschlussbericht. http://www.isgos.de
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gegenuber der Kontrollgruppe im Erleben sozialer Kontakte, dem Sozial-
verhalten, der Stimmung wie auch in der Reduzierung von Verhaltensauf-
falligkeiten. Keine bzw. wenig Einfluss wurden in den gesundheitsbezoge-
nen Werten gemessen. Zwei weitere Studien’ von ISGOS-Berlin zur Fest-
oase in Tostedt mit vier und in Cuxhaven mit sieben Bewohner/innen zeig-
ten in den Ergebnissen der Stimmung und in der héheren Zufriedenheit
bessere Werte als in der Vergleichsgruppe. Ebenso waren die Angehdrigen
und das Personal mit dem Konzept der Pflegeoase zufrieden.?

Die Oasenvariante Tagespflegeoase oder Tagesoase wurden bisher in
Vlotho (Pflegeoase auf Zeit), Miinchen, Osnabriick, Magdeburg und in
Wiesbaden evaluiert®.

Die Tagespflegeoase auf Zeit wurde von ISGOS von 2007 bis 2009 beglei-
tet, bei dieser Tagesoase handelt es sich um ein spezielles Konzept, indem
die Bewohner/innen innerhalb von 5-10 Tagen von der Oase in ihren eige-
nen Raum wechseln und nach 5-10 Tagen Zimmeraufenthalt wieder in die
Oase zuruckwechseln, damit dieses Konzept mehreren Bewohner/innen
zugute kommen kann. Die Oase ist auf vier bis funf Bewohner/innen ausge-
richtet. Fur die Bewohner/innen erbrachte die Umsetzung des Konzeptes
mehr Anreize aus der Umgebung, langere Wachzeiten am Tage und ent-
spanntere Angehorige, die das Erleben der Oase als positiv einschatzten,
da die Bewohner/innen mehr Kontakte hatten und immer Personal anwe-
send sei. Auch das Personal empfand die Oase als anregend und entlas-
tend.*

In Minchen flhrte der Verein ,aufschwungalt” eine Begleitstudie durch. Der
Bericht erfiillt jedoch nicht den Anspruch, auf wissenschaftlicher Basis Ent-
wicklungen darzustellen und differenziert nicht zwischen Tagesoasenutzern
und anderen Bewohner/innen. Daher sind die dargestellten Ergebnisse
nicht nachvollziehbar. Es wird in den beiden begleiteten Tagespflegeoasen
eine Verbesserung des Wohlbefindens beobachtet. Allerdings liegt hier nur
ein zusammenfassender Abschlussbericht vor.®

! Diese Studien liegen nur den Einrichtungen vor.

? Siehe auch: Reggentin, H./Dettbarn-Reggentin, J. (2013): Die Pflegeoase — entscheiden,
aufbauen, optimieren, Hannover

® Hier liegen bisher keine AbschluRberichte vor, Ausnahme von Miinchen.

* Ebda., S. 107ff

® Miinchenstift/Abt. Qualitat (2010): Zusammenfassender Abschlussbericht iiber die wissen-
schaftliche Begleitung der Pflegeoasen im Haus an der Rimannstral’e und Maria Ramers-
dorf der Minchenstift.
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Die Fachhochschule Osnabriick begleitete von 2010 bis 2011 die Umset-
zung einer Tagesoase fur acht Bewohner/innen. Die Ergebnisse belegen
fur die Tagesoasenbewohner/innen einen haufigeren Kontakt mit dem Per-
sonal als bei den acht Bewohner/innen auflerhalb der Tagespflegeoase
(Kontrollgruppe). Wahrend die Messung der Lebensqualitat (mit dem Beo-
bachtungsinstrument H.I.L.D.E) keine Unterschiede zwischen Interventi-
ons- und Kontrollgruppe ergaben, berichteten das Pflegepersonal und die
Angehdérigen von positiven Veranderungen der Tagespflegeoasennut-
zer/innen.”

Das ISGOS begleitete eine weitere Tagespflegeoase von 2011 bis 2012 in
Magdeburg. Die Erwartungen an die Tagespflegeoase lagen in der Verbes-
serung der sozialen Situation und in der Annahme, dass eine gemeinsame
Betreuung tagsuber den einzelnen Bewohnern eine héhere Aufmerksam-
keit zukommen lassen wirde. Es zeigte sich bei beiden Bewohnergruppen
(Oase und Vergleichsgruppe) in der erlebten Verhaltenskompetenz eine
leichte Abnahme. Vorteile gab es bei der Tagespflegeoase bei der Stim-
mung und in der freundlichen Ausstrahlung gegeniiber anderen Personen.

Die Ergebnisse der Begleitstudien weisen auf eine positive Wirkung von
gemeinschaftlich gefiihrten Zusammenlebensformen. Die berichteten posi-
tiven Effekte fallen in den Dauerpflegeoasen deutlicher zugunsten der Be-
wohner/innen aus, als in den Tagespflegeoasen. Die einbezogenen Be-
wohner/innen sind nicht in jedem Fall vergleichbar, andere Schwierigkeiten
in der Bewertung liegen in der unterschiedlichen Methodik der Evaluations-
studien. Sie sind darauf ausgelegt, die untersuchten Modelle vorrangig
qualitativ zu evaluieren und daher kaum in den Ergebnissen verallgemei-
nerbar. Da bisher alle Untersuchungen nur sehr kleine Fallzahlen aufwie-
sen, ist eine Verallgemeinerung der Ergebnisse sehr schwierig. So weist
Brandenburg (2013) zurecht daraufhin, dass die geringe StichprobengréfRe
ein Grund dafir ist, ,warum es aullerordentlich schwierig ist, verschiedene
Gruppen im Hinblick auf Alter, Geschlecht, Krankheitsdiagnosen und
Schweregrade der Demenz vergleichbar zu machen. Hinzu kommt die Tat-
sache, dass die Zahl von Menschen mit schwerer Demenz in einer Pflege-
einrichtung begrenzt ist.“ (2013: 422). Das ISGOS hofft hier mit seinen Be-
gleitstudien von 13 Oasen?, die Ende 2014 abgeschlossen sind, valide Da-
ten vorzulegen, da bei allen Begleitungen die gleichen Assessements ein-

' Hotze, E/Boggemann, M./Jacobs, J./van Eijsden, M. (2011): Die Pflegeoase — Wohnform
der Zukunft fir Menschen mit fortgeschrittener Demenz? Poster

2 Festoasen in Witzenhausen, Tostedt, Cuxhaven, Garching a.d.Alz, Bamberg, Augsburg
und den Tagespflegeoasen in Munster, Vlotho, Magdeburg und Furstenzell
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gesetzt wurden und die Frage der Lebensqualitadt der Bewohner/innen mit
schwerer Demenz in den Mittelpunkt gestellt wurde.

1.3 Konzept der Lebensqualitat

Wenn wir heute von Lebensqualitat sprechen so stehen sich zwei Auffas-
sungen gegenuber, die objektivistische und die subjektivistische Position.
Die Objektivisten gehen davon aus, dass Lebensqualitat iber den Zugang
zu den Ressourcen ermoglicht wird, wahrend die Subjektivisten den Zu-
gang vorwiegend in den subjektiven Anspriichen und der Zufriedenheit
sehen.” Die WHO versteht unter Lebensqualitat ,die subjektive Wahrneh-
mung einer Person Uber ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und
den Wertsystemen in denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartun-
gen, Standards und Anliegen.“ Welche Bereiche letztendlich zur Lebens-
qualitat zahlen, daruber gibt es verschiedene Auffassungen. Die Messung
hierzu erfolgt iber so genannte Dimensionen.

1.4 Lebensqualitit im Alter und bei Demenz

Lebensqualitat ist ein mehrdimensionales Konzept, das im Wesentlichen
das subjektive Erleben der Personen darstellt. Lebensqualitat kann auch
als Ubergeordnete Zusammenfassung des Wohlbefindens angesehen wer-
den, in die unterschiedliche Dimensionen des Alltagslebens einflieen. Es
ist demnach nicht allein die subjektive Wahrnehmung der persénlichen Le-
benssituation einer Person, auch wenn diese eine wesentlich Komponente
ausmacht, sondern Lebensqualitat ist umfassender zu verstehen. Ein we-
sentlicher Ansatz fir die Gerontologie stammt aus der amerikanischen For-
schung vom Okogerontologen Lawton (1996). Lawton geht von vier Dimen-
sionen der Lebensqualitat bei demenziell erkrankten Menschen aus: sub-
jektives Wohlbefinden, objektive Umwelt, erlebte Lebensqualitdt und Ver-
haltenskompetenz.

Die Wahrnehmung von Lebensqualitat bewegt sich zwischen den objektiv
gegebenen Umweltbedingungen und ihrer subjektiv erlebten Qualitat durch
die Person, die sich von Fall zu Fall sehr unterschiedlich zeigen kénnen.
Jene wird ganz allgemein beeinflusst zum einen durch die verfligbaren ma-

' Siehe ausfiihrlicher hierzu: Noll, Heinz-Herbert (o. J.): Konzepte der Wohlfahrtsentwick-
lung: Lebensqualitat und ,neue“ Wohlfahrtskonzepte. WZB
2 Lebensqualitat aus Wikipedia. Zugriff 10.02.2014
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teriellen Ressourcen (z.B. Wohnausstattung u.d.) und zum anderen durch
die personlich vorhandenen immateriellen Ressourcen (wie korperlich see-
lische Gesundheit und Leistungsfahigkeit) der Personen. Auch spielen ei-
gene Erfahrungen im Umgang mit Umweltbedingungen eine Rolle.
Zwischen Verhaltenskompetenz (den Fahigkeiten und Funktionen, die zu
einem selbststandigen und selbstverantwortlichem Leben notwendig sind)
und seelischem und emotionalen Wohlbefinden (erlebte Lebensqualitat)
besteht eine Beziehung, die es zu erhalten gilt.

Brandenburg et.al. (2011) wirft die Frage auf ob mit dem Lawtonschen An-
satz die Interessen und Bedurfnisse von Menschen in stationdren Einrich-
tungen abgedeckt sind, vor allem sollte die subjektive Perspektive der Be-
troffenen erfasst werden.

Neuere Erklarungsansatze zur Lebenszufriedenheit wahlen multidimensio-
nale Ansatze, so z.B. das Heidelberger Instrument zur Erfassung von Le-
bensqualitat bei Demenzkranken kurz ,Hilde“. Der Ansatz erfasst die kor-
perlichen, seelisch-geistigen, sozial-kulturellen und existierenden Bedirf-
nisse. Demenzerkrankte werden hier nicht ausschlief3lich auf ihre kogniti-
ven Defizite reduziert, sondern ,sind fur das Verstandnis der individuellen
(Er-)Lebenswelt demenzkranker Menschen — und damit fir jegliche Mal3-
nahmen der Erhaltung und Férderung ihrer Lebensqualitat — das Gesamt
ihrer Ressourcen von substantieller Bedeutung“ (Becker et.al. 2006 : 351).
»,Gegenlber dem Lawtonschen Modell werden starker personen- und um-
weltseitige Ressourcen (rdumliche und soziale) differenziert und die perso-
nenbezogenen Parameter (subjektives Wohlbefinden und erlebte Lebens-
qualitat) zusammengefasst® (Reggentin/Dettbarn-Reggentin 2013 :19). Das
Hilde-Projekt nimmt folgende Dimensionen auf (siehe Tabelle 2).

Raumliche Betreuungs- Verhaltens- Medizinisch- Subjektives
Umwelt qualitat kompetenz funktionaler Erleben und
Status emotionale
Befindlichkeit
Besonderheiten | Merkmale der ADL /IADL Medizinischer Emotionale
der rdumlichen infrastrukturel- Status Befindlichkeit
Umwelt len Umwelt Verbale Fahig-
keiten Allgemeinzu- Subjektives
Versorgung stand Erleben der
durch Arzte und | Nonverbale raumlichen
Pflege, Fahigkeiten Ernahrungszu- Umwelt
Qualifikation, stand
Soziale Umwelt | Alltagsgestal- Kognitiver Sta- Subjektives
tung tus Erleben der
Art und Struktur Psychopatholo- | sozialen Um-
sozialer Kontak- gie welt
te Verhaltensauf-
falligkeiten

Tab. 2: Dimensionen der Lebensqualitat nach H.I.L.D.E. (Quelle: Becker u.a. 2006 : 2)
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Eine besondere Bedeutung nimmt in dem Projekt die Dimension Emotiona-
litat ein, da die Forschung davon ausgeht, dass Demenzerkrankte in der
Lage sind Alltagssituationen emotional differenziert aufzunehmen und ihr
Empfinden nonverbal zum Ausdruck bringen kénnen. (Kruse 2012).

Oswald u.a. kommen aufgrund ihrer Literaturrecherchen zur Lebensqualitat

bei alten Menschen in der Langzeitpflege zu folgenden Dimensionen’:
1. ,Kdrperliches Wohlbefinden

Sicherheit

Unterstutzung bei Einschrankungen

Essen und Trinken

Anregung und sinnvolle Beschaftigung

Soziale Kontakte und Beziehungen

Wirde

Privatheit

9. Religiositat und Sinngebung

10. Selbstbestimmung

11. Wohnkomfort

12. Servicequalitat®.

© NOoOOar WD

Wobei auch bei diesen Dimensionen unklar bleibt, inwieweit sie die Situati-
onen von Menschen mit schwerer Demenz aufnehmen kénnen.

Oppikofer (2008) weist in ihrer Bestandsaufnahme zur Lebensqualitat dar-
aufhin, dass Lebensqualitat nicht nur individuell gepragt sei, sondern auch
vom Lebensalter, Demenzstadium und den Lebensumstanden abhange.
Deshalb sei es schwierig von einer Lebensqualitdt im Alter oder bei De-
menz zu sprechen. Vor allem im Laufe einer Demenz verandere sich die
Lebensqualitat z.B. bei Bettlagrigkeit, bei Verlust der Sprache oder bei Ein-
bul’en der Eigenstandigkeit. Diese Einbuf’en kdonnten das Wohlbefinden
stark beeinflussen, was es daher schwer mache, Lebensqualitat zu definie-
ren, da es jeweils an die Lebensbedingungen des Einzelnen geknlpft sei.

Auf der Basis einer Literaturanalyse von ca. 300 Fachartikeln zur Lebens-

qualitdt von Menschen mit Demenz kommt Oppikofer zu folgenden Dimen-
H 2

sionen:

' Oswald et.al. (2007 : 21) In: Brandenburg et.al. (2011): Pflegeoasen (k)ein Lebensraum fiir
Menschen im Alter mit schwerer Demenz, Valendar, S. 18

2 Oppikofer, S. (2008): Lebensqualitat bei Demenz, http://dx.doi.org/10.5167/uzh-12699
(Zugriff 13.01.2014), S. 6
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1. ,Umwelt (Raumlich, Sozial, Funktional)

2. Gesundheit (Medizinisch-funktional, Kognition, Psychopathologie,
Verhaltensauffalligkeiten)

3. Verhaltenskompetenz (Selbstandigkeit, Kommunikation, Mobilitat,
Fahigkeit zur Aktivitat, Anpassungsfahigkeit, Problemlésungs- und
Urteilsfahigkeit, Orientierung

4. Individualitat (Selbstwert, Lebenshaltung, Moralempfinden, Spiritua-
litét, Personlichkeit, Asthetischer Sinn)

5. Subjektives Empfinden und emotionale Befindlichkeit (Affekt, Zuge-
horigkeitsgefuhl, Lebenszufriedenheit/Wohlbefinden, Beurteilung
der finanziellen Situation).

Die aufgefihrten Dimensionen und ihre Unteraspekte flir Menschen im
Alter und Demenzerkrankte stiitzen sich in wesentlichen Teilen auf die im
Projekt H.I.L.D.E. angewendete Konzeption (Becker u.a. 2005).

Bei der hier ausgewahlten Zielgruppe schwer- und schwerstpflegebeduirfti-
ger Personen im Spatstadium der Demenz besteht gegenlber Personen
mit einer Demenz in weniger fortgeschrittenen Stadien oder Personen ho-
hen Alters mit geringen kognitiven Einbul3en eine vollige Abhangigkeit von
anderen Personen. In diesem Stadium der Demenz treten vollstandige
Desorientiertheit, Mobilitatsverlust, haufig Gewichtsverlust, Inkontinenz und
der Verlust der Verbalsprache auf. In der Endphase der Erkrankung sind
die Menschen zumeist vollstandig immobil bis bettlagerig. Der Demenzer-
krankte kann sich vor Umwelteindriicken nicht mehr so gut schutzen. Um-
weltlarm kann zu Erregungszustédnden und erhOhter Reizbarkeit fuhren.
Wichtig ist dann ein achtsamer Umgang mit dem Demenzerkrankten durch
nahe stehende Personen oder durch Professionelle um moglichst andau-
ernde Phasen von Wohlbefinden zu erreichen. Erhalten bleibt bei dem
Schwerstdemenzerkrankten das emotionale Empfinden. Laut Kruse (2012)
sind Menschen im fortgeschrittenen Stadium der Demenz in der Lage,
Emotionen differenziert zu erleben und auszudrucken. So tritt z.B. Freude
in Situationen auf, in denen sie Zuwendung erhalten oder ihren Interessen
und Aktivitdten ungestdrt nachgehen kénnen. Arger tritt dann auf, wenn der
Demenzerkrankte zu etwas gedrangt wird, was er im Moment nicht tun
mochte oder er Uberfordert wird. Der Demenzerkrankte entwickelt ein Har-
moniebediirfnis und ist sowohl emotional als auch kérperlich sehr verletz-
lich und seiner Umwelt vollig ausgeliefert. Aber gerade fiir schwerstpflege-
bedirftige Bewohner/innen mit Demenz ist es von groflter Bedeutung, ihre
Umweltgegebenheiten fur sich nutzbar zu machen. Bei eingeschrankter
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Umweltkompetenz mussen die noch bestehenden Fahigkeiten und Funkti-
onen der erkrankten Menschen herausgefunden und die Entwicklung der
Umweltgegebenheiten hierauf abgestimmt werden. Hier lasst sich im Ein-
zelfall eine Forderung der Lebensqualitat erreichen. Lebensqualitat entsteht
dann, wenn bei den Personen positive Effekte ausgeldst werden. Dabei
spielt es eine Rolle inwieweit auch pflegebedirftige schwerst demenziell
erkrankte Menschen bestimmte Umweltgegebenheiten zu nutzen vermo-
gen, welche Ausschnitte der Umgebung der Pflegebedurftigen férdernd auf
das Wohlbefinden wirken kénnen. Hierin unterscheiden sie sich von Men-
schen mit noch vorhandenen Fahigkeiten, die Umwelt differenziert wahr-
nehmen und deuten zu konnen. In den Dimensionen fir Lebensqualitat
erscheinen daher das subjektive Erleben und die emotionale Befindlichkeit
als Schllssel fir das Erleben von Wohlbefinden. Die Erfahrung von Wohl-
befinden wird Uber noch anregbare Verhaltenskompetenzen ausgelost,
wobei die Kommunikation als nonverbale Kommunikation und die (klein-
raumige) soziale Umwelt zum Erleben von Wohlbefinden beitragen.

Die Erfassung von Wohlbefinden und die Bewertung von Lebensqualitat
erreicht bei Menschen im Schwerststadium der Demenz eine Situation, in
der die Messung subjektiven Verhaltens mit genauen Beobachtungen der
Person und der Umweltbedingungen geschehen muss.

1.5 Operationalisierung

Die Lebensqualitdt oder das Wohlbefinden der Bewohner/innen kann Uber
drei verschiedene Arten erhoben werden.

1. Selbsteinschatzung (Self-Report),

2. Beobachtung und

3. stellvertretende Fremdeinschatzung (Proxy-Report).

Alle drei Verfahren weisen Starken und Schwachen auf. In den letzten Jah-
ren wurden Befragungen zur Lebensqualitat bei Menschen mit leichter und
mittelschwerer Demenz mit zufrieden stellenden Ergebnissen der Validitat
und Reliabilitat (Brod et.al. 1999, Logsden et. al 1999) durchgefiihrt.' Bei
Menschen im Stadium der fortgeschrittenen Demenz ist eine direkte Befra-
gung nicht mehr madglich. Das trifft auf die hier untersuchte Bewohnergrup-
pe der Tagespflegeoase zu. Die Teilnehmer/innen sind nicht mehr in der

! Siehe hierzu: Menzi-Kuhn, Christine (2006): Lebensqualitat von Menschen mit Demenz in
stationaren Langzeitpflegeeinrichtungen. Aarau, S. 7f
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Lage, Fragen zu verstehen oder sie zu beantworten. Ihre kognitiven Fahig-
keiten verschlechtern sich fortlaufend. Bei dieser Bewohnergruppe kdnnen
Daten nur noch durch Proxy-Report und/oder Beobachtungen ermittelt wer-
den. Bei Menschen mit schwerer Demenz werden die Daten mit Hilfe der
Angehérigen bzw. des Pflegepersonals erhoben, da sie den Demenzer-
krankten gut kennen.

Die erganzenden Beobachtungen werden in fur den Bewohner alltéglichen
Situationen durchgefihrt. Der Vorteil von Beobachtungen liegt darin, dass
in gegebenen Situationen die Verhalten direkt festgehalten werden und
dadurch weniger Interpretationen maoglich sind, von Nachteil ist der hohe
Zeitaufwand.
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2. Entstehung der Tagespflegeoase im Abundus Pflegeheim

Am 12. Oktober 2012 wurde die Tagespflegeoase im Azurit Seniorenzen-
trum Abundus mit einem feierlichen Festakt erdffnet. Mit dem Ausbau der
Tagespflegeoase ist in dem Seniorenheim mit 150 Platzen, ein Gesamt-
konzept flir demenziell erkrankte Bewohner/innen entwickelt worden.

Das Gesamtkonzept beinhaltet ein spezielles Versorgungskonzept fir
Menschen mit Demenz und setzt sich bausteinartig zusammen. Es orien-
tiert sich an den verschiedenen Stadien der Demenz. So entstand 2009
eine Wohngruppe, die sich an Menschen mit beginnender Demenz richtet.
Durch die tagliche Gemeinschaft und strukturierte Gruppenarbeit sollen die
Bewohner/innen aktiviert werden. Treffpunkt ist ein groler Wohnraum der
mit alten Mdbeln eingerichtet ist. Bereits 2010 folgte die Einrichtung eines
offen behiteten Wohnbereichs flir Menschen mit mittlerer Demenz, die
intensiv betreut werden und den umliegenden Garten des Hauses nutzen
konnen. Als dritter Baustein wurde 2012 die Tagespflegeoase eroffnet, die
sich an Menschen im Spatstadium der Demenz richtet. Sie soll durch inten-
sive Betreuung und Kommunikation drohende Isolation vermeiden.

2.1 Umsetzung der Tagespflegeoase

Die Zunahme der schwerstpflegebediirftigen Bewohner/innen mit schweren
kognitiven Abbauerscheinungen und stark abnehmender Mobilitdt und
Sprachfahigkeit gefahrdete das gesetzte Pflegeziel, die Selbstbestimmtheit
der Bewohner/innen zu férdern.

Die Grenzen zur Erhéhung der Lebensqualitat wurden in folgenden Punk-
ten gesehen:

¢ Es besteht derzeit ein grol3es Versorgungsdefizit flir hochgradig
demenzkranke Bewohner/innen. lhre Teilnahme an Alltagsaktivita-
ten ist in der bisherigen Form nicht mehr moglich.

o Auf Grund ihrer eingeschrankten Mobilitat sind sie nicht mehr in der
Lage, selbststandig ihren Raum zu verlassen.

¢ Der Mangel an Sozialkontakten wie auch die fehlende Orientie-
rungsfahigkeit im Raum, der Zeit und den Personen erzeugt Angste,
Unruhe oder auch Apathie.

e Zusatzliche Belastungen entstehen durch eine Vielzahl von Gerau-
schen, die bei diesen Bewohnern Angstzustande auslésen, da sie
nicht alle Gerausche einordnen kénnen.

¢ Die Pflegekrafte haben wenig Zeit, sie angemessen zu betreuen.
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¢ Die Pflegekrafte werden durch andere Aufgaben und ,Stérungen®
wie z.B. Telefonanrufe an der addquaten Durchfuhrung ihrer Tatig-
keit behindert.

¢ Aullerdem herrscht auch beim Pflegepersonal Unzufriedenheit, da
sie den Bewohnern nicht die nétige Aufmerksamkeit und Zuwen-
dung garantieren kénnen.*'

Ein Konzept das alle diese Punkte erflllen kann, sieht das Seniorenzen-
trum Abundus in der Milieutherapie. Ziel der Milieutherapie ist den De-
menzkranken ein menschenwdirdiges, seiner Biographie angepasstes und
stressfreies Leben zu ermdglichen, indem die Umwelt auf ihn angepasst
wird. Das Milieu besteht aus den Raumlichkeiten in denen der demenziell
Erkrankte lebt, der Struktur des Tagesablaufs und der Gestaltung der zwi-
schenmenschlichen Beziehungen. Im Seniorenzentrum Abundus zielt die
Milieutherapie darauf ab, das gesamt Umfeld auf die Bewohner/innen der
Tagespflegeoase abzustimmen.?

Das Konzept der Tagespflegeoase wurde zuerst mit funf Bewohner/innen
umgesetzt die schon in den Zimmern lebten, die um den Gemeinschaftsbe-
reich gelegen sind. Im weiteren Verlauf sollten nach und nach drei weitere
Bewohner/innen in die Gruppe integriert werden. Letztlich war die Tages-
betreuung auf acht Bewohner/innen ausgelegt. Die Bewohner/innen der
Tagespflegeoase sollten eine auf ihre Bedlrfnisse angepasste Tagesstruk-
turierung/Forderung erhalten. Das eigene Zimmer oder Doppelzimmer
bleibt den Bewohner/innen erhalten mit einem erweiterten Zugang zum
Gemeinschaftsraum. Besucher/innen erhalten damit auch die Mdglichkeit
des Rlckzugs mit ihren schwerstpflegebedurftigen Angehérigen und haben
die Gelegenheit zu einer ungestérten Kommunikation. Andererseits erleben
sie auch, dass die Bewohner/innen {iber den Tag nicht allein sind.?

2.2 Zielgruppe fiir die Tagespflegeoase

Das Konzept der Tagespflegeoase will mit dem Umbau und der Zusam-
menlegung von Gemeinschaftsbereichen Voraussetzungen schaffen und
Bewohner/innen mit erheblich eingeschrankter Mobilitdt und Schwerstde-
menz ein anregendes Milieu bieten.

! Pflegekonzept flr die Tagespflegeoase im Azurit Seniorenzentrum Abundus, 0.J.
2 Siehe auch: http://www.alzheimerforum.de/3/1/6/Andrea-Moschke/Milieutherapie.pdf
gZugrif'f 14.01.2014)

Siehe auch: Reggentin, H. / Dettbarn-Reggentin, J. (2013): Die Pflegeoase — entscheiden,
aufbauen, optimieren, Hannover, S. 131 ff
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Als Einschlusskriterien flr die Tagespflegeoase sieht das Abundus folgen-
de Merkmale an:
¢ ,Erkrankung an einer Demenz im Schwerststadium (MMSE < 7
Punktwerte oder Reisberg-Skala > VI)
¢ Reduzierte verbale Kommunikationsfahigkeit (vorrangig nonverbale
Kommunikation)
¢ Erhebliche Einschrankung der Mobilitat bzw. der selbststandigen
Alltagsgestaltung (Barthel-Index < 30 Punktwerte)
e Gefahr sozialer Isolation durch Leben im Einzel-/Doppelzimmer.*'

2.3 Raumliche Anforderungen

Die Tagespflegeoase im Seniorenzentrum Abundus liegt im 1. Oberge-
schoss und ist in die Struktur des Hauses eingebunden. Die Einzel- bzw.
Doppelzimmer sind teilweise an den Tagesaufenthaltsbereich angegliedert,
so dass flir das Personal kurze Wege bei der Mobilisierung der Bewoh-
ner/innen entstehen. Drei der angrenzenden Zimmer sind offen gehalten,
damit haben die Bewohner/innen jederzeit Sicht- und Hoérkontakt zu dem
Gemeinschaftsbereich. Alle Zimmer verfligen Uber eigene Sanitarbereiche.
Das Herzstlck der Tagespflegeoase bildet der Aufenthaltsbereich mit sei-
nen 49 gm mit dem integrierten Personalbereich mit kleiner Kochnische
und Bdaro.

Abb. 1: Grundriss Tagespflegeoase mit anschlieRenden Zimmern

! Pflegekonzept fir die Tagespflegeoase im Azurit Seniorenzentrum Abundus, 0.J.
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Das Pflegepersonal ist Gber den ganzen Tag in diesem Bereich prasent
und hat die Bewohner/innen immer im Blick. Tagsiber kdnnen die Bewoh-
ner/innen in Pflegerolistiihlen oder in ihren Betten um den Tisch herum an
den angebotenen Aktivitaten teilnehmen oder in ihren eigenen Zimmern
verweilen.

Abb. 2 Blick in den Gemeinschaftsbereich

.

Abb. 3 Blick in den Gemeinschaftsbereich

Die Raume der Tagespflegeoase und die Zimmer der Bewohner/innen wur-
den in einem zarten Fliederton gehalten und mit einem nicht spiegelnden
FuBboden (Holzimitation) versehen. Die Helligkeit der Rdume ist Gber die
groBen Fenster im Aufenthaltsbereich gegeben und wird zusatzlich Uber
eine digitale Lichtanlage, mit einer Lichtleistung bis 1.000 Lux gesteuert.
Das gesamte Mobiliar wurde auf die Raumfarben abgestimmt und durch
drei rote Schaukelsessel erganzt auf denen die Bewohner/innen auch ger-
ne ihren Mittagsschlaf verbringen.
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Abb. 4: Schaukelsessel Abb. 5: Schaukelsessel mit Handpuppen

|-

Abb. 6: Gemeinschaftsbereich mit Arbeitsplatz flirs Personal
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2.4 Personal

In der Tagespflegeoase kdnnen bis zu acht Bewohner/innen betreut wer-
den. Tagslber werden sie in der Regel von drei Pflegekraften begleitet. Die
Betreuung und Pflege der Bewohner/innen erfolgt (iber Bezugspflege, da-
durch wird eine Kontinuitat in der Verantwortung festgelegt und verlorene
Sozialbeziehungen kompensiert. Haufiger Wechsel des Pflegepersonals
soll vermieden und damit verbundene negative Verhaltensstorungen der
demenziell Erkrankten gemindert werden.”

Mit der Bezugspflege soll eine Beziehung zu dem Demenzkranken aufge-
baut werden. Vom Personal werden Respekt, Partnerschaftlichkeit und
Akzeptanz als Voraussetzung gefordert. Weitere Fahigkeiten wie Einflih-
lungsvermoégen, Sensibilitat, Geduld und Ruhe sollten vorhanden sein. Die
Grundlage zur Betreuung des Demenzerkrankten bildet die Biographiear-
beit, sie liefert notwendige Informationen tber den Bewohner und evtl. auch
daruber wie Konflikte angegangen werden kénnen.

Da von der Betreuung und Pflege der Bewohner/innen der Tagespflegeoa-
se ein hohes Fachwissen und Verantwortung von den Mitarbeiter/innen
erwartet wird, nahmen im Vorfeld schon 20 Teilnehmer/innen an einer Zu-
satzqualifikation in Palliative care teil. Drei Mitarbeiter haben wahrend der
Projektphase den Palliative care Pflege-Lehrgang komplett absolviert. Des
Weiteren wurden Erkenntnisse in Basaler Stimulation erworben, Kinasthe-
tik, Atemarbeit und Aromatherapie stehen noch auf dem Weiterbildungs-
programm. Inzwischen hat sich flir die Tagespflegeoase auch eine Arbeits-
gruppe gebildet, die sich ca. alle drei Monate trifft und spezielle Themen fir
die Pflege in der Tagesoase anspricht. Aktuell wird das Thema Ethikver-
standnis behandelt.

Erganzt wird die Grundpflege in der Tagespflegoase durch nichtmedika-
mentdse Therapien um die verbliebenen Fahigkeiten des demenziell Er-
krankten zu erhalten bzw. zu starken. Die Verfahren die eingesetzt werden,
richten sich nach der Art der Erkrankung und dem Stadium der Demenz,
wobei darauf geachtet werden muss, dass der/die Bewohner/in nicht Gber-
fordert wird. Zu den angewendeten Therapien in der Tagespflegeoase ge-
héren Basale Stimulation, Klangmassage, Aromatherapie, T-Touch-

' Die mit dem Wechsel des Personals verbundene Unruhe kann bei den Bewohner/innen
das Auftreten von Verhaltensauffalligkeiten foérdern, in deren Folge dann auch das Personal
starker belastet wird, wie eine Untersuchung des ISGOS von ambulanten Wohngruppen
Demenzkranker belegen konnte. Dettbarn-Reggentin (2005): Ambulant versorgte Wohn-
gruppen demenziell Erkrankter im Modellprojekt Schdnholzer Heide. In: Tagungsreihe der
Deutschen Alzheimer Gesellschaft e.V., Berlin, Band 5, S. 105-115
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Methode, Handpuppen, wie auch die Milieutherapie die jeweils auf die spe-
zifische Demenzsituation angepasst werden. Die angewendeten Therapien
sollen hier nun in Kirze dargestellt werden.

Basale Stimulation

Sie dient der Foérderung und Aktivierung bei schwerstbeeintrachtigten Men-
schen mit Bewegungs-, Kommunikations- und Wahrnehmungsstérungen.
Die Wahrnehmung des Demenzerkrankten soll gezielt angeregt und gefor-
dert werden. Durch positive Angebote soll ihm sein eigener Kérper wieder
bewusst werden und er soll ermuntert werden mit anderen Personen in
seiner Umgebung in Kontakt zu treten. Die Basale Stimulation wird bei all-
tagsunterstitzenden Tatigkeiten wie etwa bei der Grundpflege oder beim
Lagern eingesetzt, wie auch bei der basal stimulierenden Ganzkérperwa-
sche, bei der oralen visuellen, olfaktorischen, haptischen und akustischen
Stimulation.”

Klangmassage

Fir Menschen im fortgeschrittenen Stadium der Demenz und Uberwiegen-
der Bettlagerigkeit kann die Klangmassage als Briicke in der zwischen-
menschlichen Kommunikation genutzt werden. Sie kann Wohlbefinden,
Sicherheit und den Abbau von Angsten bewirken. Durch ihre Einfachheit
bietet die Klangmassage gerade flir Demenzerkrankte eine gute Zugangs-
mdglichkeit. ,Die Klangwahrnehmung erfolgt nicht tber den Intellekt, son-
dern direkt tGber den Korper, Uber das Hoéren, Flhlen, Sehen, usw.“? Der
Einsatz der Klangschalen wird je nach Bedurfnis des Demenzerkrankten
eingesetzt. Sie werden jedoch nicht von allen Bewohnern als angenehm
empfunden.

Aromatherapie

Dufte und Gerliche vermdgen das menschliche Wohlbefinden zu steigern
und kénnen vor langer Zeit Erlebtes ins Gedachtnis zurtickholen. Sie kon-
nen als Therapie bei Unruhezustanden eingesetzt werden. Duftéle kdnnen
Stress abbauen und die Stimmung aufhellen. Zum Einsatz in der Tages-
pflegeoase sollten nur Dufte kommen die der Demenzerkrankte kennt, die
beruhigend wirken oder auch aktivieren und motivieren. So kann der Ein-

! Siehe auch MDS (2009): Grundsatzstellungnahme. Pflege und Betreuung von Menschen
mit Demenz in stationaren Einrichtungen
% Schroer, Silvia (2009): Klange fir Korper und Seele. In: pflegen: Demenz, S. 24
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satz von ganz ,naturlichen® Duften wie frisch gebruhter Kaffee, frisch geba-
ckener Kuchen die Orientierung und die Erinnerung stiitzen.’

Abb. 7: Platzchen backen in der Tagespflegeoase

TTouch-Methode

Eine weitere Therapie die in der Tagespflegeoase Abundus zum Einsatz
kommt, ist die Tellington TTouch-Methode. Diese Methode wurde durch
Lindle Tellington-Jones entwickelt. ,Der TTouch ist eine respektvolle, sanf-
te manuelle Technik, die eine Vielzahl von kreisenden, streichenden und
hebenden Beriihrungen beinhaltet...“ (http://www.ttouchforyou.de).

Die TTouch-Methode wird in vielen Bereichen der Gesundheitspflege an-
gewandt, so auch beim geriatrischen Bewohner. Sie reduziert Schmerzen,
Stress und Angst und steigert die Entspannung. Eine 5-10-minitige Be-
handlung kann das Stresshormon Adrenalin, sowie Blutdruck und die Herz-
frequenz senken.

Handpuppen

Der Einsatz von Handpuppen im Demenzbereich ermoglicht eine Tur zu
den an Demenz erkrankten Menschen zu 6ffnen. Die Handpuppen haben
im Bereich der Kommunikation und der Validation einen erfolgreichen Stel-
lenwert in der Pflegearbeit erreicht. Uber die Handpuppen entsteht eine
Kommunikation mit den Menschen, die durch die Leichtigkeit und Frohlich-
keit der Puppe von den Demenzerkrankten besser verstanden wird. Sie
entwickeln eine hohe Affinitdt zu den Handpuppen. Die Handpuppen kon-

' Siehe weitere Informationen hierzu: Meyer, Wibke (2010): Atherische Ole fir Menschen
mit Demenz, Trier. Siehe auch: Altenpflege spezial (2007). Therapie, Vincentz-Verlag, Han-
nover
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nen auch zur Bewaltigung bei Aggressionen dienen. In der Tagespflege-
oase in Abundus wurden zwei Handpuppen mit grol3em Erfolg eingesetzt.

Abb. 9: Bewohnerin mit Handpuppe Fritzi
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3. Methodisches Vorgehen

Die Untersuchung der Tagespflegeoase im Abundus Seniorenzentrum
wurde von September 2012 bis Marz 2014 (18 Monate) als Langsschnitt-
studie unter Einbeziehung einer Kontrollgruppe durchgeflihrt. Die Kontroll-
gruppe wurde aus den Wohnbereichen des Hauses mittels Parallelisierung
gebildet. Es wurde ein Methodenmix aus quantitativen und qualitativen Me-
thoden eingesetzt.

3.1 Ziele, Hypothesen und Fragestellungen
Forschungsziele

Mit der Evaluation der Tagespflegeoase sollte wie auch in den vorange-
gangenen Untersuchungen zu Pflegeoasen und Tagespflegeoasen die
Wirksamkeit von Pflegekonzepten auf die schwer pflegebedirftigen Be-
wohner/innen und deren Bedingungen ermittelt werden.

Ein weiteres Ziel der Begleitforschung war es, die Wirksamkeit von Verfah-
ren und Umwelt-Faktoren als fordernde oder hemmende Faktoren zu er-
kunden.

Die Begleitstudie sollte empirische Daten zur Beantwortung der Fragen auf
die hier angesprochene Personengruppe beschaffen und fur weitere Wohn-
konzepte Hinweise geben, mit welchen Umwelten (sozial, baulich, organi-
satorisch und pflegerisch) und MalRhahmen das subjektive Erleben und die
emotionalen Befindlichkeiten der Schwerstkranken erreicht und geférdert
werden kdnnen.

Die durchgefiihrten Beobachtungen sollten Aufschluss ber das Wohlbe-
finden der Bewohner/innen ermitteln und letztlich eine Einschatzung auf die
Lebensqualitat in der Tagespflegeoase ermdglichen.

Des Weiteren sollten die Erwartungen und Belastungen des Pflegeperso-
nals erforscht werden.

Forschungshypothese
Die Forschungshypothese geht davon aus, dass durch die Gemeinschafts-
bildung in der Tagespflegeoase die Kommunikation zwischen Bewohner/in

und Personal und Bewohner untereinander erhoht wird und dadurch das
Wohlbefinden gesteigert wird.
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Es wird des Weiteren davon ausgegangen, dass mit einer konstanten kon-
tinuierliche Begleitung und Alltagsgestaltung die Beziehungen der Bewoh-
ner/innen zu anderen Personen in ,sehr enger Verbundenheiten“ zuneh-
men. Die sozialen Netzwerke der Bewohner/innen sollten durch die Nut-
zung der Tagespflegoase erweitert werden.

Forschungsfragen

1. Ist die Konzeption der Tagespflegeoase geeignet das Wohlbefinden
der Bewohner/innen zu steigern und somit auch deren Lebensquali-
tat?

Der Begriff der ,Lebensqualitat® steht zentral fir die Pflegekonzeption und
somit auch fir die Evaluation. Die ausgewahlte Zielgruppe schwer- und
schwerstpflegebedirftiger Personen mit einer demenziellen Erkrankung
oder schweren somatischen Erkrankungen mit nur noch geringer Mobilitat
soll dahingehend geférdert werden, dass mittels individueller Stimulierung
ihr Wohlbefinden gesteigert und ihre Lebensqualitat erhoht wird.
Untersuchungen zum Wohlbefinden hatten bisher mit Bewohner/innen zu
tun, die noch verbal sprachfahig und in der Lage waren eine Selbstein-
schatzung zu ihrer Lebensqualitat zu geben. Die hier einbezogene Bewoh-
nergruppe ist nicht mehr fahig, Fragen zu verstehen, geschweige denn sie
zu beantworten. lhre Mobilitat ist erheblich eingeschrankt und sie bendtigen
Hilfen in allen alltagsrelevanten Tatigkeiten. Ihre kognitiven Fahigkeiten
verschlechtern sich fortlaufend. Eine Beurteilung des Wohlbefindens der
Bewohnergruppe lasst sich nur noch durch Beobachtung feststellen, wobei
zwischen kurzfristigen AuBerungen (Mimik, Gestik, Kérperhaltung, Lautéu-
Rerung), mittelfristig langer anhaltenden Ausdrucksweisen und langfristigen
Trends unterschieden wird."

Die Beobachtungen wurden durch das Pflegepersonal durchgefihrt, dies
ist sinnvoll, da jene Uber Kenntnisse der Bewohner/innen verfligen und
auch Reaktionen und Veranderungen beurteilen kénnen.?

Die bisher in der Forschung angewandten Instrumente zur Lebensqualitat
sind fUr diese Personengruppe nur begrenzt einsetzbar, da viele der In-
strumente nur bis zum mittelschweren Demenzbereich nutzbar sind, haben
wir uns daflir entschieden uns an die ,Dimensionen der Lebensqualitat in
H.I.L.D.E.” anzulehnen. Um einen Vergleich zu anderen Pflegeoasen her-
zustellen, wird als weiteres quantitatives Instrument QUALID zur Uberprii-

! Siehe hierzu: Dettbarn-Reggentin, J. / Reggentin, H. (2010): Pflegeoase Pur-Vital Senio-
renpark Alztal in Garching a.d. Alz
2 Vgl. hierzu auch Brandenburg et. al. 2011, S. 40f
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fung der Lebensqualitdt eingesetzt. Qualid wurde von Weiner et. al. (2000)
speziell fir Menschen mit Schwerstdemenz entwickelt, wobei jenes nicht
ausreichend erscheint, um die verschiedenen nonverbalen Ausdrucksfor-
men der Bewohner/innen zu erfassen. Zusatzlich wurden von den For-
schern qualitative Beobachtungen im Alltag der Bewohner/innen durchge-
fuhrt. Des Weiteren wurde die Apparent Affect Rating Scale (AARS) drei
Wochen lang in allen drei Schichten eingesetzt und zusatzlich zur Uberpri-
fung von den Forschern bei der Begleitung ausgegefiillt.

2. Sind das Milieu, sowie besondere Therapien, wie auch Umweltge-
gebenheiten als férdernde oder hemmende Faktoren zu ermitteln?

Welchen Einfluss bt das das soziale Milieu (Personal, Angehérige, Besu-

cher und Mitbewohner/innen) auf die Verhaltensauspragungen bei den Be-

wohner/innen aus? In erster Linie galt es den Einfluss einer standigen Per-

sonalprasenz und die standige Anwesenheit von Mitbewohner/innen mit

Bewohner/innen zu vergleichen, die im Einzelzimmer nur zu bestimmten

Tageszeiten (Pflegezeiten, Mahlzeiten oder Besuche) Kontakt mit anderen

Personen hatten.

Die Effekte des Milieus werden im Verhalten der Bewohner/innen sichtbar.

Beobachtet wurden daher:

¢ nichtkognitive Stérungen und ihre Verlaufe (NPI)

¢ die Stimmung der Bewohner/innen und ihre Reaktion auf Alltagsgestal-
tungen (NOSGER und Beobachtungen)

e das Sozialverhalten — in der Wahrnehmung anderer Personen (NOS-
GER)

e das Schmerzverhalten (BESD)

o die Anteilnahme an ihrer Umwelt (NOSGER, AARS und Beobachtun-

gen)

Wie werden besondere Therapien von den Bewohnern aufgenommen, sind
jene in der Lage Stimmungen und Wohlbefinden zu erzeugen? Kénnen Sie
Fahigkeiten bei den Bewohner/innen abrufen und starken? Anhand von
Beobachtungsprotokollen sollen hier einzelne Therapien dargestellt werden
und aufzeigen, welche Reaktionen sie bei dem einzelnen Bewohner oder
der Gruppe hervorgerufen haben.

Ein weiteres Element des Milieus stellen die Raume und ihre Gestaltung
dar einschliel3lich der hierin befindlichen Objekte. Werden die rdumlichen
Veranderungen wahrgenommen?
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3. Lasst sich das personliche soziale Netzwerk der Bewohner/innen in
der Tagespflegeoase erweitern?

Personliche Beziehungen und Netzwerke, wie Familie, Freundschaften
oder Nachbarschaftsbeziehungen sind wichtig fiir die soziale Integration.
Sie sind Ausdruck von Begegnungen und sozialem Austausch und ermoég-
lichen dem Individuum seine soziale Identitat aufrechtzuerhalten.

Da die hier angesprochene Bewohnergruppe durch ihren fortgeschrittenen
Demenzverlauf nicht mehr in der Lage ist, Kontakte zu Angehorigen,
Freunden, etc. aufrecht zu erhalten, ist die Frage nach der Gré3e des per-
sonlichen sozialen Bezugssystems jedes Bewohners und nach seiner Ver-
anderung relevant. Hierzu setzen wir die Methode der konzentrischen Krei-
se nach Kahn und Antonucci (1980) ein. Das Pflegepersonal bewertet die
Anzahl und die Haufigkeit von Kontakten und die Qualitat der emotionalen
Nahe zu den Kontaktpersonen. ,Der Raum um Ego ist bei diesem Instru-
ment durch drei konzentrische Kreise strukturiert, welche die emotionale
Nahe und Distanz der Alteri zu Ego abbilden sollen (Hollstein / Pfeffer:
2010).

Alteri, sehr enge Verbundenheit

Alteri, enge Verbundenheit

Alteri, weniger enge Verbundenheit

Abb. 10. Konzentrische Kreise nach Kahn / Antonucci

4. Wie erlebt das Personal die Veranderungen und welche Belastun-
gen und Entlastungen treten auf?

Pflegeoasen sind im Heimalltag noch nichts Alltagliches, haufig ist das Per-
sonal auf diese Form der Versorgung nicht vorbereitet. Die Versorgung in
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einer Pflegeoase erfordert haufig neue berufliche Anforderungen und Ein-
stellungen. Was erwarten die Pflegekrafte von der Tagesoase und was
glauben Sie, was sich flr die Bewohner/innen nach einen Jahr verandert
hat? Wesentlich ist fir die Forschung vor allem die Frage der physischen
und psychischen Belastungen des Pflegepersonals in der Tagespflegeoa-
se.

Der Fragenkomplex orientierte sich hierbei an eigenen Befragungen zur
beruflichen Belastung des Pflegepersonals in der Schwerstpflege (Dett-
barn-Reggentin 2008,1 2003), an Befragungen von Zimber / Weyerer
(1999) wie auch an der Schweizer Studie zur Situation des Personals in der
Langzeitpflege (Oppikofer u.a. 2005) sowie an dem BGW-Manuel zur Mit-
arbeiterbefragung (ohne Jahr). Des Weiteren wurde zur Uberpriifung der
Belastungen, des Burn-out, die Deutsche Fassung des Maslach-Burnout
Inventory (1992") eingesetzt.

3.2 Ubersicht der eingesetzten quantitativen und qualitativen Verfah-
ren

Da die Bewohnerinnen nicht mehr selbst befragt (Self-Report) werden
konnten, wurden Verfahren eingesetzt, die Informationen tber die Reaktion
der Bewohner/innen auf soziale Kontakte und ihre Wahrnehmung der Um-
welt geben sollten. Die Beobachtungen erfolgten als Fremdeinschatzung
(Proxy-Report) durch das Personal, wie auch die standardisierten Erhe-
bungen zu den Krankheitsverldufen, den ADL’s und den kognitiven Fahig-
keiten. Bei den Beobachtungsbdgen wurden Verhalten nach der Zeitdauer
ihres Auftretens unterschieden. Eine Kontrolle der Daten erfolgte stichpro-
benartig durch die Begleitforschung. Die Verfahren die eingesetzt wurden
werden in der nachfolgenden Tabelle 3 dargestellt.

! Bussing, A. Perrar, KM. (1992). Die Messung von Burnout. Untersuchung einer deutschen
Fassung des Maslach Burnout Inventory (MBI-D). Diagnostica 38(4): 328-53.
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Dimensionen

Methode

Instrumente

Soziale Umwelt
Art und Struktur sozialer
Kontakte

Standardisierte Frage-
bdgen

Konzentrische Kreise von
Kahn und Antonucci

Medizinischer Status
Allgemeinzustand
Kognitiver Status
Verhaltensauffalligkeiten
Stérendes Verhalten
Schmerz

Standardisierte Frage-
bdgen

Biografiebogen (ISGOS)
Reisberg-Scala

NPI

NOSGER

BESD

Verhaltenskompetenz

Standardisierte Frage-

Biografiebogen (ISGOS)

ADL / IADL bégen Barthel-Index

Verbale Fahigkeiten

Subjektives Erleben und Standardisierte Fragebo- NOSGER

emotionale Befindlichkeit gen Qualid

Stimmung AARS

Soziales Verhalten Beobachtungsprotokolle
Lebensqualitat/Wohlbefinden Fotodokumentation

Belastung des Pflegeper-
sonals

Interview
Standardisierter Fragebo-
gen

Maslach-Burnout-Inventory

Raumliche Umwelt

Messungen durch das
Forschungspersonal mit
unterschiedlichen Messge-
raten

Lichtmessung, Luftfeuchtig-
keit

Temperatur, Akustik
Fotodokumentation

Tab. 3: Eingesetzte Verfahren

Vor Beginn der Forschung wurden die Instrumente und der Ablauf der For-
schung mit der Wohnbereichsleitung, die fir die Oase zustandig ist und der
Heimleitung durchgesprochen.

3.3 Beschreibungen der eingesetzten quantitativen Instrumente
Der hier eingesetzte Biografiebogen enthalt 20 Items zur Person, zu dem
sozialen Umfeld und Netzwerken sowie zu den arztlichen Diagnosen. Der

Fragebogen wurde durch das ISGOS selbst entwickelt und kam bisher in
mehreren Evaluationen zum Einsatz, wie in Forschungen zum Thema
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Wohngruppen Demenzkranker im stationdren und ambulanten Bereich und
in Pflegeoasen.

Die Aktivitaten des taglichen Lebens wurden mit dem Hamburger Manual
zum Barthel-Index' gemessen. Es handelt sich hierbei um eine Fremdbeur-
teilungsskala zur Einschatzung des Ausmales der kérperlichen Abhangig-
keit. Die Skala enthalt 10 Items des taglichen Lebens wie Essen, Transfer,
Waschen, Toilettengang, Baden, Bewegung, Treppen steigen, Ankleiden
und Stuhl- und Harnkontrolle. Das Hamburger Einstufungsmanual zum
Barthel-Index stellt somit keinen neuen Barhtel-Index dar.

Es kdnnen maximal 100 Punkte erreicht werden, wobei 100 Punkte fir eine
vollige Selbststandigkeit stehen und 0 fir eine vollige Abhangigkeit.

Das Hamburger Manual wurde 2001/2002 in sieben geriatrischen Kliniken
auf seine praktische Anwendbarkeit hin Uberprift. Die Ergebnisse zeigten
eine hohe Akzeptanz bei den Pflegekraften, da er als ,eindeutiger, leichter
anwendbar und reliabler” gilt.2

Die Verlaufsmessungen in dem Projekt der Tagespflegeoase zeigten sich
als sinnvoll, da nicht alle Bewohner/innen der Tagespflegeoase von vorn-
herein vollig abhangig in der Pflege waren.

Bei der Nurses Observation Scale for Geriatric Patients (NOSGER)® han-
delt es sich um eine standardisierte Fremdbeurteilung, die durch professio-
nelle Pflegekrafte oder Angehdrige durchgeflihrt werden kann. Ziel der
Entwicklung der NOSGER lag in der Ausarbeitung eines auch fur Laien
verstandliches mehrdimensionales im Alltag gebrauchliches Instrument zu
entwickeln.

Die NOSGER umfasst 30 Items, von denen je 5 folgenden 6 Dimensionen
zugeordnet werden (Stimmung, Sozialverhalten, Gedachtnis, IADL, ADL
und Storendes Verhalten). Die NOSGER - ITEMS sind von 1 bis 5 skaliert,
wobei 5 die groRtmadgliche Stérung angibt.

Die minimale Punktzahl pro Dimension die erreicht werden kann liegt bei 5
Punkten und der Maximalwert bei 25 Punkten.

Die Objektivitat, Zuverlassigkeit und Gultigkeit der NOSGER wurde in meh-
reren unabhangigen Studien Uberprift und in verschiedenen Studien publi-
ziert.*

! Barthel-Index von Mahoney, F.L., Barthel, D.W. (1965): Functional Evaluation: the Barthel
Index. MD State Med J. 14, 61-65

2 Hamburger Einstufungsmanual zum Barthel-Index unter:
www.dimdi.de/de/klassi/...hamburger-manual-nov2004pdf. Zugriff 20.04.2011

® Spiegel 1990, 1991

* Brunner und Spiegel 1990; Spiegel et al 1991 und Wahle et al. 1996.
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Bei den Subskalen Gedéachtnis, IADL und ADL gelten Uber 10 Punkte als
pathologisch und bei den anderen Subskalen wie Stimmung, Soziales Ver-
halten und Stérendes Verhalten werden mehr als 15 Punkte als auffallig
angesehen.' Fir die Untersuchung waren vor allem die Subskalen: Sozia-
les Verhalten, Stimmung und Stérendes Verhalten von Bedeutung.

Der kognitive Status wurde mit Hilfe der Global Deterioration Scale (GDS)
den Reisberg-Scalen erhoben. Die Reisberg-Skala gibt einen guten Uber-
blick Gber den Schweregrad und den Verlauf einer Demenz. Die Einstufung
erfolgte in unserer Untersuchung durch Beobachtung der Bewohner/innen.
Reisberg gibt 7 Stadien kognitiver Leistungseinbufen vor, fir die von uns
vorgesehenen Bewohner/innen der Pflegeoase sind vor allem die Stufen 6
(schwere Demenz) und 7 (sehr schwere Demenz) von Bedeutung. Die Stu-
fe 7 enthalt noch Substadien zur Einschatzung.

Die Beobachtungsskala BESD Beurteilung von Schmerzen bei Demenz
wurde aus dem Amerikanischen Ubersetzt und stammt ab von der PAINAD-
Scale.? Die BESD-Skala enthalt fiinf Beobachtungsbereiche wie Atmung,
negative LautduRerung, Gesichtsausdruck, Koérpersprache und Trost. Fur
jede Kategorie kdnnen maximal 2 Punkte vergeben werden. Der héchst
erreichbare Wert liegt bei 10 Punkten. Ein Wert von 6 Punkten und dartber
wird als behandlungsbedirftig angesehen. Die Person die eingeschatzt
werden soll wird 2 Minuten beobachtet, vorzugsweise in einer Mobilitatssi-
tuation. Eine Beurteilung der BESD ergab zwar eine Eindimensionalitat der
Skala aber eine ausreichende innere Konsistenz. Die Autoren schildern die
Interraterreliabilitdt als gut, ebenso die Validitat. Eine abschlielende Be-
wertung liegt noch nicht vor, da bisher noch kaum Forschungen vorlagen.®

Zur Erfassung der nichtkognitiven Verhaltensstorungen wurde das Neuro-
psychiatrische Inventar Questionnaire (NPI — Q)* eingesetzt. ,Es umfasst
das Spektrum mdglicher Auffalligkeiten von Wahrnehmungs- und Denkst6-
rungen Uber Affekt- und Antriebsstérungen bis hin zu abweichendem Sozi-

! Lideke 2009

2 Originalversion siehe Warden et al. (2003): Development and Psychometric Evaluation of
the Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD)Scale. J. Am Med Dir Assoc 4, S. 9-
15

® Basler et al. (2006): Beurteilung von Schmerz bei Demenz (BESD). In: Der Schmerz 6, S.
519

4 Cummings, J.L. (1997): The Neuropsychiatric Inventory: Assessing Psychopathology in
Dementia. Neurology 48 (Suppl. 6), S. 10-16
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alverhalten, wobei die einzelnen Symptombereiche gut voneinander abge-
grenzt sind.*'

Das NPI enthalt 12 Verhaltenskategorien wie Wahn, Halluzination, Unruhe
(Agitiertheit), Depression, Angst, Euphorie, Apathie, Enthemmung, Reiz-
barkeit, motorische Unruhe, nachtliche Unruhe und Appetit/Essverhalten.
Zusatzlich zu der Befragung der Bewohner/innen kann die Belastungssitua-
tion der Pflegekrafte erfragt werden.

Das emotionale Erleben wird mit zwei Instrumenten erhoben der Apparent
Affect Rating Scale (AARS) und der QUALID. Die AARS enthalt 5 Aus-
drucksformen, deren Auftreten durch Beobachtung der Mimik unterschie-
den wird. Die Beobachtungszeit betrdgt 10 Minuten. Die Skala ist nach
Schulung leicht fir die Pflege und Betreuung einsetzbar.

Die Quality of Life in Late-Stage of Dementia (QUALID) wurde von Weiner
(2000) entwickelt und gilt ebenfalls zur Einschatzung der Lebensqualitat bei
schwerster Demenz. Gemessen werden 11 Verhalten die jeweils 5 Ant-
wortmdglichkeiten vorgeben, die sowohl negative wie positive Emotionen
enthalten. Die hochst zu erreichende Punktzahl liegt bei 55 Punkten, wobei
der Punktwert 11 die hdochste und 55 Punkte die geringste Lebensqualitat
darstellt. Die Qualid zeigte sich im Testverfahren als Zuverlassig im Test-
Retest-Verfahren, die interne Konsistenz wird als hoch eingeschatzt.

Alle Instrumente wurden in einem drei bis viermonatigen Abstand dreimal
vom Personal ausgeflllt, wobei die erste Messung vor dem Umzug der
Bewohner/innen erfolgte. Die AARS wurde zusatzlich drei Wochen lang
von der Frih-, Spat- und Nachtschicht ausgefllt. Ebenso setzte auch das
Forschungsteam bei den teilnehmenden Beobachtungen die AARS zur
Kontrolle ein. Des Weiteren wurden die Raumgestaltung und die Raumwir-
kung Uber Begehungen und Uber regelmaflige Messungen (Licht, Liftung,
Luftfeuchtigkeit) aufgenommen.

Personalbefragung

Bei der Befragung des Personals wurde die Form des Interviews gewahlt,
wie auch in den vorangegangenen Projekten zur Pflegeoase. Nach Fried-
richs (1980) erhalt man Uber das Interview relativ gut standardisierte Infor-
mationen. Es liefert uns Einstellungen, Meinungen und Teile des Verhal-

! Seidl et al. (2007): Nicht-kognitive Symptome und psychopharmakologische Behandlung
bei demenzkranken Heimbewohnern. In: Fortschr Neurol Psychiat. 75, S. 2
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tens der Befragten. Die Befragung ist eine der wichtigsten Moglichkeiten
um ,die Wahrnehmung und Interpretation von Sachverhalten durch Indivi-
duen zu ermitteln“ (eba. S. 208). Ein Nachteil ist der hohe zeitliche und
finanzielle Aufwand.

Bei den Interviews wurde ein Leitfaden aus offenen, teilstandardisierten
und standardisierten Fragen eingesetzt. Dies ermdglichte den Interviewern
Nachfragen zu stellen und die Abfolge der Fragen selbst festzulegen, wo-
bei aber der vorgegebene Fragenkomplex abzuarbeiten war.

Die erste Befragung des Personals erfolgte im Juni 2013. Durch Verande-
rungen im Personalbereich in der Oase, war eine friihere Befragung, wie
angedacht nicht mdglich. Die zweite Befragung fand ca. 6 Monate spater
statt (Dezember 2013), mit einem verkiirzten Fragenkatalog. Die Interview-
zeit lag bei der ersten Befragung zwischen 30-65 Minuten (im Mittel 44,78
Minuten) und in der zweiten Befragung im Mittel bei 30 Minuten.

Die Interviews enthielten Fragen zur Einstellung und Meinung, zur Uber-
zeugung und zur Eigenschaft des Befragten. Zu Beginn der ersten Befra-
gung des Personals enthielt die mundliche Befragung 15 Bereiche:

. Fragen zur Berufserfahrung, Tatigkeitsbereich und Arbeitszeit

. Fragen zum Pflegekonzept: Anforderungen, Vorbehalte, Angste und Erwartungen
. Erwartungen an die Pflegetatigkeit

. Belastungen durch Bewohner/innen

. Gefiihle und Emotionen

. Kérperliche Belastungen

. Umgang mit Kollegen und Leitung sowie Einrichtung

. Fragen zur Zusammenarbeit

. Fragen zu Angehdrigen

10. Belastungen durch pflegerische Arbeiten, Einstellung gegeniiber Bewohner/innen
11. Belastungen durch die Einrichtung

12. Geflihle und Eindricke in der Arbeit

13. Was muss sich in der Arbeit andern?

14. soziodemographische Daten

15. Burn-out

0N OO OWODN A

©

Die zweite Befragung umfasste nur noch Themenkomplexe zu der Erfah-
rung Pflegeoase, zur Pflegetatigkeit, Belastungen, Zusammenarbeit mit
Angehdrigen und Verhalten der Bewohner/innen und das Burn-out.
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3.4 Beschreibungen der qualitativen Methode

Im Rahmen der im Abstand von zwei bis drei monatigen Besuche der Ein-
richtung durch zwei Forscher wurden Beobachtungen in der Tagespflege-
oase und der Kontrollgruppe durchgefiihrt. Es sollten Beobachtungen zur
Kommunikation und zum Verhalten der Bewohner/innen ermittelt werden,
wie auch Reaktionen auf den Einsatz von Therapien. Beobachtungen wer-
den von Empirikern als die ,urspriinglichste* Datenerhebungstechnik gese-
hen. Wobei nach Friedrichs die teilnehmende Beobachtung eine geplante
Wahrnehmung des Verhaltens von Personen in ihrer naturlichen Umge-
bung ist. Der Forscher, der an den Interaktionen teilnimmt, wird von den
beobachteten Personen als Teil ihres Handlungsfeldes angesehen (1980:
288). Beim Beobachten wird ein Zweck oder Ziel verfolgt, es werden aus
der Wahrnehmung nur bestimmte Aspekte zur Beschreibung ausgewahlt.
Diese noch alltdgliche Beobachtungen werden erst zu wissenschaftlichen,
wenn die Beobachtung zur Uberpriifung von Annahmen dient und die Er-
gebnisse nachvollziehbar sind, also verschiedene Beobachter zu gleichen
Ergebnissen kommen (Dreier 1997).

Friedrichs (1980) unterscheidet finf Dimensionen der Beobachtung:

»1. verdeckt — offen (Inwieweit wissen die Beobachten, dass sie beobachtet
werden?)

2. nicht-teilnehmend — teilnehmend (Inwieweit nimmt der Beobachter am
Feldgeschehen teil?)

3. systematisch — unsystematisch (Inwieweit ist Beobachtung durch vorge-
fertigte Schemata standardisiert?)

4. naturlich — kunstlich (Erfolgt die Beobachtung im natirlichen Feld oder
unter speziell hergestellten Bedingungen?)

5. selbst — fremd (Inwieweit werden Fremde, inwieweit der Beobachter
selbst zum Gegenstand der Beobachtung?)“ (Friedrichs 1982 : 272 in Drei-
er 1997).

Zur Anwendung kam eine teilnehmende offene Beobachtung. Das Pflege-
personal und auch Angehdrige (wenn anwesend) wurden Uber die Absich-
ten informiert. Die Protokollierung der Beobachtung erfolgte zunachst un-
systematisch, da Situationen durch die demenziell Erkrankten nicht grund-
satzlich vorhersehbar sind, muss sich der Beobachter auch auf diese ein-
stellen kénnen. Des Weiteren erfolgte Uber die AARS eine systematische
Protokollierung der Ausdrucksformen der Bewohner/innen. Aus ethischen
Erwagungen wurden die teilnehmenden Beobachtungen nur in den Ge-
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meinschaftsbereichen durchgefihrt, auf eine Beobachtung bei der Pflege
der Bewohner/innen wurde aus vorgenannten Grunden verzichtet. Ergan-
zend zur teilnehmenden Beobachtung fanden regelmaRig Einzelgesprache
Uber die Entwicklung der Bewohner/innen mit der Wohnbereichsleitung und
der Heimleitung statt.

Der Einsatz des Methodenmix aus quantitaven und qualitativen Ansatzen
und vor allem die Differenzierung nach verschiedenen Beobachtungszeit-
raumen von 2 Minuten bis zu vier Wochen hat sich als hilfreich erwiesen,
da wir nun kurze Episoden von Verhalten von langeren Wellen unterschei-
den oder als gleich bleibend einschatzen kénnen.

Der hier vorliegende Bericht stellt in seiner Darstellung die Tagespflegeoa-
se in Furstenzell mit einer parallelisierten Kontrollgruppe aus dem Hause
dar. Die vorliegenden Ergebnisse zu den Bewohner/innen werden als Ein-
zeldarstellungen im Verlauf beschrieben und in den Gesamtergebnissen
(Scalenwerten) werden die Ergebnisse der Tagespflegeoasenbewoh-
ner/innen der Kontrollgruppe gegentibergestellt und durch Beobachtungen
vor Ort erganzt, wobei hier nur noch 7 Bewohner/innen aus der TPO und 6
Bewohner/innen aus der KG in die Darstellung einfliesen. Auf statistische
Berechnungen wurde auf Grund der kleinen Fallzahl verzichtet, ebenfalls
auf einige wesentliche Verknipfungen, wie Geschlecht, Alter, Demenzstu-
fen etc.

Die Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS 10.0.
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4. Ergebnisse der Studie

Zu Beginn der Darstellung werden alle Bewohner/innen die in der Tages-
pflegeoase (TPO), wie auch in der Kontrollgruppe (KG) gelebt haben in die
Stichprobe aufgenommen. Danach werden nur noch Ergebnisse von je-
weils sieben Bewohner/innen aus der TPO und sechs aus der KG, die in
allen drei Wellen beobachtet werden konnten, aufgenommen. Die Kontroll-
gruppe wurde mittels Parallelisierung der Variablen: Alter, Demenzstufe,
Barthel-Index, Mobilitdtsgrad gebildet.

In der Darstellung der Ergebnisse von den Bewohner/innen und dem Per-
sonal wird das bayerische Datenschutzgesetz beachtet. Alle Daten werden
anomysiert, so dass keine Rickschlisse auf Personen moglich sind.

4.1 Stichprobe Bewohner/innen

Bei der Erdffnung der Tagespflegeoase lebten Anfangs 5 Bewohner/innen
in der Tagespflegeoase (TPO), nach und nach wurden weitere Personen in
die Oase einbezogen, wie es das Konzept auch vorsah. In die Stichprobe
gehen gesamt 16 Bewohner/innen ein, davon 10 TPO und 6 KG. Im Weite-
ren Verlauf werden nur noch die Ergebnisse von 7 Bewohner/innen aus der
TPO und 6 aus der KG dargestellt.

Merkmal TPO KG TPO KG
3 Wellen 3 Wellen Ausfalle Ausfalle
Teilnehmer/in 7 6 3 0
Alter 84-87 85-90 59-89
Mittelwert 84,86 85,50 74,33
Median 85,00 86,00 75,00
Geschlecht 5 weiblich 6 weiblich 2 weiblich
2 mannlich 1 mannlich
Familienstand 3 ledig 1 geschieden 1 ledig
1 verheiratet 5 verwitwet 2 geschieden
3 verwitwet
Verweildauer ca. 8 Jahre ca. 7 Jahre ca. 6 Jahre
im Heim
Pflegestufen 3 Pflegestufe Il | 3 Pflegestufe Il | 1 Pflegestufe Il
4 Pflegestufe 1l | 3 Pflegestufe Ill | 2 Pflegestufe lll
Barthel-Index 15-25 0-25 10-15
Mittelwert 10,00 16,67 7,50
Median 10,00 20,00 7,50
GDS n. Reis- 571i.M. 5,33 i.M. 5,83 i.M.
berg

Tab. 4: Ubersicht der Stichprobe TPO und KG und Ausfélle
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Wie aus der Tabelle 4 ersichtlich betragt der Altersunterschied bei den Be-
wohnern der TPO und der KG lediglich ca. 6 Monate, wahrend bei den ver-
storbenen Bewohner/innen der Altersunterschied bei ca. 11 Jahren liegt.
Die Werte wie Pflegestufen und Demenz-Grad unterscheiden sich bei den
drei Gruppen nur geringfligig. Der Barthel-Index liegt bei allen drei Gruppen
sehr niedrig, ist aber bei den Verstorbenen und den Bewohner/innen der
TPO niedriger als in der KG.

4.2 Stichprobe Personal

In die erste Befragung des Pflegepersonals wurden 9 Personen einbezo-
gen. Durch Wechsel und Verlegung in andere Abteilungen konnten wir in
der zweiten Befragung nur noch 6 Personen befragen. Die Vergleichsgrup-
pe wurde aus anderen Hausern aus unseren Begleitstudien gezogen.

Merkmal TPO KG TPO KG
Ausfalle Ausfalle

Teilnehmer/in 6 5 3 0
Alter 21-45 40-47 39-45 Jahre
Mittelwert 38,25 47,60 39,00 Jahre
Median 37,50 47,00 39,00 Jahre
Geschlecht 5 weiblich 4 weiblich 2 weiblich

1 mannlich 1 mannlich 1 mannlich
Familienstand 2 ledig 2 verheiratet 1 ledig

2 verheiratet 2 geschieden 2 verheiratet

1 verwitwet 1 mit Partner/in
Berufliche Stel- | 4 Altenpfle- 3 Altenpfle- 3 Altenpflege-
lung ger/innen ger/innen helfer/innen

2 Altenpflege- 2 Altenpflege-

helfer/innen helfer/innen
Berufserfahrung | 3-9 Jahre 5-16 Jahre 12-20 Jahre
Mittelwert 6,17 Jahre 15,50 Jahre 16,00 Jahre
Median 6,50 Jahre 16.00 Jahre 16,00 Jahre

Tab. 5: Ubersicht der Stichprobe Personal aus TPO und KG

Das Personal in der TPO ist im Altersdurchschnitt Gber 9 Jahre jinger als
das Personal in der KG, die Ausfalle liegen im Durchschnitt ahnlich wie in
der TPO. Auffallig ist die geringere Berufserfahrung des Pflegepersonals in
der TPO im Vergleich zu der KG und den Ausfallen.

Die Darstellung der Ergebnisse der Bewohner/innen wird sich an den vier
Dimensionen zur Einschatzung von Lebensqualitat: der Verhaltenskompe-
tenz, der erlebten Lebensqualitat, dem subjektiven Wohlbefinden und der
objektiven Umwelt orientieren.
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4.3 Soziale Umwelt

Die Erfassung der sozialen Umwelt erfolgte durch Aufnahme der Kontakte
der Bewohner/innen und ihrer Haufigkeit. Die sich hieraus ergebenden so-
zialen Netzwerke wurden im Zeitverlauf verfolgt. Die Intensitat der Bezie-
hungen konnten mit Hilfe der konzentrischen Kreisen nach Kahn / Anto-
nucci (1980) erfasst werden.

Da die untersuchten Bewohner/innen nicht mehr in der Lage sind, ihre
Raume zu verlassen, findet die soziale Einbindung Uberwiegend in dem
Gemeinschaftsbereich der Tagespflegeoase und bei der Kontrollgruppe
jeweils in ihrem Wohnbereich bzw. im Einzelzimmer statt. lhre Kontakte
sind auf die Pflegekrafte, Mitbewohner/innen und auf die besuchenden An-
gehorigen gerichtet. Vor allem Kontakte mit den Pflegekraften und regel-
mafige Besuche durch Angehdrige kdnnen das Wohlbefinden verbessern.
Da viele der Heimbewohner/innen verwitwet oder ledig sind und eventuell
weniger soziale Beziehungen zu Angehorigen bestehen, interessierte vor
allem welche sozialen Beziehungen noch vorhanden sind, wie haufig Kon-
takte stattfinden, wie bedeutsam die Personen fir die Bewohner/innen sind
und welche Veranderungen das soziale Netzwerk im Laufe der Zeit im Ver-
gleich TPO zur KG durchmacht.

Von den 7 Bewohner/innen der TPO haben lediglich drei Personen noch
Kinder, bei der KG sind es noch alle 6 Bewohner/innen. Bei beiden Grup-
pen leben zu fast 67% die Kinder im Ort des Heimes. Uber Angehdrige
verfigen in der TPO noch 6 Bewohner/innen und in der KG flnf.

Die Besuchszeiten lagen im Mittel bei den Bewohner/innen der Tagespfle-
geoase bei ca. 82 Minuten und verandern sich zu T3 im Durchschnitt auf
90 Minuten. Bei den Bewohner/innen der KG liegt der Mittelwert zu Beginn
bei 49 Minuten und zu T3 bei 53 Minuten. Die Besuchshaufigkeit verschiebt
sich in der TPO leicht in der Lange der Besuche, in der KG nimmt die Be-
suchshaufigkeit zu. Auffallig ist bei der TPO der hohe Anteil der Besuchs-
haufigkeit der bei selten bis nie liegt und zu T3 noch um 14% Punkte zu-
legt, wahrend bei der KG dieser Wert stark sinkt.

TPO TPO KG KG

1. Welle 3. Welle 1 Welle 3. Welle
Téglich 14,3 % 14,3 % 16,7 % 16,7 %
Mehrmals / 14,3 % 16,7 % /
wochentlich
1 x Woche 14,3 % / / 16,7 %
1-2 x im Monat | 14,3 % / 16,7 % 50,0 %
Selten/nie 571 % 71,4 % 50 % 16,7 %

Tab. 6: Anzahl Besuchshaufigkeit im Vergleich
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Die nachfolgende Abb. 11 zeigt die Bezugspersonen der Bewohner/innen
in den beiden Vergleichsgruppen zu Beginn der Untersuchung. Die haufigs-
ten Bezugspersonen stellen in der TPO das Pflegepersonal und die Mitbe-
wohner/innen. Bei den externen Bezugspersonen werden andere Perso-
nen, andere Angehorige und Enkelkinder genannt. Das Netz in der KG ist
recht stark ausgebildet, Ausnahme bilden hier die Ehepartner/innen, alle
anderen Bezugspersonen sind sehr gut vertreten.

Ehepartner/in

andere Personen Tochter/Schwiegert.

Mitbewohner/in Sohn/Schwiegersohn

Pflegepersonal, etc. Enkel/in

bereits Verstorbene andere Angehdrige

OKG
Freunde/Bekannte BTPO

Abb. 11: Bezugspersonen im Vergleich TPO und KG 1. Welle

Ehepartner/in

andere Personen Tochter/Schwiegert.

Mitbewohner/in Sohn/Schwiegersohn

Pflegepersonal, etc. Enkel/in

OKG
BTPO

bereits Verstorbene andere Angehdrige

Freunde/Bekannte

Abb. 12: Bezugspersonen im Vergleich TPO und KG 3. Welle
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Nach ca. einem Jahr (Abb. 12) zeigen sich bei beiden Netzen starke Ver-
anderungen in Richtung Verkleinerung der Anzahl der Bezugspersonen.
Wahrend bei der KG externe Personen, wie Tochter/Schwiegertdchter,
Sohne/ Schwiegersdohne, Freunde/Bekannte den wesentlichen Bezug stel-
len, sind es intern die Mitbewohner/innen und zu einem geringeren Anteil
das Personal. Bei der TPO spielen als externe Bezugspersonen die Téch-
ter/ Schwiegertéchter, die Enkel und andere Personen eine Rolle, als we-
sentliche Bezugspersonen hat sich nach einem Jahr das Personal heraus-
gestellt, wahrend sich der Bezug zu den Mitbewohner/innen verkleinert hat.

Im Durchschnitt werden bei den Bewohner/innen der TPO 4,14 Personen
als Bezugspersonen zu T1 benannt und zu T3 verringert sich dieser Anteil
auf 3,0 Personen. In der KG liegt der Anteil der Bezugspersonen zu Beginn
deutlich hdher, wie es auch die Abb. 11 zeigt. Zu T1 gibt das Pflegeperso-
nal 7,67 Personen an und zu T3 4,67 Personen.

Wobei sich die Netze bei den einzelnen Personen der TPO und der KG
stark unterscheiden. Wahrend bei einigen Bewohner/innen der TPO sehr
prekare Netze vorliegen, die zum Teil nur aus wenigen internen Personen
bestehen (T1 1,4 Personen i.M.), wie z.B. Pflegepersonal, externe Perso-
nen (T1 2,6 Personen i.M.) zeigen sich bei einigen Personen der KG die
Netze noch ausgepragter mit externen (T1 5,5 Personen) und internen Be-
zugspersonen (T1 1,8 Personen).

1. Welle 1 Welle 2. Welle 2 Welle 3. Welle 3. Welle
Interne P Externe P | Interne P Externe P | Interne P Externe P

BW 1 2 1 1 / 1

BW 2 2 7 1 1 2 1
BW 3 1 1 2 4 / 1
Bw 4 2 1 2 4 / 1
BW 5 / 2 1 3 1 2
BW 6 1 2 1 3 2 4
BW 7 2 4 2 5 2 /

Tab. 7: Externe und interne Bezugspersonen in der TPO im Verlauf

1. Welle 1 Welle 2. Welle 2 Welle 3. Welle 3. Welle
Interne P Externe P | Interne P Externe P | Interne P Externe P

BW 1 2 7 / 2 / 2
BW 2 1 1 2 7 2 1
BW 3 2 7 2 7 / 3
Bw 4 2 6 2 7 2 3
BW 5 2 5 2 4 2 4
BW 6 2 7 / 3 2 7

Tab. 8: Externe und interne Bezugspersonen in der KG im Verlauf
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Die Anzahl der Bezugspersonen sagt noch nichts aus tber die Bedeutung,
die einzelne Personen fir die Bewohner/innen haben. Da die Bewoh-
ner/innen selbst nichts mehr zu ihren Verhaltnissen zu den betreffenden
Bezugspersonen aussagen konnten, gab das Pflegepersonal hierzu Aus-
kunft. Es sollte die jeweilige Bedeutung der Bezugspersonen fiir den ein-
zelnen Bewohner der TPO und der KG einschatzen und zwar nach folgen-
den Kriterien:

e sehr enge Verbundenheit

e enge Verbundenheit und

e weniger enge Verbundenheit.

Negativ bedeutsame Personen wurden vom Pflegepersonal nicht genannt,
dagegen bereits verstorbene Personen, die fiir die Bewohner/innen wichtig
sind.

Die Abb. 13 zeigt eine zunehmende Anzahl von Bezugspersonen mit sehr
enger Verbundenheit zu den Bewohner/innen von T1 zu T3 in der TPO und
eine abnehmende Anzahl der Bezugspersonen bei der KG.

14

12 12
10 \\

»

T1

==TPO —=—KG

Abb. 13: Anzahl Bezugspersonen mit sehr enger Verbundenheit im Vergleich TPO und KG
1. und 3. Welle
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Abb. 14: Anzahl Bezugspersonen mit sehr enger, enger und weniger enger Verbundenheit
im Vergleich TPO und KG 1. und 3. Welle

SchlieRen wir alle Verbundenheit zusammen, so zeigt sich fiir die Bewoh-
ner/innen der TPO im Verlauf ein Gewinn gegenlber der KG, da die Ab-
nahmen hier sehr viel moderater verlaufen, wie auch zuvor in der Abb. 13
bei den Bezugspersonen mit sehr enger Verbundenheit.

Zusammenfassung:

Die Qualitat der sozialen Umwelt wurde mit den konzentrischen Kreisen
von Kahn/ Antonucci (1980) erfasst. Es zeigte sich schon in der Ausgangs-
situation, dass die Bewohner/innen der TPO Uber weniger direkte Famili-
enangehdrige verfiugten als die KG, bei der alle Bewohner/innen noch Kin-
der hatten, die auch im Ort lebten. Weitere Verwandte waren noch bei bei-
den Gruppen zu Uber 80% vorhanden. Besuchzeiten erhielten beide Grup-
pen regelmafig wenigstens wochentlich, wobei die Besuchszeiten bei der
TPO deutlich héher (mehrmals wochentlich und taglich) liegen als in der
KG und sich zu T3 auch noch erhéhen.

Die Kreise nach Kahn/Antonucci zeigen fur die KG ein recht stark ausgebil-
detes Netz zu Beginn, welches in der TPO sehr viel kleiner ausfallt. Zum
Zeitpunkt T3 zeigen beide Netze der TPO und der KG eine Verkleinerung
der Bezugspersonen. Auffallig ist die Veranderung in der TPO in Richtung
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der Bezugspersonen zum Heimpersonal. Bei der KG bleibt der starkere
Bezug zu den Kindern, Freunden und Bekannten bestehen, trotz Verkleine-
rung des Netzes. Wobei die Grélke der Netze noch nicht entscheidend sind
fur die Bedeutung die einzelne Personen flir die Bewohner/innen haben.
Wichtig stellt sich die emotionale Nahe zu den Bezugspersonen dar.

Bei den Bewohner/innen der TPO zeigt sich im Verlauf ein Gewinn gegen-
Uber der KG, sie verfigen zum Zeitpunkt T3 Uber mehr Personen, zu de-
nen sie enge Verbundenheiten aufweisen.
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4.4 Gesundheitliche Zustiande der Bewohner/innen

Zur Beschreibung des gesundheitlichen Zustandes werden der medizini-
sche Status, die Kognition, die Medikation und das Schmerzerleben der
Bewohner/innen in der TPO und der KG aufgezeigt. Der gesundheitliche
Zustand und die Medikation wurden Uber den Biographiebogen des ISGOS
erfasst. Bei der Tagespflegeoase lagen zu Beginn der Forschungsbeglei-
tung bei 6 Bewohnern die Diagnose Demenz vor, davon bei zwei der Be-
wohner/innen mit der Diagnose Alzheimer Demenz. Bei den anderen vier
Bewohnern wurde die Demenz nicht ndher erldutert. Bei einem der Bewoh-
ner wurde ein Apoplex angegeben. In der Kontrollgruppe wurden bei flinf
Bewohner/innen die Diagnose Demenz angezeigt, davon bei zwei der Be-
wohner Alzheimer Demenz. Neben der Demenz wiesen alle Bewoh-
ner/innen der TPO und KG mindestens zwei weitere Krankheiten auf, bei
den Bewohnern der TPO gab es lediglich nur eine Bewohnerin, bei der nur
zwei Diagnosen genannt wurden, wahrend bei der KG mindestens drei
Diagnosen vorlagen. Im Durchschnitt wurden bei den Bewohner/innen der
TPO 6 und der KG 4 Diagnosen aufgefuhrt.

Da ein Teil der Bewohner/innen nicht mehr sprachfahig war, erfolgte die
Demenzeinstufung mittels der Reisberg-Skala (GDS) durch das Personal.
Die Reisberg-Skala erfasst den Demenzgrad in 7 Schweregraden und wird
in ein frihes, mittleres und spateres Stadium unterschieden. Bei zwei Per-
sonen der TPO erfolgte eine Einstufung in die Stufe 7, bei einer Person in
schwere Demenz (Stufe 6) und bei vier gab das Pflegepersonal eine mittel-
schwere Demenz (Stufe 5) an. In der KG finden wir vier Personen mit mit-
telschwerer Demenz und 2 mit schwerer Demenz (siehe Tab. 9).

Reisberg-Stufen TPO KG
Mittelschwer (5) 4 4
Schwer (6) 1 2
Schwerste ( 7) 2 /

Tab. 9: Reisberg-Stufen TPO und KG

Reisberg-Stufen im Mittel TPO KG
T 5,71 5,33
T2 6,14 5,83
T3 6,14 5,83

Tab. 10: Reisberg-Stufen TPO und KG im Verlauf im Mittel
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Im Verlauf der Messungen zeigen sich bei beiden Gruppen Verschiebun-
gen in den kognitiven Fahigkeiten (siehe Tab. 10). Bei der TPO und KG
zeigt sich eine Entwicklung in der dritten Messung hin zu schwerster und
schwerer Demenz (71,4%), bei der KG liegt der Anteil bei 66,7%. Da die
kognitiven Fahigkeiten in der KG zu T1 noch hoéher eingestuft (33,3%
schwer) wurden vom Personal, ist die Verschlechterung der kognitiven Fa-
higkeiten hier sehr viel starker verlaufen als in der TPO (42,9% schwer und
schwerste). Wobei sich aber noch Unterschiede bei der TPO in den Unter-
punkten der schwersten Demenzgruppe (7) in der Sprachfahigkeit, der Mo-
bilitat und in der Beweglichkeit zeigen. Wahrend zwei Personen in allen 6
Punkten zu T1 Verluste aufwiesen, zeigten sich bei der KG keine weiteren
Einschrankungen in allen drei Messungen.

TPO KG
Reisberg- Anzahl Anzahl
Skalen BW BW
Fast Stufe 7 a Sprachvermdgen nur 6 Worte 2 /
schwerste b Unfahig zu sprechen 2 /
kognitive Ein- | ¢ Unfahig zu gehen 2 /
buBen d Unfahig zu sitzen 2 /
e Unfahig zu lachen 1 /
f Unfahig den Kopf zu halten 2 /

Tab. 11: Schwerste kognitive Einschrankungen nach Reisberg-Stufe 7 TPO und KG

Weitere Einschrankungen der Bewohner/innen gab es in den Bereichen
Sehfahigkeit und Horfahigkeiten. Vier Bewohner/innen bendétigen zum Se-
hen eine Brille und eine Person eine Horhilfe.

Hilfen TPO KG
Brille 1 3
Horhilfe 1 /

Tab. 12: Weitere Einschrédnkungen

4.5 Medikationen

Medikamente konnen in der Behandlung von Demenzerkrankten wichtig
sein, fir die Verbesserung der geistigen Leistungsfahigkeit und zur Abmil-
derung von Verhaltensstérungen und damit auch das Wohlbefinden der
Bewohner/innen verbessern. Vor allem bei den Begleiterscheinungen der
Demenz, wie Depressionen, Unruhe, Aggressivitat, Sinnestduschungen
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und Schlafstérungen kdnnen Neuroleptika helfen. Wobei immer erst ver-
sucht werden sollte, diese Begleiterscheinungen durch nichtmedikamento-
se Therapien und Beschaftigungen zu beheben, da die Eingabe von Psy-
chopharmaka auch immer mit Risiken fir den alteren Patienten verbunden
ist, wie hdhere Sterblichkeit und Schlaganfallrisiko.

Zu Beginn unserer Untersuchung erhielten alle Bewohner/innen regelmafig
Medikamente und 7 Personen Psychopharmaka (siehe Tab. 13).

Medikamenteneinnahme TPO TPO KG KG
Personen T T3 T T2
Medikamente gesamt 7 7 6 6
Analgetika 4 5 3 2
Psychopharmaka 4 3 3 2
davon Neuroleptika 3 1 2 1
davon Antidepressiva 2 1 1 1

Tab. 13: Medikamenteneingabe im Vergleich

Psychotrope Substanzen (hierzu gehdren nach der Roten Liste die Haupt-
gruppen 71 und 49) erhielten zu Beginn 57% der Bewohner/innen der TPO
und 50% der KG. Zum Messzeitpunkt T3 nahm die Psychopharmakaeinga-
be bei der TPO um 14% und in der KG um 16,7% ab. Schmerzmittel (Anal-
getika) wurden 57% der Bewohner/innen in der TPO und 50% in der KG
eingegeben. Zum Zeitpunkt T3 nahm die Eingabe von Schmerzmittel bei
den Bewohnern der Tagespflegeoase zu und bei der KG ab.

4.6 Schmerzerfassungen bei den Bewohner/innen

,<Zwei Drittel aller Uber 65jahrigen Personen in Deutschland leiden unter
chronischen Schmerzen, bei den Pflegeheimbewohnern und -bewohnerin-
nen geht man von 60-80% aus. Dies hat eine erhebliche Beeintrachtigung
der Lebensqualitét zur Folge wie z.B. Schlafstorungen, Bewegungsein-
schrankungen, Angst, Depressionen, Abhangigkeit und Isolation“ (Landen-
dorfer / Hesselbarth 2003). Um Diagnosen und Therapien einzusetzen be-
darf es der Information durch die Betroffenen. Demenziell Erkrankte haben

aber auch eine gestorte Wahrnehmung ihres Koérpers, sie verlieren das
gelernte Wissen darlber was ein Schmerz ist (Schwarz 2004). Darum ist
es besonders wichtig, die Bewohner/innen zu beobachten und Anzeichnen,
die auf Schmerzen hinweisen, zu dokumentieren. (Dettbarn-Reggentin/
Reggentin 2010). Es gibt international eine Reihe von Schmerzskalen die
zur Beobachtung von Menschen mit Demenz entwickelt wurden. Wir haben
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bei den Bewohner/innen der TPO und der KG die BESD eingesetzt. Die
BESD wurde fir Menschen entwickelt die sich sprachlich nicht mehr au-
Rern kénnen. Die Skala enthalt fiinf Beobachtungsbereiche wie Atmung,
negative LautduRBerung, Gesichtsausdruck, Koérpersprache und Trost. Fur
jede Kategorie kbnnen maximal 2 Punkte vergeben werden. Der hochst
erreichbare Wert liegt bei 10 Punkten. Ein Punktwert von 6 wurde bisher
von der Deutschen Schmerzgesellschaft fur behandlungsbedirftig angese-
hen. Mittlerweile ist nicht klar bei welchem Punktwert eine Behandlungs-
notwendigkeit besteht, da bisherige Studien zu unterschiedlichen Ergebnis-
sen kommen. So sehen einige Forscher (Zwakhalen et. al. 2012) den
BESD-Wert bei zwei oder einem hoheren Wert, bei dem Schmerzen vorlie-
gen. Lukas et. al. (2013) setzen in ihrer Studie einen Grenzwert von 4
Punkten, ab dem von Schmerzen auszugehen ist." Da grundsétzlich aber
auch bei 0 Punkten nicht davon auszugehen ist, dass keine Schmerzen
vorliegen, empfiehlt der Arbeitskreis folgende Grenzwerte:
,0 Punkte kein Schmerzverhalten erkennbar — Schmerz nicht ausge-
schlossen
1 Punkt erhdhte Aufmerksamkeit fir mogliche Schmerzursachen und
weitere Schmerzzeichen

ab 2 Punkte Schmerzen wahrscheinlich.“2

2,2
2,50 o

BTPO OKG

2,00

1,50+

1,00

0,50

0,00
T1 T2 T3

Abb. 15: Schmerverhalten im Verlauf TPO und KG

' Arbeitskreis Schmerz und Alter der Deutschen Schmerzgesellschaft e.V. Stand: Juni 2013,
S.2-3
2Ebda. S. 3
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Die BESD wurde zu drei Zeitpunkten bei beiden Gruppen erhoben. Im Ver-
lauf zeigte sich im Mittel bei der TPO ein leichter Anstieg in den Werten,
wie auch bei der KG (siehe Abb. 15).

Folgt man dem Arbeitskreis der Deutschen Schmerzgesellschaft, so kdnn-
ten bei den Bewohner/innen der TPO zu T1 und T3 Schmerzen vorliegen.
Bei der KG zeigt sich zu allen drei Zeitpunkten der Wert unter dem Punkt
wert 2 der mdglicherweise auf Schmerzen hindeutet.

Wenn man sich die Einzelverlaufe der Bewohner/innen bei der TPO und
KG anschaut, zeigen sich héhere Werte und damit auch eventuelle
Schmerzverhalten bei den Bewohner/innen (siehe Tab. 14).

Wert TPO TPO TPO KG KG KG
T1 T2 T3 T1 T2 T3

0 3 2 2 4 2 2

1 3 1 2 3 3

2 1 1 1

3 1 1 2 1

4 1

5 1 1

7 1

Tab. 14: Schmerzverhalten im Verlauf als Einzelwerte TPO und KG. Ab Wert 2 besteht
Wabhrscheinlichkeit von vorhandenen Schmerzen

In der Tabelle 14 wird deutlich, dass in der TPO in der 1. und 3. Welle bei
uber 50% die Mdglichkeit von Schmerzen vorliegen kdnnte, wenn wir den
Punktwert bei 2 ansetzen. Lediglich bei einer Person in der TPO liegt der
Wert Uber dem Punktwert 6, der als behandlungsbediirftig von der Deut-
schen Schmerzgesellschaft angesehen wird. In der KG liegt der hochst
erreichte Wert bei einer Person zu dem Zeitpunkt T2 bei 5 Punkten, bei
dem Schmerzen wahrscheinlich sind.

4.7 Nicht-kognitive Symptome

Im Laufe der Erkrankung entwickeln sich bei einem hohen Anteil der De-
menzerkrankten tief greifende Veranderungen des Geflihlslebens und des
Verhaltens. Es kann zu psychopathologischen Veranderungen — oder nicht
kognitiven Begleitsymptomen, wie Apathie, Depression, Wahnvorstellungen
oder Unruhestanden kommen. Diese neuropsychiatrischen Symptome flh-
ren oft zu einer Verschlechterung der Lebensqualitat der Betroffenen und
zu erheblichen Belastungen der Betreuungspersonen.

57




Zur Erfassung des Verhaltens wird das Neuropsychiatrische Inventar (NPI)
nach Cummings, J.L." eingesetzt. In zwdlf neuropsychiatrischen Symptom-
bereichen, wie z.B. Apathie, Wahn, Depressionen, Essstérungen, etc. wird
das Auftreten in den vergangenen vier Wochen nach Schwereausmalf’ auf
die Bewohner/innen gemessen.

,Da es sich bei den Veranderungen des Gefiihlslebens und des Verhaltens
um betreuungsrelevante und generell gut zu beeinflussende Symptome
handelt, ist der Verlauf der Verhaltensstérungen ein wichtiger Indikator,
welchen Einfluss das Betreuungskonzept ,Pflegeoase” auf die Bewohne-
rinnen ausibt® (Dettbarn-Reggentin / Reggentin 2010: 43).

Die Abbildung 16 prasentiert alle Symptome der NPl zusammengenommen
(leicht, mittelschwer und schwer). In der Tagespflegeoase zeigt sich zu
Beginn der Messung, dass alle Symptome der NPI bis auf Enthemmung
auftreten. Besonders stark vertreten sind Apathie, Ess- und Schlafstérun-
gen, sowie Depressionen. Bei der KG zeigt sich nur die Apathie in einem
héheren Wert.

Waéhrend in der TPO von 12 Symptomen 10 im Beobachtungszeitraum der
letzten vier Wochen bei den Bewohner/innen auftreten, sind es in der KG
lediglich 7 Symptome. Betrachten wir Symptome mit schwerer Auspragung
bei den beiden Gruppen, zeigt sich ein verandertes Bild. So treten bei der
TPO im Zeitraum von vier Wochen noch drei Symptome (abweichendes
motorisches Verhalten, Apathie und Essstérungen) auf, bei der KG ist es
nur ein Symptom mit der schweren Auspragung (Essstérung).

Vergleicht man die Abbildung 17 mit der Abb. 16 zeigt sich fur die TPO in
der dritten Messung ein stark verandertes Bild. So konnten fast alle Werte
halbiert werden. Die Ausreiler wie Apathie, Ess- und Schlafstérungen und
Depressionen haben stark abgenommen. Zugenommen hat als einziger
Wert die Agitiertheit. Von den 12 Symptomen der NPI treten nun zu T3 nur
noch 9 Symptome auf.

Bei der KG hat sich das Bild dahingehend verandert, dass statt 7 nun 10
Symptome der NPI in den letzten vier Wochen vorhanden sind und der
Wert Apathie sich sehr stark entwickelt hat. Weitere Symptome die zu Be-
ginn nicht vorkamen, sind Hochstimmung, Halluzination, Schlafstérung und
Agitiertheit, wie auch Depressionen die sich fast verdoppelt haben. Schwe-

! Cummings, J.L. (1997): The Neuropsychiatric Inventory: Assessing Psychopathology in
Dementia. Neurology 48 (Suppl: 6), S. 10-16
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re Auspragungen treten zu T3 nur noch in der KG auf, Apathie und Esssto-
rungen. Bei der TPO konnten keine Symptome mit schwerer Auspragung
zu diesem Zeitpunkt mehr gemessen werden.

Hochstimmung

BETPO OKG

Halluzination

Enthemmung
Wahnvorstellung

Schlafstérung

Essstérung
Angst f————————
Apathie

Abw. Mot. Verhalten

Depressionen
Reizbarkeit

Agitiertheit

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Abb. 16: NPl im Vergleich T1 TPO und KG, auftreten in % der Teilnehmer
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Agitiertheit
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Abb. 17: NPI im Vergleich T3 TPO und KG, auftreten in %
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Im Mittel gab das Pflegepersonal fur die Bewohner/innen der TPO und der
KG im Verlauf folgende Werte an (Tab. 15).

NPI TPO KG
Mittelwert
T T1 T2 T3 T1 T2 T3
Wert 6,29 5,43 3,71 2,67 4,33 4,67

Tab. 15: Anzahl der Symptome als NPI-Mittelwerte im Verlauf TPO und KG

Anhand der Mittelwerte wird noch einmal deutlich, dass die Symptome der
NPI bei der TPO im Zeitverlauf sich stark vermindern und zu T3 nur noch
3,7 Symptome beobachtet wurden. Bei der KG zeigt sich eine stetige Zu-
nahme des Verhaltens von 2,7 Symptomen zu Beginn zu 4,7 Symptomen
zu T 3, was fast einer Verdoppelung gleichkommt.

4.8 Storendes Verhalten

Die NOSGER-Skala mit insgesamt 30 Items messen folgende Dimensio-
nen: Gedachtnis, IADL’s, Korperpflege ADL’s, Stimmung, Soziales Verhal-
ten und das Storende Verhalten. Vorgegeben sind jeweils fliinf Antwortmdég-
lichkeiten von immer bis nie. Fliinf der Items messen das stérende Verhal-
ten, wie

e st unruhig in der Nacht’,

e lauft davon’,

e st reizbar und zankisch, wenn man sie/ihn etwas fragt’,

e st aggressiv (in Worten oder Taten)’ und

e st eigensinnig: halt sich nicht an Anweisungen oder Regeln’.

Das Auftreten der Verhaltensweisen wird in den letzten zwei Wochen bei
den Bewohner/innen gemessen. Die Skala verfugt neben den funf Werten
an denen sie die Stérungen misst auch einen Gesamtscore. In der folgen-
den Tabelle werden die einzelnen Ergebnisse der TPO und der KG und
deren Verlaufe aufgezeigt.
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NOSGER Stoéren- TPO KG
des Verhalten
in %

T1 T3 T1 T3
Ist unruhig in der Nacht 42,9 57,1 0,0 16,7
Lauft davon 0,0 0,0 0,0 16,7
Ist reizbar und zankisch 14,3 28,6 16,7 16,7
Ist aggressiv in Worten u. 28,6 57,1 16,7 33,3
Taten
Ist eigensinnig 28,6 28,6 0,0 16,7

Tab. 16: Storendes Verhalten im Verlauf TPO und KG (alle Werte zusammengefasst, au-
Rer nie) Anzahl Personen in %

Betrachtet man die Einzelwerte des Storenden Verhaltens der NOSGER,
so zeigt sich bei der TPO in drei Werten zu T3 eine Zunahme, bei zwei
Werten sogar eine Verdoppelung der Ausgangswerte (reizbar und zan-
kisch, aggressiv in Worten und Taten). Die KG weist im Verlauf insgesamt
eine Verschlechterung der Werte auf. Drei Werte tauchen zu T3 neu auf (ist
unruhig, lauft davon, ist eigensinnig) und ein Wert (ist aggressiv in Worten
und Taten) verdoppelt sich fast.

Auch der Gesamtscore belegt den Trend der leichten Verschlechterung der
Werte des Stérenden Verhaltens bei der TPO und der KG, wobei der Wert

bei der TPO etwas geringer in der Entwicklung ausfallt. Insgesamt treten in
beiden Gruppen nur geringfiigig stérende Verhalten auf.

Storendes TPO KG
Verhalten
nach
NOSGER
T1 T2 T3 T1 T2 T3
6,57 7,14 6,86 5,33 6,00 6,17

Tab. 17: Stoérendes Verhalten nach NOSGER, Mittelwerte im Verlauf TPO und KG
5 Punkte kein Auftreten und 25 Punkte sehr starkes Auftreten

Zusammenfassung:

Die Ergebnisse der neuropsychiatrischen Verhalten der Bewohner/innen
der TPO und der KG zeigen in einigen Werten und in den Verlaufen Vortei-
le fur die Bewohner/innen der Tagespflegeoase, trotz héherer Einschat-
zungen des Demenzgrades und der Krankheitsdiagnosen. So konnten sich
im Verlauf negative Begleitsymptome wie Apathie, Ess- und Schlafstorun-
gen, wie auch Depressionen innerhalb eines Jahres fast halbieren. Symp-
tome in der schweren Auspragung treten zu diesem Zeitpunkt in der TPO
nicht mehr auf. In der Kontrollgruppe entwickeln sich die Symptome umge-
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kehrt. Werte wie Apathie steigen stark an und auch Hochstimmung, Hallu-
zinationen, Schlafstérungen, Agitiertheit und Depressionen treten zu die-
sem Zeitpunkt verstarkt auf. Auch beim Stérenden Verhalten entwickeln
sich die Einzelwerte bei der KG starker zu T3 als in der TPO. Positiv zu
vermerken ist die Reduzierung der Psychopharmaka bei beiden Gruppen
innerhalb eines Jahres.
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4.9 Verhaltenskompetenz

Die Verhaltenskompetenz wird wesentlich von den verfiigbaren kognitiven
und physischen Ressourcen bestimmt. Menschen mit schwerster Demenz
sind stark in ihrer Alltagskompetenz eingeschrankt. Schon Patienten mit
leichter Demenz bendtigen bei der Ausiibung von Aktivitaten des taglichen
Lebens vielfach Hilfen. Die Bewohnergruppen die wir in der Tagespflege-
oase antreffen, benétigen in allen Verrichtungen des taglichen Lebens Un-
terstiitzung. Mit dem Barthel-Index (Hamburger Einstufungsmanual) wird
die Alltagskompetenz der Bewohner/innen in der TPO und der KG erfasst.
Bei einem Punktwert von 100 Punkten besteht eine komplette Selbststan-
digkeit.

e 85-95 Punkte: punktuell hilfsbedurftig

e 35-80 Punkte: hilfsbedurftig

e 0-30 Punkte: weitgehend pflegeabhangig.’

Barthel-Index TPO KG

T1 T2 T3 T1 T2 T3
Mittelwert 10,0 9,29 7,86 16,67 15,00 8,33
Hochster 25 45 45 25 30 30
Wert
Niedrigster 15 20 10 0 0 0
Wert

Tab. 18: Barthel-Index, Mittelwerte im Verlauf TPO und KG

Legt man die Einstufung des Hamburger Einstufungsmanual zugrunde wei-
sen alle Personen der TPO und der KG eine weitgehende Pflegeabhangig-
keit auf. Bei beiden Gruppen verschlechtert sich die Alltagskompetenz im
Zeitverlauf um einige Punkte. In der KG ist der Abbau der Alltagskompe-
tenz starker zu verzeichnen als in der TPO, die auch einen geringeren
Ausgangswert im Mittel aufweist als die KG. In der Betrachtung einiger Ein-
zelwerte zeigen sich starkere Differenzierungen in den Gruppen mit noch
vorhandenen Alltagskompetenzen in einigen Bereichen.

4.10 Selbststandigkeit der Bewohner/innen

Wahrend zu Beginn der Begleitung in der KG und der TPO im Bereich sich
,eigenstandig zu waschen® Alltagsfahigkeiten vorlagen, nehmen diese
schon zum Messzeitpunkt T2 ab. In der TPO liegt keine Eigenstandigkeit in

! http://www.kegeriatrie.de/downloads/instrumente/barthel-index.htm
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der Selbstpflege bei ,sich waschen* mehr vor. In der KG weist zum Zeit-

punkt T3 noch eine Bewohnerin diese Eigenstandigkeit auf (Tab 19).

Barthel-Index TPO KG

Sich wa-

schen

In % T1 T2 T3 T1 T2 T3
Komplett 28,6 0,0 0,0 33,3 0,0 16,7
selbststandig
Nicht selbst- 71,4 100,0 100,0 66,7 100,0 83,3
sténdig

Tab. 19: Barthel-Index, Sich waschen im Verlauf TPO und KG, Anzahl Teilnehmer in %

Keine der Bewohner/innen in der TPO und in der KG ist mehr in der Lage
sich eigenstandig zu Kleiden oder Auszuziehen. Diese Alltagsfahigkeit war
schon zu Beginn der Messungen nicht mehr vorhanden.

Die Fahigkeit eigenstandig zu Essen bleibt auch bei Schwerstdemenzer-
krankten langer erhalten, wenn Hilfen gegeben werden. So finden wir zwar
nur zu T1 eine Person in der KG die noch fahig ist eigenstandig zu essen.
Die Fahigkeit kann aber bei beiden Gruppen bis zu T3 mit Unterstlitzung
gehalten werden, wenn auch in der TPO zu einem geringeren Wert als in
der KG. Die Abhangigkeit in der Unterstutzung beim Essen eingeben ist in
der TPO hdher als in der KG. In der KG ist zum Zeitpunkt T3 aber ein ho-
herer Anstieg zur Unterstiitzung zu verzeichnen (Tab. 20).

Barthel-Index TPO KG

Essen
In % T1 T2 T3 T1 T2 T3
Komplett 0,0 0,0 0,0 33,3 0,0 0,0
selbststandig
Hilfe bei der 57,1 28,6 28,6 50,0 83,3 50,0
Zubereitung
Nicht selbst- 42,9 71,4 71,4 16,7 16,7 50,0
sténdig

Tab. 20: Barthel-Index, Essen im Verlauf TPO und KG

Auch beim Toilettengang besteht bei den meisten Bewohner/innen der
TPO (86%) und der KG (67%) keine Selbststandigkeit mehr. Nur 3 Perso-
nen (1 TPO und 2 KG) bendtigen Hilfen beim Toilettengang. Dies verandert
sich zum dritten Messzeitpunkt, nun bedlrfen alle Bewohner/innen in der
KG volle Unterstutzung, wahrend in der TPO keine Veranderung mehr auf-
tritt.

64




Hintergrund zur Entstehung der Tagespflegeoase war die Schwerstdemenz
und die Abnahme der Fahigkeiten der Bewohner/innen den Raum zu ver-
lassen, da hohe Immobilitaten bei den Bewohner/innen vorlagen. Der Bar-
thel-Index belegt diese Tatsache. So zeigt sich schon zu Beginn der Mes-
sungen, dass bis auf eine der Bewohnerin in der TPO und der KG kein wei-
terer Bewohner in der Lage ist, sich eigenstandig von Ort zu Ort zu bewe-
gen. Diese Fahigkeit andert sich auch bis zum Zeitpunkt T3 nicht mehr.
Anders sieht es beim Aufsetzen und Umsetzen aus, hier besitzen einige
der Bewohner/innen noch Eigenstandigkeiten.

Barthel-Index TPO KG

Aufsetzen

und Umset-

zen

In % T1 T2 T3 T1 T2 T3
Aufsicht oder 14,3 28,6 14,3 16,7 16,7 16,7
geringe Hilfen
Erhebliche 42,9 0,0 14,3 66,7 50,0 33,3
Hilfen
Nicht selbst- 42,9 71,4 71,4 16,7 33,3 50,0
sténdig

Tab. 21: Barthel-Index, Aufsetzen- und Umsetzen im Verlauf TPO und KG, Teilnehmer in %

Insgesamt zeigt sich bei beiden Bewohnergruppen eine Verschlechterung
in der Unterstltzung bei Transfers zum Zeitpunkt T3. Nur wenige Personen
sind nun noch in der Lage sich eigenstandig Auf- oder Umzusetzen. Bei der
TPO sind fast zwei Drittel der Bewohner/innen nicht mehr in der Lage, sich
eigenstandig aufzusetzen, in der KG liegt dieser Anteil bei 50%.

Zusammenfassung:

Beide Gruppen zeigen im Mittelwert im Zeitverlauf eine Verschlechterung
ihrer Alltagsaktivitat. Der Abbau bei der TPO zeigt sich geringer als bei der
KG, die auch einen besseren Ausgangswert aufweist. Eigenstandigkeiten
bleiben bei den Bewohner/innen im Schwerstbereich der Demenz nur noch
in wenigen Alltagsfahigkeiten erhalten, wie z.B. beim Essen einnehmen
und Trinken und den Transfer von Bett zu Pflegerollstuhl zu unterstitzen.
Die Eigenstandigkeit sich von Ort zu Ort zu bewegen, geht fast bei allen
Bewohner/innen der TPO und der KG verloren.
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4.11 Subjektives Erleben und emotionale Befindlichkeit

Die Fahigkeiten zur selbststandigen Umweltgestaltung oder auch zur Betei-
ligung an Alltagsaktivitdten sind bei den Oasenbewohner/innen und den
einbezogenen Teilnehmer/innen der Kontrollgruppe Uberwiegend verloren
gegangen. Auch die kognitiven Fahigkeiten sind erheblich eingeschrankt,
Sprachverlust, Steuerungsverlust und der Verlust grundlegender psycho-
motorischer Fahigkeiten sind als Hauptmerkmale zu nennen. Damit gewin-
nen nonverbale Ausdrucksformen wie Gestik, Kérperbewegungen und Mi-
mik eine besondere Bedeutung. Zu fragen ist deshalb nach den Fahigkei-
ten zur Wahrnehmung der sozialen Umwelt. Werden die Mitbewoh-
ner/innen erkannt und erreichen Ansprachen durch Angehérige und Perso-
nal noch die Bewohner/innen? Um dies zu ermitteln wurden die Beobach-
tungen auf die Reaktion der Bewohner/innen gerichtet, wenn andere Per-
sonen einbezogen wurden.

Anhand des mimischen Ausdrucks sollten mittels unterschiedlicher Beo-
bachtungsverfahren Freude, Interesse, Angst, Arger und Traurigkeiten bei
den Bewohner/innen festgehalten werden. Die Ausdrucksformen der Be-
wohner/innen wurden im Pflegealltag durch die Pflegekrafte beobachtet
und vermerkt.

Das subjektive Erleben der Bewohner/innen in der TPO und der KG wer-
den wir an Hand des sozialen Verhaltens, der Stimmung (beides NOS-
GER), der Apparent Affect Rating Scale (AARS) und der Lebenszufrieden-
heit mit der Qualid aufzeigen.

4.12 Soziales Verhalten

Soziale Kontakte sind gerade im Alter sehr wichtig, sie kdnnen dazu beitra-
gen das Demenz-Risiko zu vermindern. Vor allem emotionale Unterstit-
zungen, wie Zartlichkeiten, Gesprache und das soziale Zusammensein von
Personen kann die Gemeinschaft férdern. Das soziale Verhalten der Be-
wohner/innen kann als Zeichen gedeutet werden, ob sie ihre Umgebung
angenommen haben. Mit der NOSGER soll beobachtet werden, ob die Be-
wohner ihre soziale Umgebung noch wahrnehmen und wie sie sich gegen-
Uber ihrer Umwelt verhalten.

Mit der NOSGER wird das soziale Verhalten der Bewohner/innen in der

Oase und der Kontrollgruppe in den Einzelwerten und im Verlauf aufge-
zeigt. Anhand von funf Werten misst die NOSGER das Sozialverhalten,
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davon sind drei Elemente nicht mobilitdtsabhangig, wahrend zwei Werte
wie hilft anderen, soweit korperlich dazu imstande’ und ,halt Kontakt zu
Freunden oder Angehdrigen aufrecht’, eher mobilitatsabhangig sind. Werte
von mehr als 15 Punkten werden als charakteristisch fur Personen mit
schwerer Demenz gesehen. Bei einer Erreichung eines Gesamtwertes Uber
20 Punkte sind nur noch wenige soziale Reaktionen bei den Bewoh-
ner/innen vorhanden.
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Abb. 18: Soziales Verhalten nach NOSGER im Vergleich T3 TPO und KG (Mittelwerte)1

Die Ausgangswerte des Sozialen Verhaltens liegen bei beiden Gruppen
Uber dem Wert von 20 Punkten. Im Verlauf gelingt es der TPO das Soziale
Verhalten stetig zu verbessern. In der KG liegt der Wert zwar weit unter der
TPO kann sich auch zum Zeitpunkt T2 noch verbessern und nimmt bei T3
einen héheren Wert ein als die TPO.

Zu fragen bleibt, wie sich die mobilitdtsunabhangigen Sozialverhalten wie:
,(Blick-)Kontakte mit Personen in der Umgebung herstellen’, die ,Aufnahme
der Umgebung’ und ,auf Kontakte positiv zu reagieren’ in der TPO im Ver-
haltnis zur KG entwickeln?

In der TPO nehmen die Kontaktaufnahmen der Bewohner/innen zu ihrer
Umgebung nach ca. drei Monaten deutlich zu und kdnnen sich bis zu T3
noch eindeutig steigern. Die Kontaktaufnahme in der KG zeigt einen umge-

" Hier werden alle Werte wie immer, meistens, oft und hie und da zusammengerechnet
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kehrten Verlauf, trotz héherem Interesse an ihrer Umgebung zu Beginn
verandert sich dieses zu T2 und verbleibt bis zu T3 auf dieser Linie.
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Abb. 19: Kontaktaufnahme nach NOSGER im Vergleich T3 TPO und KG in %

Bei dem Wert ,nimmt Anteil an den Vorgangen’ zeigt sich, dass die Bewoh-
ner/innen der TPO ein starkeres Interesse an ihrer Umgebung entwickeln
als die KG. Nehmen zu Beginn 43% der TPO ,meistens’ und ,oft’ Anteil an
den Vorgangen in ihrer Umgebung auf, verstarkt sich dieses Interesse zu
T3 auf 72%. Bei den Bewohner/innen der KG nimmt das Interesse an ihrer
Umgebung etwas geringer zu, so kdnnen sie sich von einem Ausgangswert
von 33,3% auf zunachst 66,7% auf dann 50% zu T3 steigern.

Der Wert ,Nimmt Anteil an den Vorgangen in der Umgebung’ belegt noch-
mals die Aufgeschlossenheit der Bewohner/innen in der TPO gegenlber
dem dort ablaufenden Geschehen. ,Die du3ere Reaktion mit positiver und
freundlicher Haltung im Kontakt mit Angehérigen und Freunden ist gegen-
Uber der aufmerksamen Beobachtung des Geschehens im Vergleich nicht
so weit auseinander, auch wenn sich Oasenbewohner/innen im Trend hau-
figer positiv zeigen gibt es hier Annaherungen. Die Haufigkeit der Kategorie
,meistens’ und ,oft’ belegt auch fiir die KG ein freundliches Klima“ (Dett-
barn-Reggentin/Reggentin 2010: 52). Die hdhere Gelegenheit standig Be-
wohner/innen und Personal anzutreffen, scheint sich in der TPO im Sozial-
verhalten niederzuschlagen, wie sieht es nun mit der Stimmung der Be-
wohner/innen in den beiden Versorgungsformen aus?
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4.13 Stimmungen

Stimmungen werden als ein innerer Zustand verstanden, Geflihle werden
bewusst wahrgenommen und verbleiben Uber langere Zeit. Emotionen
kénnen nach Zeitdauer unterschiedlich gesehen werden: ,Ein Gesichts-
ausdruck dauert Sekunden, Emotionen, welche Personen bewusst wahr-
nehmen, dauern Minuten bis Stunden. Stimmungen dauern Stunden bis
Tage an...“ (Oppikofer/Schelling 2008: 5).

Wir messen die Stimmung mit der NOSGER, welche in funf Items die Ge-
fuhlslagen der Bewohner/innen abfragen:

Sich traurig fuhlen

Sich wertlos fuihlen

Bewohner/in wirkt traurig oder weinerlich

Bewohner/in erscheint gutgelaunt

Bewohner/in freut sich auf gewisse Ereignisse (Besuche und An-
lasse).

Damit erfasst die Stimmung nach NOSGER drei negative und zwei positi-
ve Stimmungen und einen Gesamtscore (siehe Abb. 20).
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Abb. 20: Stimmungen nach NOSGER im Vergleich T3 TPO und KG

Die Abbildung 20 deutet flr beide Gruppen im Verlauf eine Verbesserung
der Stimmung an, die in der TPO etwas starker ausfallt als in der KG. Die
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Bewohner/innen der TPO gleichen sich zu T3 der KG fast an, bei einem
hoheren Ausgangswert. Damit liegen die Werte der Stimmung fast in einem
Normalbereich der bei einem Wert von 10 Punkten liegt.

Betrachtet man Einzelwerte, wie ,wirkt traurig und weinerlich’, so schatzt
das Personal zu Beginn die Bewohner/innen der TPO zu Uber 57% so ein,
wahrend bei der KG lediglich ein Drittel diesen Wert aufweisen. Im Verlauf
der Zeit von T1 zu T3 verandert sich die Einschatzung des Personals. Nun
wirken nur noch ca. 43% der Bewohner/innen der TPO traurig und weiner-
lich wahrend bei den Bewohner/innen der KG der Wert auf 67% angestie-
gen ist.

Anhand der AARS sollen Ausdrucksformen wie Freude, Arger/Zorn, Angst,
Traurigkeit und soziale Aufgeschlossenheit bei den Bewohner/innen ge-
messen werden. Die Bewohner/innen sollen jeweils 10 Minuten vom Per-
sonal beobachtet und deren mimischer Ausdruck und Gestik, sowie Kor-
perhaltung festgehalten werden. Bei der AARS gibt es zwei positive Aus-
pragungen und drei negative. Die Hilde-Studie geht davon aus, dass sich
mit der AARS die Emotionen sehr gut unterscheiden lassen. Als Schwache
sehen sie, dass feine, sehr gering ausgepragte Gesichtsbewegungen nicht
erfasst werden. Wobei festzustellen ist, dass in der Hilde-Studie Bewoh-
ner/innen mit Schwerstdemenz nicht in die Studie eingeschlossen wurden.
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Abb. 21: AARS im Vergleich T1 und T3 TPO und KG in %."

' Hier wurden bei der AARS alle Werte zusammengezogen (weniger als 16 Sekunden, 16-
59 Sekunden, 1-5 Minuten, mehr als 5 Minuten)
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Die Abbildung 21 gibt Beobachtungen zu zwei Zeitraumen im Abstand von
12 Monaten wieder. Bei den Bewohner/innen der TPO und der KG zeigt
sich eine starke Zunahme von Freude im Verlauf, wobei die Freude in der
KG starker zunimmt als in der TPO, da der Ausgangswert niedriger lag.
Arger wird in der Oase haufiger beobachtet, wahrend Angst geringer wird
und Traurigkeit nicht mehr auftritt zu T3. Die allgemeine Aufgeschlossen-
heit bleibt auf dem gleichen Ausgangswert bei der TPO. Damit haben sich
vier Werte fur die TPO verandert. Drei Werte verbessern sich und ein Wert
verschlechtert sich.

Bei der KG wurden nun Arger und Traurigkeit verstarkt beobachtet, Angst
ist gleich geblieben und die allgemeine Aufgeschlossenheit hat sich verrin-
gert. Damit haben sich drei Werte flr die KG verschlechtert, einer ist gleich
geblieben und ein Wert hat sich verbessert.

Betrachten wir Freude, Arger/Zorn, Angst, Traurigkeit und allgemeine Auf-
geschlossenheit in einem langeren Zeitraum im Mittel 14 Tage lang in allen
drei Schichten ergibt sich ein leicht verandertes Bild (Abb. 22).
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Abb. 22: AARS im Vergleich 14 Tage Beobachtungen TPO und KG

In der langeren Zeitreihe zeigen sich starkere Anndherungen der beiden
Gruppen. Freude und allgemeine Aufgeschlossenheit sind bei beiden
Gruppierungen stark ausgepragt, die Freude bei der TPO etwas mehr als
bei der KG, dafir ist die allgemeine Aufgeschlossenheit etwas starker bei
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der KG. Arger/Zorn, Angst und Traurigkeit liegen bei beiden Gruppen eng
zusammen, wobei Traurigkeit in der KG in der Zeitreihe weniger auftritt als
bei der kurzen Betrachtung in der Abbildung 21.

=—TPO BW1

Abb. 23: AARS im Vergleich 14 Tage Beobachtungen TPO BW 1

=—TPO BW2

Abb. 24: AARS im Vergleich 14 Tage Beobachtungen TPO BW 2
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Abb. 25: AARS im Vergleich 14 Tage Beobachtungen TPO BW 3
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Abb. 26: AARS im Vergleich 14 Tage Beobachtungen TPO BW 4
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Abb. 27: AARS im Vergleich 14 Tage Beobachtungen TPO BW 5
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Abb. 28: AARS im Vergleich 14 Tage Beobachtungen TPO und KG positive und negative
Auspragungen

Die Abbildungen 23-28 zeigen die positiven Auspragungen von flinf Be-
wohner/innen im Ablauf von 14 Tagen. Auffallig ist der Einbruch der positi-
ven Auspragungen bei BW 1, 2, 3 und 5 zum Wochenende, in der die Wer-
te sich nach unten neigen und weniger Emotionen positiver Art vom Perso-
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nal beobachtet wurden. Dies kodnnte einerseits mit der geringeren Perso-
naldecke am Wochenende zusammenhangen, so dass weniger Beschafti-
gungen mit den Bewohner/innen durchgefihrt wurden oder dass weniger
Beobachtungen registriert wurden.

Die Abbildung 29 belegt diesen Trend des Wellentals noch einmal in den
positiven wie negativen Auspragungen bei beiden Gruppen zeigen sich die
Einbriche der Emotionen zum Wochenende. Bei der TPO fallen die Aus-
pragungen negativ wie positiv starker aus.

Neben der Beobachtung der AARS die Uber einen langeren Zeitraum von
14 Tagen eingesetzt wurde und zusatzlich noch dreimal in einem Abstand
von 3-4 Monaten erhoben wurde, haben wir die Lebensqualitat zusatzlich
mit dem standardisierten Verfahren der Qualid erhoben. Die Quality of Life
Scale for Serve Dementia von Weiner et. al. (2000) verfligen tber 11 ltems,
die positive und negative Emotionen abbilden. Das Verfahren wurde fir
Menschen mit schwerer Demenz entwickelt.
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Abb. 29: QUALID im Vergleich TPO und KG (Mittelwerte)
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Die Datenerhebung erfolgte Uber das Pflegepersonal und wurde in einem
Abstand von ca. vier Monaten dreimal erhoben bei den Bewohner/innen
der TPO und der KG. Ein Summenwert von 11 Punkten stellt den héchsten
Wert und ein Wert von 55 Punkten den niedrigsten Wert fir Lebensqualitat
dar.

35

TBWO TBW1 TBW2 TBW3 TBW4 TBWS5 TBW6

Abb. 30: Qualid: Einzelwerte der BW der TPO im Langsschnitt (Mittelwerte)

In der Abbildung 29 wird ersichtlich, dass die Bewohner/innen der TPO und
der KG sich in einem mittleren Bereich der Lebensqualitat bewegen.

Bei der TPO zeigt sich im Zeitverlauf eine Verbesserung der Werte zu T2
und T3 auf. Die Kontrollgruppe verschlechtert sich in den Werten und be-
wegt sich auf den Ausgangswert der TPO zu.

' Die Qualid beschreibt das Verhalten der Bewohner/innen im Riickblick von einer Woche
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Abb. 31: Qualid: Einzelwerte der BW der KG im Langsschnitt (Mittelwerte)

Bei den Einzelverlaufen der Bewohner/innen der TPO und der KG wird an
Hand der Abbildungen 30 und 31 deutlich, dass sehr starke Schwankungen
in den drei Messzeitpunkten in der Lebensqualitatsmessung der Bewoh-
ner/innen auftreten. Die Schwankungen verlaufen in der TPO starker in den
einzelnen Wellen als in der KG. Deren Werte verlaufen etwas gleichmafi-
ger. Bei drei Bewohner/innen der TPO zeigen sich Verbesserung der Werte
von T1 zu T3 auf. In der KG ist es nur ein Bewohner, der bessere Werte zu
T3 vorweist. Zwei Werte bleiben in der TPO gleich und bei der KG bei einer
Bewohner/in. Bei zwei Bewohner/innen der TPO treten Verschlechterung
der Werte der Lebensqualitat auf und bei der KG bei vier Bewohner/innen.

Auffallig sind die positiven Veranderungen bei den Bewohner/innen TBW4
+ TBWS5S der TPO, deren Werte sich fast halbieren. Bei der Bewohnerin
TBW4 zeigt die Abnahme zu T3 den Wert 11 an und damit den hdchsten
Wert der Lebensqualitat der erreichbar ist. Die Bewohnerin TBW5 liegt bei
dem Wert 14. Die starken Veranderungen bei diesen zwei Bewohner/innen
kénnten auch darauf zuriickzuflihren sein, dass verschiedene Pflegekrafte
Beobachtungen in den drei Zeitverlaufen gemacht haben und damit auch
zu unterschiedlichen Einschatzungen gekommen sind.
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Zusammenfassung

Das Soziale Verhalten kann sich bei den Bewohner/innen der TPO zu T3
stark verbessern, wahrend es sich bei den Bewohner/innen der KG ver-
schlechtert. Dies zeigt sich auch in der Kontaktaufnahme der Bewoh-
ner/innen zu ihrer Umgebung, die sich bei der TPO schon nach kurzer Zeit
deutlich steigert. Die Kontrollgruppe entwickelt sich hingegen entgegenge-
setzt und nimmt weniger Kontakt zu ihrer Umwelt auf. Die Stimmungen
kénnen sich im Zeitverlauf bei beiden Gruppierungen verbessern, wobei
dies bei der TPO starker ausféllt, da sie von einem schlechteren Aus-
gangswert ausgeht. Emotionen wie Freude nehmen im Zeitverlauf bei bei-
den Gruppen zu, wobei die KG hier héhere Werte erreicht als die TPO. In
der Oase tritt haufiger Arger auf, wahrend Emotionen wie Angst und Trau-
rigkeit zu T3 nicht mehr vorhanden sind, in der KG verstarken sich hinge-
gen diese beiden Werte. In langeren Zeitbetrachtungen gleichen sich die
Emotionen beider Gruppen stark an. Auch in der Lebensqualitadtsmessung
kann die TPO bessere Werte im Zeitvergleich erreichen, ihre Werte verrin-
gern sich (was positiv zu bewerten ist), wahrend sich die Werte der KG
verschlechtern. In der Einzelbetrachtung kdnnen Bewohner/innen der TPO
sehr hohe Lebenszufriedenheiten erreichen, die sich dem ldealwert ndhern.
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5. Verdanderungen und Belastungen beim Pflegepersonal

Die Tagespflegeoase wurde mit der Begriindung geschaffen, eine bessere
Betreuungsqualitat fur die schwerst demenziell erkrankten Bewohner/innen
zu erreichen und damit auch eine hdhere Lebenszufriedenheit. Vor allem
sollte auch der vermehrten Unzufriedenheit des Pflegepersonals begegnet
und ihnen mehr Méglichkeiten der Zuwendung und Aufmerksamkeit fur den
Bewohner gegeben werden. Das gesamte Umfeld sollte auf die Bewoh-
ner/innen abgestimmt werden. Eine Veranderung eines Konzeptes kann
aber nur getragen werden, wenn das Personal dieses mit trdgt und auch
Zufriedenheiten bei der Arbeit erfahrt. Pflegeocasen waren bis dato noch
nicht sehr verbreitet und es lagen bisher auch wenig Erfahrungen vor, wie
sich der alleinige Umgang mit schwerst demenziell Erkrankten auf das Per-
sonal auswirkt. Gefragt wurde:

e Welche Erwartungen und Motive bestehen in der Arbeit in einer
TPO auf Seiten des Personals?

¢ Welche Belastungen entstehen fir das Personal?

e Besteht die Gefahr eines Burn-out in der Arbeit mit ausschlieRlich
Schwerstdemenzerkrankten?

e Welche Erfahrungen mit der TPO liegt nach einem Jahr vor und hat
sich ein hoheres ,Ausbrennen’ eingestellt?

e Haben sich die Einstellungen des Personals gegenuber der Tages-
pflegeoase verandert?

Zu Beginn der Befragung wurden 9 Mitarbeiter/innen einbezogen, die auch
teilweise in die Darstellung einfliesen. Im Langsschnitt kann nur noch auf 6
Personen zurlickgegriffen werden. Einen Vergleich (Querschnitte) zu Per-
sonen aus der Normalstation wird nur an einigen Beispielen der Belastun-
gen aufgezeigt, wie z.B. dem Giessener Beschwerdebogen.

5.1 Erwartungen und Motive des Pflegepersonals

Die Erwartungen an die Tagespflegeoase waren bei den ausgesuchten
Mitarbeiter/innen recht hoch gesteckt. lhre Vorstellungen gingen dahin,
Geborgenheit zu vermitteln, den Bewohner ernst zu nehmen und ihm ein
wirdevolles Leben zu gestalten. Von sich selbst erwarteten sie eine gute
Arbeit, ein Bestandteil der Gruppe zu werden und Zufriedenheit in ihrer
Arbeit zu erlangen. Praktische Erfahrungen lagen beim Personal nicht vor,
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Erfahrungen beruhten aus Tagungen und Berichten. Umso erstaunlicher,
dass kaum Vorbehalte zur Einrichtung einer TPO geauliert wurden. 45%
der Befragten gaben an, dass sie sich ausdricklich gewiinscht haben in
dem neuen Konzept zu arbeiten, nur eine Person sah den psychischen
Stress als Problem an und vier Personen hatten keine Meinung hierzu. Die
Meinung einer Pflegekraft stellvertretend fiir die anderen.

slch hatte keine Vorbehalte, ich habe es mir gewiinscht in diesem Bereich
zu arbeiten. Diese Personen mit Schwerstdemenz bediirfen am meisten
Aufmerksamkeit”.

Uberzeugt ist das Pflegepersonal davon, dass die Bewohner/innen in der
neuen Konzeption besser betreut werden, da mehr Zeit fir den einzelnen
Bewohner ist durch die stdndige Prasenz des Personals. Hervorgehoben
wurden die Kreativitat, die eingebracht werden muss und der Einsatz von
Therapien, wie Musik- und Ergotherapie.

,Die Bewohner/innen werden besser betreut, in eine andere spielerische
Richtung, man braucht Phantasie, man kann sich viel einfallen lassen.*
Ubersehen wird von einigen der befragten Pflegekréafte auch nicht, dass es
besonderer Anforderungen bedarf, wenn man nur mit schwerst demenziell
Erkrankten umgehen muss.

,Das Arbeiten wird anderes, mit nonverbaler Sprache intensiver arbeiten
und Mimik und Gestik lernen zu verstehen.” ,Vor allem bedarf es Ver-
stdndnis (ber den Demenzverlauf, man muss Grundvoraussetzungen mit-
bringen.”

Betont wird auch, dass man ruhig und ausgeglichen in der Arbeit mit den
Demenzerkrankten sein muss.

Eine Voraussetzung fir das umgesetzte Konzept der Tagespflegeoase ist
die Teamarbeit und eine starke ldentifizierung mit dem Konzept. So gaben
auch alle Befragten an, dass ihnen die Teamarbeit sehr wichtig bis wichtig
sei. Mit dem Konzept Tagespflegeoase identifizieren sich zwei Drittel der
Befragten. Die Arbeit mit demenziellen und schwerstpflegebediirftigen Be-
wohner/innen empfinden ein Drittel als sehr wichtig und zwei Drittel als
wichtig. |hre fachliche Kompetenz und Verantwortung einzubringen, sehen
78% als sehr wichtig und 11% als wichtig an.
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5.2 Arbeitsbelastungen

Die Pflegetatigkeit erfordert vom Personal hohe Anforderungen, in geistiger
wie auch in kérperlicher Hinsicht. Neben Fachwissen, bedarf es Geschick-
lichkeit, Ausdauer, Kraft und vor allem soziale Fahigkeiten und Wissen.’
Die Arbeit in der Altenpflege wird haufig im Drei-Schicht-Betrieb durchge-
fuhrt. So gaben auch 22% der Befragten einen Wechsel zwischen Fruh-
und Spatschicht und 78% eine Wechselschicht mit Nachtdienst in der TPO
an, davon arbeitete ein Drittel in Teilzeit. Neben den Schichtdiensten flihren
veranderte Anforderungen, wie verstarkte Arbeitsteilung, Zeitdruck, enger
Kosten- und Personalrahmen aber auch die veranderte Bewohnerstruktur -
mehr multimorbide und schwerst demenziell erkrankte Personen mit erheb-
lichen Alltagseinschrankungen — zu hdheren Belastungen des Personals.
Dies wird auch immer starker von Seiten des Pflegepersonals und den Lei-
tungen betont, dass die Belastungen an eine (Hochst-)Grenze gelangt sei-
en.? Neben den kérperlichen Belastungen nehmen in den letzen Jahren vor
allem die psychosomatischen Stressoren zu.

5.3 Korperliche Belastungen

,Die Arbeitswissenschaft versteht unter Arbeitsbelastungen ,auf das Indivi-
duum von auflen einwirkende Faktoren® wie:

1. Physische Belastungen (z.B. bei Beanspruchung der Muskulatur beim
Tragen und Heben, Zurticklegen langer Wegstrecken u.a),

2. Physikalische und chemische Belastungen (z.B. durch Hitze, Larm, Ge-
riiche),

3. Psychosoziale Belastungen (z.B. durch schlechtes Arbeitsklima)*

Belastungen kdénnen von den Pflegekraften unterschiedlich wahrgenom-
men werden, ,von daher zahlt nicht nur die GréRe der Belastung, sondern
auch das subjektive Belastungsempfinden® eine Rolle (Reggentin/Dettbarn-
Reggentin 2006: 116).

In Anlehnung an den Giessener Beschwerdebogen (Brahler et.al. 1995)
wurden die Auswirkungen korperlicher Belastungen ermittelt. Die 12 ltems
werden zu vier Kategorien zusammengefasst, wie Herzbeschwerden, Glie-

' Siehe hierzu Glaser, J./HOge, Th. (2005): Probleme und Lésungen aus Sicht der Arbeits-
und Gesundheitswissenschaften. Dortmund/Berlin/Dresden

2 Siehe hierzu Stadler, P./Endrich, A. (2006): Arbeits- und Gesundheitsschutz in der statio-
naren Altenpflege — Schwerpunkt: psychomentale Fehlbelastungen und Méglichkeiten der
Pravention
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derschmerzen, Magenschmerzen und Erschopfungsneigung. Auf einer
funfstufigen Skala mit den Stufen 1 = nicht, 2 = selten, 3 = manchmal, 4 =
haufig und 5 = stark mussen die Items beantwortet werden.

Wie sehen die korperlichen Belastungen des Pflegepersonals aus. Studien
belegen, dass Muskel-Skelett-Erkrankungen, hierzu gehoéren vor allem
Rickenschmerzen, zu den haufigsten Krankheiten zahlen und in den letz-
ten Jahren zugenommen haben. Zu den betroffenen Berufsgruppen gehd-
ren die Gesundheitsberufe, die viele Hebetatigkeiten ausfuhren mussen.
Wie sehen nun die kdrperlichen Belastungen bei den Pflegekraften in der
TPO aus, die alle Verrichtungen und Transfers bei den schwerstpflegebe-
durftigen, schwerstdemenziell erkrankten Bewohner/innen leisten missen?
Sind ihre Belastungen héher als in einer Normalversorgung und wie veran-
dern sich die Belastungen in der Zeit? Anhand von Mittelwertmessungen
der koérperlichen Belastungen zeigen wir einen Vergleich von TPO (9 Per-
sonen) zu KG (5 Personen) und die Veranderungen der Belastungen des
Personals in der TPO (6 Personen) uber zwei Wellen.

Herzbeschwerden | Kreuz- Ru- Sodbrennen Rasche Er-
Herzklopfen ckenschmer- Magenschmer- schopfung
Atemnot zen, Nacken- zen Schlafstorun-
Schulter- Ubelkeit gen
schmerzen Mattigkeit
Kopfschmer-
zen
Gesamtdurch- i.M. 1,22 i.M. 2,70 i.M. 1,33 i.M. 1,74
schnitt (nicht bis selten) (manchmal) (nicht bis selten) | (nicht bis sel-
Belastung ten)
TPO
Gesamtdurch- i.M. 1,26 i.M. 2,70 i.M. 1,40 i.M. 2,30
schnitt (nicht bis selten) (manchmal) (nicht bis selten) (selten)
Belastung
KG

Tab. 22: Korperliche Belastungen im Vergleich TPO und KG

Die korperlichen Belastungen im Vergleich der TPO und der KG zeigen in
den Werten keine groften Unterschiede, Ausnahme bildet die ,Rasche Er-
schopfung’, ,Schlaflosigkeit’ und ,Mattigkeit’ die im Vergleich in der KG ei-
nen hoéheren Mittelwert aufweist als in der TPO. Werte wie ,Herzbeschwer-
den’ und ,Sodbrennen’ zeigen nur geringe Abweichungen im Mittel bei der
KG auf.
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Wellen Herzbeschwerden | Kreuz- Ru- Sodbrennen Rasche Er-
Jeweils 6 Per- Herzklopfen ckenschmer- Magenschmer- schopfung
sonen Atemnot zen, Nacken- zen Schlafstorun-
Schulter- Ubelkeit gen
schmerzen Mattigkeit
Kopfschmer-
zen
Gesamtdurch- iM. 1,17 i.M. 2,45 i.M. 1,22 i.M. 1,66
schnitt (nicht bis selten) (selten bis (nicht bis selten) | (nicht bis sel-
Belastung manchmal) ten)
TPO 1. Welle
Gesamtdurch- i.M. 1,17 i.M. 2,67 i.M. 1,22 i.M. 2,17
schnitt (nicht bis selten) (manchmal) (nicht bis selten) (selten bis
Belastung manchmal)
TPO 2. Welle

Tab. 23: Kérperliche Belastungen im Verlauf TPO

Im Verlauf von 6 Monaten zeigen sich bei den sechs Mitarbeiter/innen der
TPO im Langsschnitt Veranderungen der Belastungen (Tab. 23):

e Geringfligig bei ,Kreuz- und Rickenschmerzen’, ,Nacken-Schulter-
schmerzen’ und ,Kopfschmerzen’ hin zu manchmal und

o verstarkter bei ,Rascher Erschépfung’, ,Schlafstérung’ und ,Mattig-
keit’ von nicht bis selten zu selten bis manchmal.

5.4 Psychische Belastungen

Die psychischen Belastungen spielen heute in der Arbeitswelt eine immer
grolere Rolle. Durch den zunehmenden Stress kénnen psychische Fehlbe-
lastungen, Befindlichkeitsstorungen und psychosomatische Erkrankungen
auftreten. Unter psychischer Belastung wird das Zusammenwirken von
objektiv erfassbaren Belastungsfaktoren verstanden." Zu den Faktoren, die
zu psychischen Belastungssituationen fuhren kdnnen, zahlen:

¢ Arbeitsaufgaben (z.B. Zeit- und Termindruck, Entscheidungen)
e die Umgebungsbedingungen (z. B. Larm)

¢ die betriebliche Organisation (z.B. strukturelle Veranderungen)
e soziale Verhaltnisse (Betriebsklima).?

Aber auch die Zusammensetzung der Bewohnerschaft in der TPO mit den
veranderten Verhaltensformen kdnnen bei dem Pflegepersonal psychische

! Stadler, P (2006): Psychische Belastungen am Arbeitsplatz — Ursachen, Folgen und Hand-
lungsfelder der Pravention
? Ebda.
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Belastungen auslésen. Vor allem die neuropsychiatrischen Symptome und
Stérungen, konnen in der Pflege zur Belastung fuhren.
Das Neuropsychiatrischen Inventar (NPI) erfragt in 12 ltems nach dem
Grad der Belastungen. Die 12 ltems lassen sich in vier Symptomgruppen
zusammenfassen:

e Psychotische Symptome (Wahnvorstellungen,

Erregung/Agitiertheit)

o Affektive Stérungen (Depression, Angst, Euphorie)
¢ Fehlende Motivation/Antrieb/Psychomotorik (Apathie, Enthem-
mung, Reizbarkeit, abweichendes motorisches Verhalten)

« Vegetative Stérungen (Schlaf- Essst('jrungen)1

Halluzinationen,

Psychotische Sym- | Affektive Sto- Fehlende Vegetative
ptome rungen Motivation / Stoérungen
Antrieb / Psy-
chomotorik
Wahnvorstellungen, | Depression, Schlaf- Ess-
Halluzinationen, Angst, Eupho- | Apathie, Ent- stérungen
Erregung / Agitiert- | rie hemmung,
heit Reizbarkeit,
abweichendes
motorisches
Verhalten
Gesamtdurch- i.M. 2,04 i.M. 2,18 i.M. 1,92 i.M. 2,56
schnitt (leicht) (leicht) (Trend zu (leicht mit
Belastung leicht) Trend zu
TPO mittelschwer)
Gesamtdurch- i.M. 2,60 i.M. 2,13 i.M. 2,55 i.M. 2,50
schnitt (Trend zu mittel- (leicht) (leicht mit (leicht mit
Belastung schwer) Trend zu mit- Trend zu
KG telschwer) mittelschwer)

Tabelle 24: Emotionale Belastung durch Verhaltensstérungen der Bewohnerinnen (NPI) im
Vergleich TPO und KG

Die neuropsychiatrischen Verhalten der Bewohner zeigen im Vergleich bei
den Mitarbeiter/innen der TPO und der KG in zwei Werten Abweichungen
zu Gunsten der TPO. Der Wert ,Psychotische Symptome’ und ,Fehlende
Motivation’ bewegen sich in der TPO im Bereich leicht, wahrend in der KG
der Trend zu mittelschwer geht. Die Werte ,Affektive’ und ,Vegetative Sto-
rungen’ nehmen bei beiden Gruppierungen einen Mittelwert von leicht ein.

Treten hohere Belastungen des Pflegepersonals in der TPO in einem Zeit-
verlauf von sechs Monaten auf?

1
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2 Wellen Psychotische Sym- | Affektive St6- Fehlende Vegetative
Jeweils 6 Per- ptome rungen Motivation / Stoérungen
sonen Antrieb / Psy-
chomotorik
Wahnvorstellungen, | Depression, Schlaf- Ess-
Halluzinationen, Angst, Eupho- | Apathie, Ent- stérungen
Erregung / Agitiert- | rie hemmung,
heit Reizbarkeit,
abweichendes
motorisches
Verhalten
Gesamtdurch- i.M. 2,11 i.M. 2,06 i.M. 1,87 i.M. 2,59
schnitt (leicht) (leicht) (leicht) (leicht mit
Belastung Trend zu
TPO T1 mittelschwer)
Gesamtdurch- i.M. 2,89 i.M. 2,28 i.M. 2,33 i.M. 2,50
schnitt (leicht mit Trend zu (leicht) (leicht mit (leicht mit
Belastung mittelschwer) Trend zu mit- Trend zu
TPO T2 telschwer) mittelschwer)

Tabelle 25: Emotionale Belastung durch Verhaltensstérungen der Bewohnerinnen (NPI) im
Langsschnitt TPO

Im Verlauf zeigen sich beim Pflegepersonal in der TPO in zwei Symptomen
(Psychotische Symptome und Fehlende Motivation) héhere Belastungen
mit Trend zu mittelschwer. Die Belastungen durch ,Affektive Stérungen’
sind zu T2 nur geringfiigig mit Trend zu leicht und beim Symptom ,Vegeta-
tive Storungen’ gibt es eine leichte Abschwachung der Belastungen.

Auch wenn sich die emotionalen Belastungen des Personals insgesamt
sehr niedrig zeigen, so kdnnen doch im Einzelnen auch spurbare Belastun-
gen entstehen, die durch Bewohner/innen mit Apathie, Angst und Esssto-
rungen ausgeldst werden.

Weitere Belastungen, die auftreten kdnnen liegen im Zeitdruck und in dem
kollegialen Umfeld. Das kollegiale Umfeld einschlieRlich der Leitung kann
Stress auslosen wie auch die Entstehung von Stress verhindern. Welche
Entwicklungen zeichnen sich ab? Gefragt wurde nach konzeptioneller
Ubereinstimmung, Einschatzung der Kolleginnen und Kollegen wie auch
nach Fluktuation des Personals und Fehlzeiten und deren eventuell belas-
tenden Auswirkungen (Dettbarn-Reggentin/Reggentin 2010)".

Im Vergleich der beiden Gruppierungen TPO und KG zeigen sich mittel-
starke Belastungen im Zeitdruck bei dem Pflegepersonal. Auch im Langs-
schnitt bei den 6 Personen zeigen sich im Zeitverlauf geringe Belastungs-

! Arbeitsbelastungen im Umgang mit Kolleginnen und Kollegen sowie der Leitung. 7 ltems,
Bewertung von 1= keine, 2=geringe, 3=mittelstarke, 4=starke bis 5= sehr starke
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zunahmen durch Zeitdruck, die aber von gering (T1 2,33) bis Trend zu mit-
telstark (T2 2,50) reichen.

ltems TPO TPO
1. Welle 2. Welle

Unterschiedliche Auffassungen von ange- 2,50 2,67
messener Pflege

Unzureichende Berufsauffassung 2,50 2,33
Widersprichliche Pflegeziele 2,00 2,33
Fehlzeiten der Kollegen 2,00 3,00
Schwierigkeiten im personlichen Kon- 1,17 1,33
takt/Antipathie gegeniber Kollegen

Gegenseitige Achtung und Anerkennung 2,50 3,00
Fluktuation des Personals 1,83 3,33

Tabelle 26: Belastungen im Umgang mit Kollegen und Kolleginnen sowie der Leitung im
Langsschnitt 6 Personen im Mittel

Die beiden Erhebungszeitpunkte zeigen im Verlauf fir vier ltems eine Zu-
nahme der Belastungen des Pflegepersonals in der TPO. Vor allem die
Fehlzeiten der Kollegen und Kolleginnen und die Fluktuation des Personals
fuhren in kleinen Gemeinschaften wie sie Tagespflegeoasen darstellen zu
hoheren Belastungen (hier mittelstark). Werte wie unterschiedliche Auffas-
sungen von angemessener Pflege und widersprichliche Pflegeziele, die zu
T2 sich leicht erhohen (Trend zu mittelstark) zeigen, dass das Personal
noch keine einheitliche Linie gefunden hat und an einem gemeinsamen
Strang zieht, wahrend die gegenseitige Anerkennung und Achtung sich
gesteigert hat (zu mittelstark).

Stress in der Pflege wird haufig auch durch die Angehdrigen der zu Pfle-
genden erzeugt, da sie die neuen Konzepte beunruhigen und ihre Vorstel-
lungen von Pflege sich vielfach anders darstellen. Auch die emotionale
Nahe und das Fehlen von Informationen und Ablaufen erzeugen bei den
Angehdrigen Unverstéandnis und manchmal auch Angste.

ltems TPO TPO
1. Welle 2. Welle

Unterschiedliche Auffassungen von ange- 2,83 2,83
messener Pflege

Erwartungen von Angehdrigen, die nicht 2,67 2,50
erfillt werden kénnen

Desinteresse der Angehdrigen 2,83 2,83
Einmischung der Angehdrigen 2,67 2,67

Tabelle 27: Belastungen die mit Angehdrigen zusammenhangen Leitung im Langsschnitt 6
Personen im Mittel
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Die Zusammenarbeit mit den Angehdrigen hat sich im Verlauf nicht veran-
dert, alle Werte bewegen sich im Bereich zu mittelstark und kénnten so
zusatzlich zu Belastungen beim Personal fihren. Ziehen wir im Vergleich
den Umgang des Pflegepersonals aus der KG mit den Angehorigen heran,
zeigen sich bedeutend geringere Werte in dem Zusammenspiel Angehorige
Personal. Hier bewegen sich die Werte im Bereich zwischen keine bis ge-
ringe Belastungen (Desinteresse, Einmischung) und geringe Belastungen
(unterschiedliche Pflegeauffassungen, Erwartungen der Angehorigen). Der
Vergleich der beiden Gruppen (TPO und KG) belegt die Schwierigkeit die
neue Konzepte, wie sie die Tagespflegeoase darstellt bei den Angehorigen
ausldésen kdnnen.

Die Arbeit mit ausschliel3lich Demenzerkrankten kénnte aufgrund von er-
hohtem Aufwand durch verandertes Verhalten, Konfrontation mit Sterben
und Tod aber auch mit Schwierigkeiten Bewohner/innen zu motivieren zu
vermehrten Stress und eventuell zu einem Burn-out fiihren.

Im Durchschnitt liegen die Belastungen des Personals aus dem erhdhten
Aufwand durch Verhaltensauffalligkeiten der Bewohner/innen bei geringen
Belastungen in beiden Wellen. Auch die Aktivierung des Bewohners 16st
keine Probleme aus und kann zu T2 von einem Mittelwert von 2,17 (T1) auf
1,67 (T2) gesenkt werden und liegt damit in einem niedrigen Bereich von
keiner Belastung mit Trend zu geringer Belastung. Der Wert der sich durch
die Nahe zu dem Bewohner in der TPO im Langsschnitt leicht verschlech-
tert ist die Konfrontation mit Tod und Sterben. Dieser verandert sich von T1
von keiner Belastung bis zu geringer Belastung bei dann gleich bleibend
geringer Belastung zu T2.

5.5 Burn-out

Bis heute gibt es keine einheitliche Theorie oder Definition von Burn-out.
Allgemein anerkannt wird Burnout als ein multidimensionales Geschehen,
das mit mehreren Einflussfaktoren wie Persdnlichkeitsmerkmalen und Ar-
beitsbedingungen einhergeht. Der Pflegeberuf der mit hohen emotionalen
Anforderungen verbunden ist, birgt auch viele Burnout Risiken.

Das meistgenutzte Verfahren das zur Burn-out Messung eingesetzt wird,
stammt von Maslach & Jackson (1981). Sie definieren Burnout als ein Syn-
drom emotionaler Erschopfung, Depersonalisierung und subjektiv reduzier-
ter Leistungsfahigkeit.
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,Emotionale Erschopfung’ spiegelt sich in dem Kontakt mit Menschen wider
in der Uberbeanspruchung und in dem Gefiihl ausgelaugt zu sein.
Depersonalisierung bezeichnet eine harte objekthafte ablehnende Haltung
gegeniuber dem Bewohner. Bei der ,Subjektiv reduzierten Leistungsfahig-
keit' haben die Betroffenen das Geflihl von abnehmender Kompetenz ge-
genuber ihrer eigenen Arbeit.

Der hier eingesetzte Fragebogen besteht aus 21 Items mit sieben Ant-
wortmdglichkeiten.’

Die Werte zum Burn-out werden in der Literatur unterschiedlich interpre-
tiert: Blussing, Glaser & Hoge (2000a) geben fir ,.Emotionale Erschopfung’
Mittelwerte von > 4,0 an (Burnout-Stadium [), flir ,Depersonalisierung’ ei-
nen Mittelwert von > 4,0 (Burnout-Stadium II), fir die ,subjektiv reduzierte
Leistungsfahigkeit’ wurde kein Wert bezeichnet. Neuere Ansatze liefern
Glaser (2009) und Glaser, Lampert und Weigl (2008) fur die Subskalen
,Emotionale Erschépfung’ und ,Depersonalisierung’. ,Sie gehen bei Werten
von 3,5-5,0 von kritischen Hinweisen auf ein Burnout-Risiko aus und be-
werten Daten von = 5,0 als ,klinisches Burnout®. Im Bereich ,Persénliche
Erfullung weisen Werte von < 2,0 nach ihrer Einschatzung auf geringe per-
sonliche Erfiillung hin“ (In: Rutenkréger, Berner, Kuhn 2012: 74).

Kritischer Grenzwert 3,5, beginnender Burnout-Wert

3,5

2,5

/ 1,69
1,5

T T2

Abb. 32: Burnout-Risiko: Emotionale Erschopfung im Verlauf TPO, Mittelwerte

! Antwortméglichkeiten: 0= nie, 1=ein paar mal pro Jahr, 2= monatlich, 3= ein paar mal im
Monat, 4= wdchentlich, 5= ein paar mal die Woche, 6= taglich
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Eine ,Emotionale Erschopfung’ zeigt sich bei dem Pflegepersonal in der
TPO im Zeitverlauf nicht auf, auch wenn der Wert zu T2 leicht angestiegen
ist, liegt er noch weit unter dem angegebenen kritischen Wert von 3,5 bis 5
Punkten.

Eine Depersonalisierung, die harte ablehnende Haltung gegentiber den
Bewohner/innen Iasst sich bei dem Pflegepersonal der Tagespflegeoase zu
Beginn nicht aufzeigen und auch nach 6 Monaten zeigen sich bei dem Per-
sonal kaum messbare Veranderungen im Mittel (0,4 Punkte).

Auch der Bereich ,Personliche Erflllung’ weist kein Risiko von Burnout auf.
Nach 6 Monaten zeigt sich auch hier beim Pflegepersonal eine leicht ab-
nehmende Tendenz gegenuber T1, wie auch bei der ,Emotionalen Er-
schopfung’. Bei der ,Personlichen Erfiillung’ sollte der kritische Wert von 2
nicht unterschritten werden.

5,1

—0 4,8

Kritischer Grenzwert liegt bei 2 Punkten

m™ T2

Abb. 33: Burnout-Risiko: Personliche Erflillung im Verlauf TPO, Mittelwerte

5.6 Einstellungen des Personals zur Tagespflegeoase nach iiber ei-
nem Jahr

Nach Uber einem Jahr Erfahrung mit der Tagespflegeoase sehen mehr als
zwei Drittel der befragten Pflegekrafte die Entwicklung der Bewohner/innen
positiv und ein Drittel duf3ert sich eher skeptisch.

89



,Die Bewohner sind mehr integriert. Die Ndhe von uns zu den Bewohnern
ist eine andere geworden, es ist familiendhnlich. Die Bewohner erkennen
uns an der Stimme, sie geben akustische Laute und verfolgen uns mit Bli-
cken bei Gesprachen. Sie verspliren jede Verdnderung und auch unsere
Wahrnehmung ist eine andere geworden.” ,Manchmal erinnern sich die
demenziell Erkrankten an Namen, das finde ich positiv.*”

Auch das Zusammenwachsen der Bewohnerschaft in der TPO wird vom
Personal positiv bewertet.

,Die Bewohner machen einen zufriedeneren Eindruck, sie sind im Laufe
der Zeit stdrker zusammengewachsen, dies zeigt sich auch an der Atmo-
sphére, die eine andere ist.”

Negative bis skeptische Argumente durch das Personal, werden in dem
Abbau der Bewohner/innen beobachtet oder das keine Unterschiede zur
Normalstation gesehen werden.

,Den Bewohnern geht es nicht schlechter oder besser als auf einer Nor-
malstation.”

Auch flir das Pflegepersonal hat sich einiges in ihrem Pflegeverstandnis
verandert. Abgesehen, dass die Pflege in der TPO mehr Spafs macht, kann
sie auch Stress ausldsen.

,Ein anderes Pflegeverstdndnis, es entsteht mehr Stress und es ist psy-
chisch anstrengender.”

So gibt es auch Verlagerung, was die Arbeit der Pflege angeht, wie z.B. in
Pallitativcare.

~Schmerzbeobachtungen werden bei dem Bewohner wichtiger, wir miissen
lernen Mimik und Gestik zu lesen, die Gesamtausrichtung &ndert sich.“

Trotz neuer Anforderungen und hoherer Stressanforderungen kénnen auch
manche Pflegekrafte daraus Ruhe ziehen.

JSAlltagshektik, ich lass mich nicht mehr so schnell stressen, ich bin ruhiger
geworden. Die Ruhe die ich gebe, die bekomme ich von den Bewohnern
wieder. Ich kann die Arbeit heute besser einteilen.”

Insgesamt betrachtet das Pflegepersonal im Rickblick die Arbeit in der
TPO strukturierter und individueller auf die Bewohner/innen bezogen.

~Ja biographieorientierter, wenn der Bewohner nicht will, braucht er nicht,
er kann auch ldnger schlafen wenn er es méchte.” ,Man kann individueller
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arbeiten, mehr auf den Bewohner bezogen, auch die Erndhrung wird dem
Bewohner angepasst. Durch wiederkehrende Rituale ist der Bewohner
besser greifbar, z.B. beim Friihstiick.“

Kritisch wird in den Interviews die Personalsituation angesprochen. Der
Wechsel des Personals nach ca. einem halben Jahr, wurde kritisch ange-
sehen ,dadurch kénnten Ziele gefahrdet werden®.

.Was gut lauft, soll man nicht mehr verdndern. Personalwechsel sollte in
der Tagespflegeoase nicht sein.”

Insgesamt zeigt sich doch eine hohe Zufriedenheit mit der Arbeit in der
Tagespflegeoase, immerhin 78% der Befragten werten die Arbeit als posi-
tiv. Uber ihre Arbeit und Arbeitsschritte sprechen zu kdnnen sehen zwei
Drittel als sehr richtig an und Vorstellungen einzubringen ist fir 83% sehr
wichtig. Ebenso wird die eigenstéandige Arbeit von 83% als ziemlich richtig
bis richtig angesehen, wie auch die Mdglichkeit im Rahmen Uber seine
Pausen selbst zu bestimmen (67%). Damit zeigt sich, dass die selbststan-
dige Arbeit in der TPO von dem Pflegepersonal sehr hoch eingeschéatzt
wird.

Zusammenfassung

Die positiven Erwartungen und Einstellungen zur Tagespflegeoase lassen
sich beim Pflegepersonal auch nach uber einem Jahr TPO feststellen.
Nicht nur die Bewohner/innen haben von der TPO profitiert sondern auch
das Pflegepersonal, ihre Arbeit sehen sie strukturierter, sie kénnen sich
mehr einbringen, ihre Fahigkeiten und Kreativitdten werden mehr gefordert.
So ist es nicht verwunderlich, dass 78% der Befragten eine hohe Zufrie-
denheit mit der Arbeit angeben. Auch die Belastungen zeigen sich im Ver-
gleich TPO mit der KG (Querschnitt) und im Langsschnitt (TPO) sehr ge-
ring. Die klassischen Belastungen, wie ,Kreuz’- ,Ruckenschmerzen’, ,Na-
cken-Schulter’- und ,Kopfschmerzen’ zeigen bei beiden Gruppen (KG,
TPO) geringe bis zu manchmal Belastungen. Ausnahme bildet in der KG
die ,Rasche Erschépfung’, ,Mattigkeit’ die hohere Werte einnimmt als in der
TPO aber noch in einem niedrigen Bereich liegt.

Im Verlauf (Langsschnitt) liegen bei den Mitarbeiter/innen leicht hdhere

Belastungen in ,Kreuz’- ,Rickenschmerzen’, ,Nacken-Schulter’- und ,Kopf-
schmerzen’ und in ,Rasche Erschopfung’, ,Mattigkeit’ vor.
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Psychische Belastungen kénnen durch den standigen Umgang mit Neuro-
psychiatrischen Symptomen von Demenzerkrankten entstehen. Der standi-
ge Umgang mit diesen Personen in der TPO zeigt hier seine Wirkung beim
Pflegepersonal. lhre Belastungswerte liegen in vier Werten im Vergleich zur
KG niedriger und bewegen sich in einem Bereich von leichter Belastung.
Bei der KG geht der Trend zu mittelschwerer Belastung. Hohere Belastun-
gen entstehen beim Personal in der TPO durch Fehlzeiten der Kollegen
und durch Fluktuation des Personals aufgrund der dann geringeren Perso-
naldecke.

Ein Ausbrennen (Burnout) konnte bei dem Pflegepersonal in der TPO nicht

festgestellt werden. lhre Werte liegen in allen Angaben weit unter den vor-
gegebenen Belastungswerten des Burnout.
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6. Bauliche Voraussetzungen

,Die baulich notwendigen Voraussetzungen fir den Betrieb einer Pflegeoa-
se weichen in allen Teilen von denen der im Heimbau geltenden Vorgaben
ab. Das betrifft den Individualraum mit seiner Abgeschlossenheit, den Sani-
tarbereich und auch die GréRen der gemeinschaftlich genutzten Flachen.
Nach dem bayerischen Pflege- und Wohnqualitatsgesetz ,Gesetz zur Re-
gelung der Pflege-. Betreuungs- und Wohnqualitat im Alter und bei Behin-
derung (PfleWoqG) sind nach §17 Erprobungsregelungen, Ausnahmerege-
lungen zulassig, nach denen abweichende Wohnformen erprobt werden
konnen. Die Heimaufsicht ist rechtzeitig einzubeziehen, wenn solche Vor-
haben geplant sind“ (Dettbarn-Reggentin/Reggentin 2010: 80).

Durch Entfernung von Trennwanden und Erweiterung des Durchganges
wurde die Tagespflegeoase im Seniorenzentrum Abundus in Flrstenzell
geschaffen.

Das Raumprogramm umfasste danach folgende Raume:

1. Vier Bewohnerzimmer mit Bad und zwei Doppelzimmer mit jeweils einem
Bad

2. Ein Gemeinschaftsbereich mit Arbeitsplatz flir das Personal und einer
Kochgelegenheit

3. Ein Pflegebad auf der Station und

4. ein Fakalraum.

Abb. 34: Blick in ein Bewohnerbereich, DZ

Den zentralen Bezugspunkt der TPO nimmt der gemeinsame Tisch in der
Mitte ein, wo die wesentlichen Tagesgestaltungsaktivitdten stattfinden. Die
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Bewohner/innen der TPO nehmen in der Regel hier ihre Mahlzeiten ein,
aber auch Gaste aus der angrenzenden Station kommen gerne um hier zu
Frihstlicken, Kaffee zu trinken oder einfach um zu verweilen.

Iy

o B0

ey ~ W
—&™1
- =

Abb. 35: Personal und Bewohner/innen beim Friihstiick

An den Gemeinschaftsbereich schliel3t der Arbeitsbereich des Personals
an, damit haben sie die Bewohner/innen immer im Blick. Hier wird die Pfle-
gedokumentation bearbeitet, Medikamente vorbereitet und hier finden die
Ubergabegespréche statt.

Abb. 36: Arbeitsplatz des Personals

Baulich gestalterische Mangel in der TPO sehen zu Beginn 50% des be-
fragten Pflegepersonals, davon gibt ein Drittel mittelstarke baulich gestalte-
rische Mangel an. Eine der Pflegekrafte aullert sich wie folgt:

,Die baulichen MalBnahmen sind nicht immer geeignet, die Betten kénnen
nicht alle im Gemeinschaftsbereich untergebracht werden.”
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Nach einem Jahr Pflegeoase und der Gewoéhnung mit dem Raum aufdert
nur noch eine Person Bedenken zur baulich gestalterischen MaRnahme.

Die farbliche Gestaltung und Einrichtungen finden 83% der Pflegekrafte
gut, hieran méchten sie nichts verandern. Nur einen separaten Raum zum
Ausruhen, zum Zurlcklehnen winschen sich 50% der Befragten. Die
GruppengrofRe von zurzeit sieben Bewohner/innen in der TPO wird als po-
sitiv eingeschatzt.

,Die Gruppengrol3e sollte nicht zu grol8 sein, eher kleinere Gruppe.*

Durch standige Besuche von Bewohner/innen aus den anderen Stationen,
die auch dort verweilen und mit am Tisch sitzen, war der Gemeinschaftsbe-
reich oft sehr ausgelastet, was dann auch weniger Platz fiir die Betten der
Bewohner/innen in der TPO bedeutet.

Auch eine Angehorige die hierzu befragt wurde, dulRerte sich positiv zu der
Raumgestaltung. Sie findet die RaumgroRRe, die Helligkeit und die Farben
die fir Wande und Mdébel gewahlt wurden ,sehr schén®.

6.1 Lichtkonzept

Die Tagespflegeoasenraume wurden mit einem besonderen Licht- und Be-
leuchtungskonzept ausgestattet. Die Beleuchtungsstarke wie auch die
Lichtzusammensetzung lassen sich digital oder auch von Hand steuern und
kénnen das Tageslicht in qualitativer Zusammensetzung wiedergeben.

Bei Vollbeleuchtung der Lampen erreicht der Arbeitsplatz vom Personal
1260 Lux. Der mittlere Bereich, die Tische lassen sich bis zu 1000 Lux Be-
leuchtungsstarke ausleuchten. Der Platz mit den beiden Schaukelsesseln
zeigt eine Lichststarke von 760 Lux. Werden die Lampen einzeln geschaltet
in rot/blau, blau/gelb/weil® und in rot/griin werden andere Lichtstarken am
Tisch erreich: rot/blau 540 Lux, blau/gelb/weil® 960 Lux und rot/griin 990
Lux. Die digitale Lichtsteuerung mit der Nachempfindung des Lichtes zu
den verschiedenen Tagesabschnitten soll den Erhalt des Tages- und
Nachtrhythmus der Bewohner/innen unterstiitzen.

Die gemessene Tagesbeleuchtung lag in der Raummitte zwischen 450
und 760 Lux.
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Abb. 37: Gemeinschaftsraum mit Lichtkacheln

Abb. 38: Die Lichzusammensetzung lasst sich per Hand farblich steuern

Zum Wohlflihlen gehort auch die angenehme Temperatur. In der Heizperi-
ode bzw. im Ubergang konnten Werte zwischen 22,4 und 23,0° C gemes-
sen werden. Im Sommer sind auch héhere Temperaturen bei entsprechen-
den Aulentemperaturen mdéglich. Das entspricht bezogen auf die Jahres-
zeit ebenfalls einem natirlichen Raumklima.

Die Luftfeuchtigkeit sollte zwischen 35% und 60% liegen (Dettbarn-
Reggentin/Reggentin 2010). In der TPO bewegte sich die Luftfeuchtigkeit
zwischen 35,5 und 75,0%. In der Ubergangszeit lag die Luftfeuchte an der
unteren Grenze und im Herbst bewegte sich der obere Wert tiber den an-
gegebenen Wert von 60%.

Der Gerauschpegel beim Sprechen lag bei ca. 50 bis 55 dB. Lautere Ge-
rauschpegel wurden lediglich kurz bei Musik erreicht oder bei der Anliefe-
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rung des Essens. Insgesamt zeigte sich in der Tagespflegeoase ein gerin-
ger Hintergrundgerauschpegel. Von den angrenzenden Pflegestationen
waren nur selten und auch nur geringe Gerauschpegel zu vernehmen.

Zusammenfassung

Nach der Umgestaltung der Tagespflegeoase nimmt der Tisch einen we-
sentlichen Bezugspunkt ein, hier finden alle Alltagsaktivitdten der Bewoh-
ner/innen statt. Zu Beginn sehen noch 50% der befragten Pflegekrafte bau-
liche Mangel in der Grolte des Gemeinschaftsbereiches. Nach einer Ein-
gewohnung von einem Jahr sind diese Kritikpunkte kaum noch vorhanden.
Auch eine Angehorige empfindet insgesamt die Oase als gelungen und
sehr schon. Uber das digitale Lichtsystem werden auch in der dunklen Jah-
reszeit ausreichende Luxzahlen an den unterschiedlichen Platzen erreicht.
Die gemessenen Temperaturen bewegten sich in einem normalen Bereich,
wahrend die Luftfeuchtigkeit teilweise zu hoch lag.
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7. Tagesstrukturierung® und Therapien in der Tagespflegeoase

Schwerstdemenzerkrankte besitzen nicht mehr die Fahigkeit, ihrem Tages-
ablauf eine sinnvolle Struktur zu geben. Sie sind auf die Hilfe anderer Men-
schen angewiesen, die ihnen Beschaftigungen, Halt und Sicherheit bieten.
Die Tagespflegeoase hat zum Ziel, den Bewohner/innen eine Lebenswelt
zu bieten, die dem Bewaltigungsvermogen der Schwerstdemenzerkrankten
angepasst ist. Durch eine Struktur die aus Intervallen von Aktivitdt und Ru-
he besteht, gelingt es dem Bewohner, seinen Alltag ohne Stress zu erle-
ben.? Beachtet werden sollte nur bei allen Angeboten, dass die Konzentra-
tionsfahigkeit bei den Betroffenen begrenzt ist. Wird dies nicht bertcksich-
tigt, entstehen schnell Uberforderungen und Stress. Dies kann zur Unruhe
oder auch zum Ruckzug fuhren. Durch stetige Angebote, die sich mit Pfle-
ge und Betreuung abwechseln und die sich inhaltlich stadndig wiederholen,
gelingt es dem Demenzerkrankten sich in seiner Umwelt zu orientieren,
,denn das zusehends Vertraute bietet Sicherheit und Uberschaubarkeit in
seiner Welt* (Lind 2000: 102). Auch Angebote an die Gruppe sollten immer
zur gleichen Tageszeit und mit einem Anfangsritual beginnen. Da ein Teil
der Bewohner/innen das Bedirfnis nach sozialen Kontakten hat, ist die
Form der Gruppenangebote ein wichtiger Bestandteil der Milieutherapie
und die Mdglichkeit ein ,Wir-Gefuhl* in der Gruppe zu erzeugen. Da der
Demenzerkrankte Uber eine hohe Emotionalitat verfigt, bieten sich Ange-
bote an, die geflihlsbetonten oder aufheiternden Charakter haben.® Als
wichtig betont Lind den Tisch oder die gemeinsame Runde, durch den die
Gruppe ,erfahr- und spurbar® (2000: 110) wird und jeder Einzelne sich als
Teil der Gruppe flihlen kann.

Die regelmaBigen zwei- bis dreimonatigen Besuche der Tagespflegoase
durch die Forschungsbegleitung hatten zum Ziel, die Angebote an die Be-
wohner/innen zu beobachten und deren Wirkung auf die Bewohner/innen
festzuhalten. Es sollten Beobachtungen zur Kommunikation und zum Ver-
halten der Bewohner/innen durchgefliihrt werden, wie auch Reaktionen auf
den Einsatz von Therapien. Anhand der Aufzeichnungen werden einige der
Beobachtungen dargestellt, die als Einzel- oder als Gruppenangebot in der
Tagespflegeoase durchgefihrt wurden.

' Ob eine Tagesstrukturierung flir Demenzkranke sinnvoll ist, wird in der Fachwelt sehr
unterschiedlich diskutiert. Siehe hierzu: Die Schwester Der Pfleger 44. Jhg. 12/05. S. 38-41
2 Siehe hierzu: Sven Lind: Umgang mit Demenz 2000, Stuttgart

® Siehe hierzu: http://alzheimerforum.de/3/1/6/Andrea-Mosche/Milieutherapie.pdf. Zugriff
17.03.2014
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Wie anhand der Beobachtungen festgestellt werden konnte, fand in der
Tagespflegeoase eine Tagesstrukturierung statt, die aus Ruhezeiten, Es-
sen und wiederkehrenden Aktivitdten bestand.

Unvorhergesehene Ereignisse waren Besuche von Gruppen, Angehdrigen
oder anderen Besuchern aus den anliegenden Stationen. Diese I6sten hau-
fig intensive Reaktionen und Wohlbefinden bei den Bewohner/innen aus,
welche sich im Lachen oder im strahlenden Gesichtsausdruck zeigten. In-
dividuelle Besuche kénnen die Aufmerksamkeit des Bewohners bis zu 20
Minuten und Ianger binden.

Aktivitaten die wir in der Tagespflegoase beobachten konnten, waren The-
rapien mit Klangschalen (als Einzeltherapie), Kuchen oder Platzchen ba-
cken (Gruppenangebote), gemeinsame Unterhaltung Uber Handpuppen
(Einzel- bis zum Gruppenangebot) oder Spielangebote, z.B. Mensch argere
dich nicht (Gruppenangebot).

Gruppenbesuche von Klassen oder anderen Personen die die Tagesoase
besichtigen wollten, konnten auch zu negativen Reaktionen bei den Be-
wohner/innen fihren, wenn die Gruppe zu grof® war und Unruhe erzeugte.
Bei einem Besuch einer Klasse, zeigten sich starke Reaktionen bei den
Bewohner/innen. Eine der Bewohnerin versuchte die Stimmlage einer Be-
sucherin nachzubilden, was zwischen einem Singsang lag und einem im-
mer starker werdenden Lautieren. Woraufhin auch die anderen Bewoh-
ner/innen reagierten und unruhiger wurden. Nach dem Ende der Besichti-
gung beruhigte sich die Stimmung in der Gruppe nach einer gewissen Zeit
wieder.

R

Abb. 39: Besichtigung der Tagespflegéc;ase
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Die Vormittage und auch die Kaffeezeiten in der Tagespflegeoase finden
haufig um den Tisch herum statt, wie z.B. das Fruhstucken. Ein Teil der
Bewohner/innen sitzt um den Tisch, wahrend andere noch in den Betten
liegen und schlafen. Im Laufe des Vormittags werden dann auch die ande-
ren Bewohner/innen in ihren Betten nach vorne gebracht, oder in den Pfle-
gerollstuhl umgelagert, wenn sie es mochten. Die Stimmung ist in dieser
Situation haufig sehr friedlich und ein wenig schlafrig. Wenn keinerlei Aktivi-
tat stattfinden, wird die Ruhe nur durch leichte Schlafgerausche durchbro-
chen. Eine der Bewohnerin versucht manchmal die Aufmerksamkeit auf
sich zu ziehen, indem sie nach dem Personal ruft und klagt. ,Schwester mir
tun die Beine weh.” Sobald sich das Personal ihr zuwendet ist sie zufrie-
den. Kehrt das Personal ihr den Riicken wird sie wieder unzufrieden.

Abb. 40: Midigkeit nach dem Frihstlck

Starkere Ausdrucksformen in der Gestik, Mimik, Atmung und Koérperspra-
che kann man bei den Bewohner/innen bei dem Einsatz von Klangschalen,
beim Platzchen backen oder bei dem Einsatz der Handpuppen beobach-
ten.

7.1 Klangschalentherapien

Der Einsatz von Klangschalen durch die Therapeutin findet zweimal die
Woche statt und in der Tagespflegeoase auch nur bei einigen der Bewoh-
ner/innen, da nicht alle der Bewohner/innen hierauf positiv reagieren. Die
Therapie mit Klangschalen kann sehr unterschiedlich auf die einzelnen
Bewohner/innen wirken. Durch den Einsatz von Klangschalen soll eine
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ausgleichende Wirkung auf das vegetative Nervensystem erreicht werden.
Im Vordergrund steht die Entspannung.

Der Einsatz von Klangschalen durch die Musiktherapeutin fand an diesem
Tag bei zwei der Bewohner/innen statt, die Gberwiegend bettlagerig sind,
wenig emotionale Regungen im Alltag zeigen und auch schwer angespro-
chen werden kénnen. Fur diese Personen kann die Klangmassage ein
wunderbares Ausdrucks- und Kommunikationsmittel sein. Der Einsatz von
Klangschalen wird hier als Bricke der Kommunikation eingesetzt.
Begonnen wird beim Einsatz der Klangschalen mit einer Initialberihrung an
der Schulter des Bewohners und einer leisen BegriiRung. Die Therapeutin
sucht den Augenkontakt und spricht ruhig mit der Bewohnerin. lhre ver-
schiedenen Klangschalen in unterschiedlicher Grélke werden neben dem
Korper angeordnet und eine der Klangschalen leicht angeschlagen. Die
Bewohnerin zeigt schon zu Beginn eine veranderte Atmung. lhre Augen
zucken leicht. Beim Anschlagen der groReren Klangschalen wird die At-
mung intensiv bis heftig. Nach dem Ausklingen des Klangs ist die Atmung
ruhiger und tiefer. Ein erneutes Anschlagen der Schalen verandert wieder
die Atmung und lasst sie heftiger werden. Nach Beendigung der Klang-
schalentherapie wirkt die Bewohnerin entspannt, ihre Muskeln sind geldst,
die Atmung ist ruhig und gleichmafig und ihre Augen sind geschlossen.
Nach dem Ende der Klangtherapie bleibt die Therapeutin noch kurz in Kor-
perkontakt, durch Streicheln der Arme und der Hande der Bewohnerin.

Bei einer anderen Bewohnerin erfolgte die Reaktion, durch den Einsatz der
Klangschalen sehr schnell. Inre Atmung verandert sich, sie wird intensiver,
leichtes Mundzucken, Koérperentspannung tritt ein. Die Bewohnerin kon-
zentriert sich sehr auf den feinen Klang der Schalen. Ihre Mundbewegun-
gen werden starker und ihre Atmung wird tiefer und gleichmaRiger. Nach
Beendung der Therapie wirkt sie sehr entspannt und das Gesicht ist sehr
ausgeglichen.

Bei beiden Bewohner/innen |6sten die sanften Schwingungen der Klang-
schalen und die Berlhrungen durch die Therapeutin ein Wohlgefihl und
eine Entspannung aus.

7.2 Platzchen backen

Eine gemeinsame Tagesgestaltung, fir die Bewohner/innen in der Oase
durchzufuhren, ist nicht ganz leicht. Aufgrund verschiedener Erfahrungen in
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der Vergangenheit, unterschiedlicher Verhaltensweisen und Fahigkeiten
missen Tatigkeiten gefunden werden, die mehrere Bewohner/innen an-
sprechen. Das gemeinsame Backen, spricht bei den Bewohnern unter-
schiedliche Fahigkeiten an, jeder kann mitmachen, aktiv oder passiv. Eini-
gen der weiblichen Bewohner fallen bei Nachfrage die Zutaten ein, die fir
einen Teig gebraucht werden: ,Eier, Butter, Mehl...“ Andere die nicht mehr
diese Fahigkeiten haben, kénnen die Platzchen mit einer Glasur bestrei-
chen und mit buntem Zuckerwerk bestreuen, oder auch nur den Duft der
Platzchen genieflden, wenn sie gebacken werden.

Abb. 41: Platzchen backen

Abb. 42: Platzchen mit einer Glasur bestreichen

Das Backen von Kuchen und Platzchen wird haufiger in der Tagespflege-
oase durchgeflihrt, da hier alle in irgendeiner Form in das Geschehen ein-
gebunden sind, ob passiv oder aktiv. Das Backen knlpft auch an das
Langzeitgedachtnis der Bewohner/innen an. Sich zu erinnern, welche Zuta-
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ten ein Teig bendtigt aber auch die handwerklichen Fahigkeiten, die Platz-
chen zu bestreichen und zu dekorieren, sind gefragt. Durch das gemein-
same Backen, kann eine Vertrautheit in der Gruppe geschehen, da man
zusammen etwas herstellt, das man hinterher zum Kaffee mit allen Bewoh-
ner/innen auch genief3en kann.

7.3 Handpuppen

Manche Stimmungen entstehen auch ganz spontan aus der Situation her-
aus. Es beginnt im Gesprach mit einer Mitarbeiterin und einer Bewohnerin,
im Laufe der Situation wird eine andere Bewohnerin (noch sprachfahig) aus
einer anderen Etage, die mit am Tisch sitzt, in das Geschehen hineingezo-
gen. Die Mitarbeiterin reicht der Bewohnerin die Handpuppe Fritzi. Die Be-
wohnerin freut sich und nimmt die Puppe in den Arm. Die Tischnachbarin
fragt /st das Struwwelpeter?”. Mitarbeiterin ,nein, das ist Fritzi und wer bist
du?“ Tischnachbarin ,ich heiBe Frau X ' und wer bist du?“ ,Fritzi“. Frau X
»nein du bist Struwwelpeter, wo kommst du denn her, wer bist du?“ Frau X
unterhalt sich auf diese Art eine ganze Weile mit der Handpuppe Fritzi.

Abb. 43: Bewohnerin mit Handpuppe Frizi

Handpuppe Fritzi zu Frau X ,ich bin heute brav weil ich dich heute kennen
gelernt habe und Du bist sehr i e b”. Frau X lacht und freut sich. Die Mitar-
beiterin gibt Frau X die zweite Handpuppe Maxi in den Arm. Maxi zu Frau X
.ich setz mich jetzt wieder in den Sessel.“ Maxi gibt Frau X einen Kuss auf

' Die Bewohnerin bezeichnen wir einfachhalber mit Frau X.
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die Wange. Frau X freut sich, lacht kurz auf, fast jungmadchenhaft. , Tschiis
Maxi, sei schén brav.*”

Uber die Handpuppen kann die Kommunikation der Bewohner/innen oder
zwischen den Bewohnern geférdert und deren Lebensqualitdt verbessert
werden. Vorhandene Ressourcen lassen sich durch die Handpuppen we-
cken. Die Handpuppen ermoglichen aufgrund ihres frohlichen Aussehens
einen guten emotionalen Zugang zu dem Demenzerkrankten, sie lassen
sich auch hervorragend bei Aggressionsbewaltigungen einsetzen.

7.4 Spielangebote und Gedéchtnistraining

Spiele kbnnen mehrere Sinne ansprechen, motorische, wie auch geistige
Fahigkeiten. Spielen kann auch Freude bereiten, weil es Frohlichkeiten
auslost und Erfolgserlebnisse ermoglicht. Spiele bringen die Bewoh-
ner/innen zusammen. Das gemeinsame Tun wirkt integrierend. Auch Men-
schen die keine Sprache mehr haben kdnnen, sich am Spiel beteiligen und
Gemeinschaft erfahren. Das Gefuhl in der Spielgruppe aufgehoben zu sein,
ist der wichtigste Effekt des Spielens bei Demenzerkrankten.”

Abb. 44: Mensch argere dich nicht

Einige der Bewohner/innen der TPO sitzen um den Tisch herum, andere
schlafen noch in ihren Zimmern. Am Tisch sitzen auch zwei Gaste aus dem
Nachbarwohnbereich. Die Mitarbeiterin packt ein ,Mensch argere dich
nicht'- Spiel auf den Tisch. Eine Bewohnerin, die Mitarbeiterin und die

! Siehe hierzu Petra Fiedler (2007): Belebende Wirkung. In: Altenpflege spezial, Heft 2, S. 9-
11
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Handpuppe Fritzi wahlen ihre Farben zum Spiel aus. Hierbei stellt sich her-
aus, dass die Bewohnerin noch einige der Farben unterscheiden kann.

Der Gast aus dem benachbarten Wohnbereich mdchte nicht mitspielen ,/ch
habe jetzt keine Lust, nachmittags vielleicht.” Das Spiel beginnt, die Be-
wohnerin kann noch die Augen auf dem grofRen Wiirfel zahlen und auch die
Versetzung der Spielpuppen auf dem Brett. Der Gast beobachtet das Spiel
intensiv. Die Stimmung ist entspannt und ruhig. Das Spiel lauft einige Zeit,
bis die Bewohnerin auf3ert, dass sie keine Lust mehr hat.

Eine weitere Pflegerin betritt den Raum und unterhalt sich mit der Mitarbei-
terin Uber die Wochentage. Spontan entsteht eine Form des Gedéachtnis-
trainings. Die Bewohnerin und die zwei Gaste versuchen die Wochentage
aufzusagen. Nun beginnt ein Zahlwettbewerb in verschiedenen Sprachen.
Eine der Gaste zahlt 1-5 auf Serbisch, die Mitarbeiterin auf Tschechisch
und der Gast auf bayerisch.

Eine von den Gasten am Tisch erzahlt nun Uber ihre Reisen, wie z.B. nach
Berlin. Sie ist sehr orientiert, kennt Platze, Namen, teilweise besondere
Bauten. Die Mitarbeiterin holt ein Buch mit Bildern von Stadten heran. Die
zwei Gaste und die Bewohnerin schauen sich die Bilder an und freuen sich
wenn sie etwas erkennen und die Namen noch wissen. Die Beschaftigung
mit dem Spiel, dem spontanen Gedachtnistraining hat tber eine Stunde
eingenommen.

Bei dem gemeinsamen Spiel und dem Gedachtnistraining wurden die Res-
sourcen der Bewohner/innen abgerufen. Es entstand ein Gemeinschaftsge-
fuhl zwischen den Bewohnern. Das Gedachtnistraining hat Freude ausge-
I6st da Erfolgserlebnisse vorhanden waren, die Bewohner/innen haben
Namen, Platze und Zahlen erinnert. Die Atmosphare war entspannt ohne
dass Druck erfolgte, die Bewohner/innen haben Wertschatzung und Aner-
kennung erfahren.

Angebote die den Bewohner/innen im Alltag unterbreitet werden kdnnen,
kann auch ein Haustier sein, wie z.B. im Altenzentrum Abundus die Katze,
die manchmal die Tagespflegeoase aufsucht. Einige der Bewohner/innen
reagieren sehr positiv auf die Katze, freuen sich, lachen und streicheln das
Tier. Andere reagieren verhalten bis ablehnend.

Auch der Einsatz von Diiften, wie z.B. atherische Ole kann die Stimmung
der Bewohner/innen positiv beeinflussen, wie z.B. Zitrus- oder Lavendeldl.
Aber auch der Duft von gebratenen Zwiebeln kann Erinnerungen wecken.
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Zusammenfassung

Therapien und Beschaftigungsangebote ermoglichen einen Zugang zu dem
Demenzerkrankten, sie sprechen vorhandene Ressourcen an und fordern
diese und erreichen bei den Bewohner/innen ein Wohlbefinden.
Pflegeoasen, wie auch Tagespflegeoasen ,bilden soziale Gemeinschaften
neuen Typs. lhnen kommen die Milieustrukturen zugute, in dem ein zentra-
ler Bezugspunkt, der die soziale Mitte darstellt, von Allen als solcher wahr-
genommen wird...“ (Dettbarn-Reggentin/Reggentin 2010: 63). Bei jedem
Bewohner missen die persoénlichen Ressourcen berlcksichtigt werden, da
nicht alle Angebote die unterbreitet werden, jeden der Bewohner anspricht.
So eignet sich die Klangschalentherapie eher fir einzelne Bewohner/innen,
wahrend mit Backen alle angesprochen werden, sei es auch nur iber den
Duft der Platzchen. Die friedliche, teilweise frohliche Stimmung im Raum
spricht Alle an. Selten konnten die Begleitforschungen negative Stimmun-
gen festhalten. Auch Bewohner/innen, die an manchen gemeinsamen Be-
schaftigungen nicht teilnehmen konnten und auch mehr in ihren Betten
schliefen, zeigten in dieser Zeit keine negativen Emotionen.
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8. Diskussion

In diesem Kapitel sollen unsere Hypothese und Fragen anhand der Ergeb-
nisse der Begleitstudie der Tagespflegeoase im Seniorenzentrum Abundus
mit Befunden aus anderen Forschungsprojekten’ zu Pflegoasen verglichen
und diskutiert werden. Aus den Begleitstudien des ISGOS werden folgende
Pflegeoasenprojekte einbezogen: ,Pflegeocase auf Dauer in Tostedt, Cux-
haven (beide Nds.), Witzenhausen (He), Garching a.d.Alz (Bay) und Vlotho
(NRW), Hiddenhausen (NRW) mit einer Kontrollgruppe“ (Reggen-
tin/Dettbarn-Reggentin 2013: 35). Tagespflegeoasen wurden in Mlnster
(NRW) und in Magdeburg (SA) begleitet.

Gesundheitlicher Zustand der Bewohner/innen

Die Ergebnisse des gesundheitlichen Zustandes der Bewohner/innen in der
Tagespflegeoase belegen, dass jene in ihren kérperlichen und kognitiven
Fahigkeiten stark eingeschrankt sind. lhre Demenzeinstufung liegt nach
Reisberg zwischen ,mittelschwer” bis ,schwerste Demenz®, mit Trend zu
schwerer Demenz (Stufe 6). Hierin unterscheiden sie sich von den begleite-
ten Festoasen des ISGOS, in der alle Bewohner/innen eine Demenzeinstu-
fung von schwerster Demenz (Stufe 7) aufwiesen. Die Tagespflegeoasen
hingegen, liegen in ihrer Einstufung des Demenzgrades wie in Firstenzell.

Die Mobilitat der Bewohner/innen von Pflegeoasen ist nur noch ansatzwei-
se vorhanden. Alle einbezogenen Personen sind auf die Unterstitzung des
Pflegepersonals angewiesen, dies zeigt sich auch in anderen Studien wie
z.B. bei Brandenburg et.al (2011), Rutenkréger et.al. (2012) und auch in
den von ISGOS evaluierten Pflegeoasenvarianten. Gleiches gilt flr die ver-
bale Sprechfahigkeit, die jedoch in Tagespflegeoasen, so auch in Firsten-
zell, noch bei einigen Bewohner/innen in Ansatzen vorhanden war.

Die AuBerung von Schmerzen hatte sich im Zeitverlauf leicht erhéht und
erreichten den Bereich ,wahrscheinlicher Schmerzen®. Auch in der Eisling-
Studie? nahmen mit jeder Messung die Schmerzen zu und lagen im Bereich
wahrscheinlicher Schmerzen (Eisling-Studie). In den weiteren genannten

" Hier sind es vor allem die Studien von Rutenkréger/Berner/Kuhn (2012): ,Vom Ruheraum
zum bewegt(er)en Lebensraum®. Den Abschlussbericht: Brandenburg/Adam-Paffrath/ Brihl/
Burbaum (2011): Pflegeoasen (K)Ein Lebensraum fiir Menschen im Alter mit schwerer De-
menz und die Studie von Schuhmacher et.al (2011) die von der EH Freiburg durchgefihrt
wurde in Adenau.

2 Rutenkréger/Berner/Kuhn (2012): ,Vom Ruheraum zum bewegt(er)en Lebensraum®
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Studien war dagegen ein abnehmendes Schmerzverhalten beobachtet wor-
den.

Die Eingabe von Psychopharmaka bewegt sich in der Tagespflegeoase in
Furstenzell zu Beginn bei etwa 57% und verandert sich auf ca. 43%, in der
Gesamtstudie liegt die Eingabe etwas geringer, bei 40%. Bei allen begleite-
ten Oasen verringert sich im Zeitverlauf die Eingabe von Psychopharmaka.
Die Einnahme von Analgetika nimmt in Furstenzell zu, was auch mit der
leichten Verschlechterung des Schmerzverhaltens in der TPO zusammen-
hangen kann.

Freiheitsentziehende MalRnahmen in Form von Fixierungen oder freiheits-
einschrankende MalRRnahmen sind in Flrstenzell nicht aufgetreten, Aus-
nahme bildet das Bettgitter, das sich im Zeitverlauf reduziert und in der
Tagespflegeoase nur noch bei einer Bewohnerin angewandt wurde. Der
Einsatz von Sondenernahrung kommt bei jedem dritten Bewohner zum
Einsatz und entspricht etwa dem Durchschnitt der von ISGOS begleiteten
Pflegeoasen.

Hat die Konzeption der Tagespflegeoase das Wohlbefinden und die
Lebensqualitat der Bewohner/innen steigern konnen?

Die Lebensqualitat der Bewohner/innen wurde mit verschiedenen Asses-
ments evaluiert. Die Messung mit der Qualid-Skala erbrachte einen Unter-
schied zwischen der Tagespflegeoase und der Kontrollgruppe in Flrsten-
zell.

Wahrend die Tagespflegeoase zu Beginn eine geringere Auspragung der
Lebensqualitat in der Bewertung als die Kontrollgruppe zeigte, verbesserte
sich der Wert im Zeitverlauf von T1 zu T3 von 27-24 Punkte (je niedriger
die Punktwerte um so héher die bewertete Lebensqualitat), wahrend sich
die KG von 25-26 Punkte leicht verschlechterte. Ein Vergleich mit anderen
Untersuchungen belegt ahnliche Werte in der Lebensqualitatsmessung.
Rutenkréger und Kuhn (2010) ermittelten in ihrer Luxemburgstudie Werte
von 25 bis 26 Punkten und in der Vergleichsgruppe 30-32 Punkte. Bran-
denburg et. al (2011) kommen in ihrer Untersuchung auf Werte von 25,6 in
der Oase und auf 26,6 Punkte in der Vergleichsgruppe. In der Garching-
studie konnten ahnlich positive Veranderungen der Lebensqualitat gemes-
sen werden wie in Furstenzell. Hier verbesserten sich die Werte der Le-
bensqualitat in der Oase von 28 auf 20 Punkte aber auch in der KG von 32
auf 27 Punkte. In der Eisling-Studie (2012) wurde von vornherein eine bes-
sere Lebensqualitat in der Kontrollgruppe gemessen, die auch bei allen
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Messungen (20,5 Punkte) gleich blieb. Die Oase konnte dagegen ihren
Ausgangswert (24,5 Punkte) nur gering verbessern (23,0 Punkte).

Es zeigen sich in den Werten der Lebensqualitat Unterschiede zwischen
den Oasen und der Kontrollgruppe, die aber nur in zwei Studien starker
ausgepragt sind.” In diesem Zusammenhang verweist Brandenburg et. al.
(2011) zu Recht auf die unterschiedlichen Einsatze der Qualid. Wahrend in
den Studien von Brandenburg und Rutenkriger/Kuhn (2010/ 2012) sich der
Einsatz der Qualid auf einen Tag in allen drei Schichten bezog, wurden die
Beobachtungen in Garching- und in der Firstenzell-Studie mit der Qualid
auf eine Woche bezogen.

Zur genaueren Prifung der Lebensqualitat der Bewohner/innen in der Ta-
gespflegeoase wurden weitere Instrumente berlcksichtigt, wie z.B. die
AARS die 14 Tage lang in allen drei Schichten eingesetzt wurde. Die Emo-
tionen die Uber die AARS (Apparent Rating Scale) festgehalten werden,
dienen als Indikator fir Wohlbefinden und somit als Bestandteil fir Lebens-
qualitat. Sie sind ein Ausdruck flr die Annahme der Lebenswelt durch den
Bewohner.

Im Ergebnis zeigen sich bei der TPO und der KG in der langeren Betrach-
tung starke Anndherungen. So sind in beiden Gruppen die ,Freude’ wie
auch die ,allgemeine Aufgeschlossenheit’ stark ausgepragt, wahrend ,Freu-
de’ bei den Bewohner/innen der TPO haufiger auftritt, zeigt sich in der KG
starker die’ allgemeine Aufgeschlossenheit’. Auspragungen wie ,Arger/
Zorn’, ,Angst’ und ,Traurigkeit’ sind in den langeren Betrachtungszeitrau-
men kaum vertreten.

Bei kurzeren Betrachtungen von 10 Minuten zeigt sich zwar eine starke
Zunahme fiir den Verlauf von ,Freude’, wobei diese aber starker in der KG
zunimmt als in der TPO. Die Emotion ,Arger’ tritt in den kurzeren Betrach-
tungszeitraumen verstarkt in der Tagespflegeoase in Flrstenzell auf.

In der Freiburger Forschungsgruppe konnte bei den Bewohnern der Pfle-
geoase eine hoéhere Lebensqualitdt gemessen werden als in der Kontroll-
gruppe. Es fanden haufiger Aktivitaten, mehr Freude, mehr positive Kontak-
te und mehr Alltagserlebnisse statt.?

Die haufigere Kontaktaufnahme der Bewohner/innen war auch in der TPO
in Furstenzell belegbar, sie hat sich innerhalb von 3 Monaten deutlich ge-

' So lassen sich in der Garching-Studie Verbesserungen in der Pflegeoase, wie auch fir die
Kontrollgruppe aufzeigen, auch in der Firstenberg-Studie kann sich die Tagespflegeoase
9egen[]ber der Kontrollgruppe um 3 Punkte verbessern.

Schuhmacher (2010): Lebensqualitdt und Wirde von Menschen mit schwerer Demenz.
Vortrag in Vallendar am 29.01.2010

109



steigert, wahrend es bei den Teilnehmer/innen der KG einen negativen
Verlauf gab. Mit der haufigeren Kontaktaufnahme geht ein wachsendes
Interesse an der Umgebung einher. Die ISGOS - Gesamtstudien belegen
diesen Trend. In den Tagespflegeoasen traten die positiven Emotionen, wie
,Freude’ und ,allgemeine Aufgeschlossenheit’ haufiger auf und blieben im
weiteren Verlauf auf dem erreichten Niveau erhalten. Belastende Werte,
wie ,Arger, ,Angst, ,Traurigkeit nehmen bei den Pflegeoasenbewoh-
ner/innen im Untersuchungsverlauf ab, wahrend sie bei den Kontrollgrup-
penbewohner/innen zunehmen.’

Auffallig sind bei allen Studien, in denen die AARS eingesetzt wurde, die
durchgangig niedrigen Werte negativer Emotionen flir die Oasenbewoh-
ner/innen, die auch im Zeitverlauf noch abnehmen. Hier scheint der Ein-
fluss der kleinrdumigen Gemeinschaften zu wirken.

Verhaltensauffalligkeiten und psychopathologische Symptome wurden mit
dem Neuropsychiatrischen Inventar (NPI) erfasst. Verhaltensstérungen
oder generell abweichendes Verhalten kann erheblich die eigene Lebens-
qualitédt oder die der Mitbewohner/innen negativ beeinflussen. In Fursten-
zell veranderten sich im Untersuchungszeitraum die Verhalten der TPO -
Nutzer positiv. Die Werte als Gesamtsumme zusammengefasst halbierten
sich annahernd (T1: 6,29 und T3: 3,71) und Auspragungen in der schwers-
ten Form traten nicht mehr auf.

In der KG steigerten sich im Verlauf die Symptome (T1: 2,67 und T3: 4,67),
Werte wie Apathie nehmen sogar stark zu. Auch die Eislingen-Studie be-
richtet zu Beginn in der Oase von mehr Symptomen (T1 3,17), die zu T3
(1,83) abnehmen, wobei die Anzahl der Symptome in der KG zunehmen.
Dieser Trend lasst sich in anderen Pflegeoasen nicht beobachten, so neh-
men die psychischen Auffalligkeiten in der ISGOS - Gesamtstudie in den
Pflegeoasen, wie auch den Kontrollgruppen stetig ab. In den Tagespfleg-
oasen ergeben sich Schwankungen. Wahrend bei den Oasen im Verlauf
signifikante Verbesserungen auftreten.

Lebenszufriedenheiten der Bewohner/innen dricken sich auch in Stim-
mungen aus. Stimmungen werden von Geflhlen, Emotionen und Affekten
getragen und nehmen eine wesentliche Rolle ein, sich anderen Personen
zuzuwenden. So lasst sich fir die TPO eine Verbesserung in der Stimmung
feststellen, wie auch fiir die KG, wobei der Wert (nach NOSGER) fir die
TPO etwas besser ausfiel als fur die KG. Bisher zeigten sich fir fast alle
vom ISGOS untersuchten Pflegeoasen im Zeitverlauf eine Verbesserung

! Siehe hierzu: Reggentin/Dettbarn-Reggentin (2013, S. 49-50)
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der Stimmung. Fir die Stimmung in der KG und den Tagespflegeoasen
lassen sich keine eindeutig positiven Veranderungen feststellen.

Die verschiedenen Einsatze der Befragungsinstrumente belegen fir die
Tagespflegeoase in Firstenzell eine Steigerung der Lebensqualitat. Lange-
re Beobachtungen zeigen eine Annaherungen zwischen TPO und KG in
den positiven Emotionen. Negative Emotionen, die das Wohlbefinden be-
einflussen kdénnen treten dagegen kaum noch auf und Freude und Aufge-
schlossenheiten werden haufiger beobachtet. Bewohner/innen zeigen sich
gegenuber ihrer Umwelt aufgeschlossener und nehmen mehr Kontakte auf,
dies zeigt sich in der verbesserten Stimmung in der TPO, die auch in ande-
ren Oasen belegt wird. Stimmungen und Zufriedenheiten lassen sich ver-
starkt bei Alltagsbeschaftigungen aufzeigen, hier konnte die Begleitfor-
schung haufig positive Stimmungen, wie Lachen, zufriedene ausgeglichene
Gesichtszlige, entspannte Atmung und gegenseitige Wertschatzungen be-
obachten.

Zufrieden mit der Tagespflegeoase in Furstenzell zeigt sich auch eine An-
gehdrige’. Sie betont die Freundlichkeit des Personals, die gute Betreuung
und die Informationen durch das Haus. Sie wiirde die Tagespflegeoase auf
jeden Fall weiter empfehlen. Auch bei dem Personal in Flrstenzell zeigt
sich eine hohe Identifizierung mit dem Konzept der Tagespflegeoase. Sie
erwarten eine gute Arbeit zu leisten und wollen den Bewohner/innen Ge-
borgenheit vermitteln und fiir sich selbst eine Zufriedenheit in der Arbeit
erlangen. Vorbehalte werden in Flrstenzell kaum geduf3ert. Dies klang in
der Gesamtstudie (Reggentin/Dettbarn-Reggentin 2013) noch anders, hier
gab jede dritte befragte Pflegekraft Angste und Vorbehalte an. Positiv ge-
sehen wird der Einsatz fachlicher Kompetenz und Verantwortung, und dass
die Arbeit selbststandiger gestaltet werden kann. Diese Befunde decken
sich mit der Studie von Brandenburg et.al. und der Eislingen-Studie. Bei
dem Personal entsteht im Laufe der Zeit ein anderes Verstandnis von ihrer
Arbeit, sie sehen ihre Arbeit strukturierter und individueller auf die Bewoh-
ner/innen bezogen.

" In der Zeit in der die Tagespflegeoase begleitet wurde, konnte nur mit einer Angehdrigen
gesprochen werden, aus diesem Grund ist dies auch nicht als eigensténdiger Punkt aufge-
nommen worden und fliet nur in die Diskussion mit ein.
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Sind das Milieu, sowie besondere Therapien, wie auch Umweltgege-
benheiten als fordernde oder hemmende Faktoren zu ermitteln?

Die Umsetzung der Tagespflegeoase im Seniorenzentrum Abundus stiitzt
sich wesentlich auf das Konzept der Milieutherapie. Schwerstdemenzer-
krankte sollen sinnlich angesprochen werden, mit rdumlich-gestalterischen
Mitteln und Beschaftigungen mit sinnesstimulierenden Anreizen werden die
Tagespflegebesucher angeregt. Personal und Besucher bilden den konti-
nuierlichen sozialen Hintergrund. Zusammen mit einer begrenzten Zahl von
Mitbewohnern sollen die sozialen Fahigkeiten erhalten und soziale person-
liche Netzwerke geschaffen werden. Hierauf werden Umwelt und Struktu-
ren angepasst.

Nach der Umgestaltung des vorhandenen Gemeinschaftsbereiches in eine
Tagespflegeoase ist im Seniorenzentrum Abundus ein neues Zentrum ent-
standen, das von den Bewohner/innen des Hauses gut angenommen wird.

Die Wege zur Mobilisierung der Bewohner/innen sind kurz und durch den
angegliederten Arbeitsplatz ist das Personal auch immer verfligbar und hat
die Bewohner/innen im Blick. Durch die offen gehaltenen Zimmer kénnen
die Bewohner/innen jederzeit am Geschehen akustisch teilnehmen. Die
groflien Fenster und die Lichtanlage bieten den Bewohner/innen gentigend
Helligkeit, so dass auch bei verschlechterter Sehfahigkeit geniigend Licht
vorhanden ist. Die gemeinsam genutzte Flache um den Tisch ist ausrei-
chend dimensioniert fiir die GroRe der Gruppe. So stehen pro Bewohner/in
6,1 gm zur Verfigung incl. Personalbereich. An manchen Tagen, wenn
auch die Betten nach vorne geschoben werden und Bewohner/innen aus
den Nachbaretagen sich hier niederlassen, wird der Platz etwas knapp.

Die farbliche Gestaltung in den Oasen soll Emotionen anregen und unter-
stitzen und Sicherheit geben und durch Farbunterschiede sollen Kontraste
vermittelt werden. Die Farbgestaltung in Flrstenzell, an Wanden und De-
cken ist durch den hellen Fliederton sehr blass und zurtickhaltend, mit ge-
ringen Kontrasten. Das Mobiliar ist jedoch farblich gut abgestimmt und bie-
tet mit den roten Schaukelsesseln einladende Platze zum Verweilen und
Schlafen, welche auch immer genutzt werden.

Verschiedene Studien’ weisen auf den Zusammenhang von Wohlbefinden
und Licht hin. So stellt eine Studie aus den Niederlanden? fest, dass durch

! Siehe hierzu Reggentin/Dettbarn-Reggentin (2013)
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den Einsatz von starkerem Licht bis 1.000 Lux im Aufenthaltsbereich sich
die kognitiven und nichtkognitiven Symptome der Demenz gering verbes-
sern und Verhaltensstérungen abnehmen. In der Tagespflegoase in Firs-
tenzell ist durch das digitale Lichtsystem ausreichend Licht bis zu 1.200
Lux vorhanden. Durch die digitale Steuerung durch den Tag soll der Erhalt
des Tages- und Nachtryhtmus der Bewohner/innen erhalten bleiben. Es
gibt Hinweise in der Befragung, dass sich die Schlafstérungen bei der TPO
im Zeitverlauf verandert haben. Traten zu Beginn bei 57% der Bewoh-
ner/innen noch Schlafstérungen auf, sind diese zu T3 nicht mehr vorhan-
den. In der Kontrollgruppe die Uber keine digitale Lichtzufuhr verfugen, ver-
ringern sich die Schlafstérungen bis zu T3 ebenfalls. Die Eislinger-Studie
belegt geringe Unterschiede in der Schlafdauer und den Schlafperioden bei
den Oasen- und den Kontrollgruppenbewohnern. Die bisherigen Ergebnis-
se lassen jedoch noch keinen eindeutigen Schluss zu, ob durch gentigend
Lichtzufuhr das Wohlbefinden von Demenzerkrankten gesteigert werden
kann.

Eindeutigere Hinweise auf das Wohlbefinden der Bewohner/innen in der
Tagespflegeoase zeigen Angebote wie der Einsatz von Therapien oder
auch nur Alltagbeschaftigungen wie das Platzchen backen in der Gemein-
schaft. Hier finden sich entspannte zufriedene Gesichter, haufiges Lachen
und vermehrte Sprache. Negative Stimmungen konnten in diesem Zusam-
menhang nicht beobachtet werden. Mit dem Einsatz der AARS lie3en sich
die positiven Stimmungen in der TPO belegen, dies zeigt auch die Unter-
suchung von Schuhmacher. Auch die Eislingen-Studie (2012) berichtet von
entspannten und ruhigen Bewohner/innen nach Kontakten.

Wohlbefinden wird durch vielfaltige sensorische Angebote erzeugt, wie
Hand- und Gesichtsmassagen, Singen oder andere Aktivitaten. Von Vortell
haben sich in der Garchingstudie (2010) Therapien gezeigt, die regelmalig
in Oasen eingesetzt werden. Vor allem der Einsatz von Musik- und Ergo-
therapie liel} vielfaltige Regungen erzeugen.

Der regelmaRige wochentliche Einsatz der Musiktherapie zeigte Zeichen
von Entspannung bei nahezu allen Bewohner/innen. Auftretende Unruhe
wie etwa das heftige Bewegen der Beine lockerte sich, die Bewohner wur-
den ruhiger, die Atmung gleichmaliger. ,Das Medium der Musik erreicht
alle Bewohner/innen, allerdings auf sehr individuelle Art. Jede erfahrt eine
andere Ansprache. Einige reagieren auf die Musik die sie mogen mit viel
Emotionalitat, vielleicht durch Erinnerungen angeregt, andere sind sehr
lebhaft und nehmen gerne an der Musik teil. Sie nutzen musikalische An-

2 yan der Leek et. al. 2008
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reize zur Kommunikation, wollen oft bei der Musik artikulieren, lachen auch
dabei. Fir diesen Personenkreis bietet die Oase Gelegenheit, miteinander
in Kontakt zu kommen* (Dettbarn-Reggentin/ Reggentin 2010: 61).

Verhaltensauffalligkeiten haben sich in der TPO verringert, wie schon im
vorgenannten Punkt beschrieben und kommen in schweren Auspragungen
nicht mehr vor.

Der Einsatz von Ergo- und Musiktherapie kénnte in der Tagespflegeoase in
Furstenzell noch ausgebaut werden, vor allem der Einsatz von Ergothera-
pie. Auffallig zeigt sich in der Zeitreihe der AARS wie die positiven Stim-
mungen der Bewohner/innen zum Wochenende hin abnehmen. Was wir
einerseits auf die geringere Personalbesetzung (weniger Betreuungskrafte)
zurtckfihren, dadurch weniger Angebote, oder auch dass Beobachtungen
durch das Personal weniger registriert wurden. Diese Veranderungen soll-
ten in Zukunft bei neuen Forschungen weiter beobachtet werden.

Durch die ,soziale Mitte” der Tagespflegeoase hat sich das subjektive Erle-
ben der Bewohner/innen verandert, sie erleben mehr positive Stimmungen.
Zu fragen bleibt aber wie sich das soziale Miteinander durch die Moéglich-
keit der Begegnungen verandert hat? Mit der NOSGER wurde das ,Soziale
Verhalten® gemessen und damit auch beobachtet, ob der Bewohner, die
Bewohnerin ihre Umgebung wahrnimmt und wie sie sich ihr gegenliber
verhalten. In der TPO zeigt sich im Zeitverlauf eine positive Veranderung
des ,Sozialen Verhaltens® bei den Bewohner/innen. Bei der KG verandert
sich das ,Soziale Verhalten® entgegengesetzt von einem niedrigen Aus-
gangswert entwickelt sich das Verhalten zu T3 negativ. Dieser Trend wurde
auch in der Gesamtstudie (Dettbarn-Reggentin/Reggentin 2013) beobach-
tet, wobei hier das Soziale Verhalten etwas besser ausgepragt war.

Das entscheidendste Element in der Milieutherapie ist die soziale Umge-
bung des Demenzkranken, darum ist es wichtig, dass alle die in der Ta-
gespflegeoase arbeiten, ihre Handlungen aufeinander abstimmen. Vor al-
lem das gemeinsame Konzept nach dem alle vorgehen kdnnen, ist wichtig.
Als wesentlich in der Milieutherapie wird das Bezugspersonensystem ge-
sehen, welches nur durch die Konstanz der Mitarbeiter/innen gewahrleistet
wird. Diese Konstanz war zeitweise durch Personalwechsel in der Tages-
pflegeoase gefahrdet und wurde auch kritisch vom befragten Pflegeperso-
nal angemerkt. Ebenso der Hinweis, dass durch den vorgegebenen engen
Personalschlissel Ziele der Tagespflegeoase gefahrdet werden kdnnten.
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Dies belegt auch eine Studie von Dettbarn-Reggentin (2005)". Durch den
stédndigen Wechsel von Personal und durch Besuche von interessierten
Gruppen zeigten sich bei den demenziell erkrankten Bewohner/innen ver-
starkt Verhaltensauffalligkeiten, was wiederum zur starkeren Belastung
beim Pflegepersonal fiihrte und zur Unzufriedenheit bei den Angehdrigen.
Auch Lind (2000) weist in seinen Ausfliihrungen auf die Veranderung der
Bewohner hin, der durch den Wechsel von Personal verursacht wird.

Der Wechsel des Personals in der Tagespflegeoase hat zwar dazu gefihrt,
dass nach Uber einem Jahr Bestand die Zufriedenheit des Personals mit
der Arbeit sehr hoch ist (78%) und auch die Eigenstandigkeiten sehr hoch
eingeschatzt werden. Die Arbeit ist biographieorientierter und strukturierter
geworden und erfordert auch mehr Phantasie von den einzelnen Mitarbei-
tern. Schuhmacher (2011) betont ebenfalls die Zufriedenheit und Erfolge
beim Personal wenn sie Freude und Wohlbefinden bei den Bewohnern
ausldsen.

Lasst sich das personliche soziale Netzwerk der Bewohner/innen in
der Tagespflegeoase erweitern?

Im Alter verringern sich haufig soziale Bezlige zu anderen Personen. Grin-
de liegen in der eingeschrankten Mobilitat, oder in der Veranderung der
Kontakte durch Versterben von Personen, die einem nahe standen. Durch
den Eintritt in ein Pflegeheim verkleinert sich die soziale Umwelt noch star-
ker, nun findet das Kontaktleben Uberwiegend im Einzel- oder Gemein-
schaftsbereich statt. Die Kontakte reduzieren sich auf Besuche von Ange-
horigen oder Begegnungen mit Mitbewohner/innen und dem Pflegeperso-
nal und anderen Mitarbeiter/innen im Heim.

In der Tagespflegeoase in Firstenzell verfligte nur knapp die Halfte der
Bewohner/innen noch Uber Kinder, wahrend in der Kontrollgruppe noch alle
Kinder hatten. Die Anzahl der Besuche nimmt in der Tagespflegeoase zwar
ab, dafiir werden die Besuchzeiten langer. In der KG verhalt es sich umge-
kehrt, die Besuchshaufigkeit nimmt zu und die Lange der Besuche ab.

Die Bezugspersonen bestehen in der TPO zu Beginn in der Hauptsache
aus Personal und Bewohner/innen, externe Personen sind nur gering vor-
handen. Nach Uber einem Jahr verkleinert sich das soziale Netz der Be-
wohner/innen noch weiter und das Personal nimmt als Bezugsperson zu.
Bewohner/innen tauchen als Bezugspersonen nur noch marginal auf. Der

! Siehe hierzu: Dettbarn-Reggentin (2005): Ambulant versorgte Wohngruppen demenziell
Erkrankter im Modellprojekt Schonholzer Heide. In: Tagungsreihe der Deutschen Alzheimer
Gesellschaft e.V., Berlin, S. 105-115
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Durchschnitt der Bezugspersonen bei den Bewohnern hat sich von 4,14 zu
T1 auf 3,0 Personen zu T3 reduziert. In der KG findet zwar ebenfalls eine
Schrumpfung des Netzes statt, kann aber zu T3 immer noch im Durch-
schnitt auf 4,67 Personen verweisen (T1 7,67). Im Gegensatz zu den Be-
wohner/innen der TPO besteht hier immer noch ein ausgewogenes Netz
aus externen und internen Bezugspersonen. Auch in der Untersuchung von
Schuhmacher bestehen die Kontaktpersonen zu Uber der Halfte aus Pfle-
gekraften und professionellen Helfern, den Rest stellen externe Personen.
Die sozialen Beziehungen zu den Bewohner/innen wurden hier leider nicht
aufgenommen. Die Gesamtuntersuchung zu Pflegeoasen (Dettbarn-Reg-
gentin/Reggentin 2013) zeigt fur die Tagespflegeoase, wie auch flr die
Oasen ein relativ ausgepragtes Netz von externen und internen Bezugs-
personen. Auch hier nehmen im Verlauf Mitbewohner/innen und Pflegeper-
sonal eine bedeutende Rolle ein. Wobei die ausgepragten Netze noch
nichts Uber die Bedeutung aussagen, die einzelne Bezugspersonen flr den
Bewohner haben kénnen. So lasst sich fir die TPO in Flrstenzell feststel-
len, dass sie trotz der Verkleinerung ihrer Netze eine zunehmende Anzahl
von Bezugspersonen mit sehr enger Verbundenheit aufweisen kénnen. Ein
Vergleich mit der Gesamtstudie Oasen (ebda.) belegt einen Gewinn fur die
Festoase und eine Abnahme der Bezugspersonen mit Verbundenheiten fir
die Tagespflegeoase und die Kontrollgruppe.

Die Forschungsfrage lasst sich dahingehend beantworten, dass sich das
soziale Bezugssystem fur die Bewohner/innen in der Tagespflegeoase
zwar nicht vergrof3ert hat, es aber eine Verschiebung hin zu dem Pflege-
personal erfahren hat. Des Weiteren verfigen die Bewohner/innen der TPO
Uber mehr enge soziale Verbundenheiten im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Wie erlebt das Personal die Veranderungen und welche Belastungen
und Entlastungen treten auf?

Die Umstellung auf neue Konzepte bedeuten auch haufig héhere Anforde-
rungen, veranderte Qualifikationen und Stresserleben fur das Personal, vor
allem wenn die Erwartungen auf das ,Neue’ sehr hochgesteckt sind. In
Furstenzell ist die ldentifizierung des Personals mit dem Konzept der Ta-
gespflegeoase sehr stark, ebenso der Wunsch mit demenziell erkrankten
und schwerstpflegebedirftigen Menschen zu arbeiten. Belastungen, wie sie
haufig in pflegenden Berufen auftreten, sind in der TPO nur gering vorhan-
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den und verandern sich nur wenig im Zeitverlauf. Diese Befunde zeigen
sich auch in den anderen Untersuchungen zu Pflegeoasen.

Korperliche Belastungen nach dem Giessener Beschwerdebogen fallen im
Vergleich zu einer Normalstation nur gering aus. Es treten vor allem die
klassischen Beschwerden, wie Kreuz- und Riickenschmerzen auf die in
beiden Einrichtungen ,manchmal’ zu Belastungen fiihren. Auch in der lan-
geren Betrachtung nach 6 Monaten haben sich die kérperlichen Belastun-
gen nicht wesentlich erhdht. Ausnahme bildet hier der Bereich ,Rasche
Erschopfung’, ,Mattigkeit’ der nun ,manchmal’ auftritt. Diese Belastungen
konnten auch in der Gesamtstudie (Reggentin/ Dettbarn-Reggentin 2013)
beobachtet werden. Nach ca. 10 Monaten nahmen die klassischen Belas-
tungen wie ,Kreuz- und Rickenschmerzen’ und die ,rasche Erschopfung’
zu, die vorher nicht aufgetreten waren.

Psychische Belastungen beim Personal entstehen vor allem durch ,psycho-
tische Symptome’, ,fehlende Motivationen’ und ,vegetative Stérungen’ der
Bewohner/innen, sie verandern sich im Zeitverlauf von ,leicht“ mit Trend zu
~mittelschwer*.

Stressoren die Belastungen auslésen konnen liegen in Flrstenzell vor al-
lem in den Bereichen Fehlzeiten der Kollegen und Fluktuation des Perso-
nals (zu mittelstark). Beide Bereiche kénnen die Ziele einer Pflegeoase
gefahrden, wenn sie sich Uber langere Zeit hinziehen. Wie dies auch schon
vom Pflegepersonal geaulert wurde. Kleine Gemeinschaften wie Oasen
bzw. Wohngruppen reagieren starker auf Veranderungen in ihrem Umfeld,
dies konnten wir anhand der Demenzwohngruppen in Berlin belegen
(2005).

Ein Belastungsaspekt auf den auch Brandenburg et.al (2011) und Ru-
tenkroger et.al. (2012) hinweisen, liegt in der Zusammenarbeit mit Angeho-
rigen. Die hohen Erwartungen, die Angehdrige an das Pflegepersonal stel-
len, kbnnen Belastungssituationen provozieren. Sie ,kontrollieren die Arbei-
ten der Pflegenden mehr oder weniger offen und aufern Wiinsche, Erwar-
tungen und Bedurfnisse an eine aus ihrer Sicht fachgerechte Versorgung*
(Brandenburg et.al. 2011: 123). Sie suchen standig Kontakt zum Pflege-
personal ,und hegen zum Teil Hoffnung, dass sich der Gesundheitszustand
ihres Angehorigen, auch bei fortgeschrittener Demenz, verbessert” (ebda:
123). In der Tagespflegeoase in Firstenzell bewegen sich die Belastungen
im Zusammenspiel mit den Angehérigen noch in einem moderaten Bereich
zu ,manchmal“ und verandern sich auch im Zeitverlauf nicht. Im Vergleich
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zu einer Normalstation liegen sie in ihren Werten aber héher. Auch die Ge-
samtstudie (Reggentin/Dettbarn-Reggentin 2013) belegt, dass es nicht im-
mer leicht ist, Angehérigen neue Konzepte nahe zu bringen, sie I6sen zum
Teil Verunsicherungen und Angste aus. So lagen hier im Bereich ,Desinte-
resse von Angehdrigen’ und ,Erwartungen von Angehorigen’ in allen drei
Konzepten starke Belastungen vor.

Fuhren veranderte Bedingungen, héhere Erwartungen, veranderte Bewoh-
nerschaften oder mehr Zeitdruck an eine (Hochst)grenze der Belastungen
beim Personal, wie dies 6ffentlich geduRert wird. Lasst sich ein verstarktes
Burn-out bei dem Pflegepersonal feststellen?

Es wurden hierzu Messungen zu zwei Zeitpunkten mit dem Fragebogen
von Maslach & Jackson (1981) durchgefiihrt und in allen drei Werten ,Emo-
tionale Erschopfung’, ,Depersonalisierung’ und ,Personliche Erflllung’, la-
gen die Ergebnisse weit unter den angegebenen kritischen Werten. Die
,Depersonalisierung’, die harte ablehnende Haltung gegeniber Bewoh-
ner/innen, lasst sich per Mittelwert nicht nachweisen. Wobei sicher nicht
Ubersehen wird, dass die Messungen beim Personal nur einen Zeitraum
von 6 Monaten erfassen. Die Werte zur ,Emotionalen Erschopfung’ und
auch zur ,Personlichen Erflllung’ verschlechtern sich zum Zeitpunkt T2.

Die Ergebnisse aus den Vergleichsstudien belegen ebenfalls ein geringe-
res Burn-out-Risiko der Pflegeoasen im Vergleich zur Normalstation (Ru-
tenkroger et.al. 2012). Die Werte aus der Eisling-Studie bewegen sich in
einem ahnlichen Burn-out-Wert.

Auf ein héheres Risiko weisen Schuhmacher et.al. (2011) hin. Hier ist die
,Emotionale Erschépfung’ nach dem BHD-Fragebogen in der ersten Befra-
gung deutlich starker als in der Kontrollgruppe und befindet sich in einem
negativen Bereich. Von den befragten Pflegekraften erreichen 70% diesen
Wert im Vergleich zu 18.8% in der Kontrollgruppe. Erst in der zweiten
Messphase konnte die ,Emotionale Erschépfung’ auf einen ,neutralen’ Be-
reich gesenkt werden. Erklart wird der negative Wert mit der Implementati-
onsphase der Pflegeoase, die zu hoheren Belastungen beim Personal fuh-
ren kann. Ahnliches hatte das ISGOS in seiner Forschung zu Wohngrup-
pen Demenzkranker erlebt, auch hier verschlechterten sich die Werte des
Burn-out-Risikos aufgrund der Umstellung (Reggentin/Dettbarn-Reggentin
2006).
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Die Einrichtung der Tagespflegeoase in Furstenzell hat bei dem Pflegeper-
sonal trotz einiger Belastungsfaktoren, korperlicher wie psychischer Art,
hohe Zufriedenheiten in der Arbeit belegt. Die Eigenstandigkeiten, die Mog-
lichkeit Vorstellungen, Kreativitaten in die Arbeit einzubringen empfinden
uber 80% des Personals als sehr wichtig. Diesen Zusammenhang be-
schreibt auch Rutenkréger et.al. (2012) ,Individuenbezogene und organisa-
tionsbezogene Belastungsfaktoren stehen den positiven Faktoren der Be-
dirfnisorientierung, der Entscheidungsautonomie bei der Gestaltung der
Arbeitsabldufe und dem Geflhl, einer sinnvollen Arbeit nachzugehen, ge-
genuber® (ebda.: 87). Die neuen Konzepte, wie sie auch die Tagespflege-
oase in Furstenzell darstellt, zeichnen sich durch klare Leitvorstellungen
aus, die von allen getragen werden. ,Selbststandiges Arbeiten und Partizi-
pation an der (Weiter-)Entwicklung von Konzepten und der Arbeitsgestal-
tung wirken sich ebenso glinstig aus wie die Teamarbeit und die Rickmel-
dungen durch Leitungspersonal“ (Reggentin/Dettbarn-Reggentin 2013: 58).

Die Untersuchung der Tagespflegeoase in Flrstenzell gibt einige Hinweise
darauf, dass sich durch die Gemeinschaftsbildung die Kommunikation der
Bewohner/innen und des Personals erhdht hat. Die standige Anwesenheit
des Personals gibt auch die Moéglichkeit erhdhter Begegnungen, auch der
Einsatz von Therapien und regelmaRiger Alltagsgestaltungen fordert die
Kommunikation zwischen Bewohnern und Personal. Die Kommunikation
lieRe sich noch durch den Einsatz von Ergo- und Musiktherapie verstarken,
wie es in der Garching-Studie (Dettbarn-Reggentin/Reggentin 2010) beo-
bachtet wurde. Hier entwickelte sich eine eigene nonverbale Sprache zwi-
schen Bewohner/innen und Therapeuten.

Die Begegnungen, die die Forscher beobachten konnten, auch bei Bewoh-
ner/innen die nicht mehr sprachfahig waren, zeigten Ausdriicke von Zufrie-
denheit, Freude und Aufgeschlossenheiten.

Die vorliegenden Daten bestatigen unsere Forschungshypothese zumin-
dest teilweise. Um klarere Aussagen treffen zu kénnen, bedarf es hdherer
Fallzahlen und einen langeren Zeitrahmen. Zur Festigung der Strukturen
bendtigen Oasen ein halbes bis zu einem dreiviertel Jahr. Dies konnte
auch in der Tagespflegeoase in Furstenzell beobachtet werden, Personal-
wechsel, Veranderung in der Bewohnerschaft durch Versterben kénnen ein
~Wir-Gefuhl“ verzogern.
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Aus diesem Grund lasst sich die Forschungshypothese nur zu einem Teil
bestatigen. Die Tagespflegeoase in Firstenzell ist auf einem guten Weg
dahin, dies belegen auch die Daten.

Starker sollte auf die Zusammensetzung der Bewohner/innen geachtet wer-
den. Durch eine homogene Gruppe, in der alle nicht mehr sprachfahig sind,
ist die Begleitung durch das Personal ausgeglichener, da keiner verstarkt
auf sich aufmerksam machen kann. Auch die Besuche durch fremde Per-
sonen, Gruppen, oder auch standige Anwesenheiten am Tisch durch ande-
re Bewohner/innen aus der angrenzenden Station erschweren ein ,Wir-
Gefuhl* und kdnnen Unruhe erzeugen.

9. Empfehlungen

Die Ergebnisse der Begleitstudie in Flrstenzell lassen den Schluss zu, mit
der Tagespflegeoase eine Betreuungsalternative zur Pflege im Einzelzim-
mer oder anderen Konzepten zu erhalten. Die Tagespflegeoase im Senio-
renzentrum Abundus enthalt noch Entwicklungspotenzial in der farblichen
Raumgestaltung, der Konzeption mit Ausrichtung auf Therapien, wie z.B.
Ergo- und Musiktherapie und Alltagsgestaltung. Durch den verstarkten Ein-
satz von Musik- und Ergotherapie wird ein kommunikativer Zugang — die
Bricke- zu dem schwerstdemenzerkrankten Bewohner, Bewohnerin ge-
sucht. Sie schaffen Zugange die durch andere Medien schwer zu begehen
sind.”

Die Bewohnerzahl sollte auf sieben bis acht Bewohner/innen ausgerichtet
bleiben. Bezogen auf die Bewohnerzusammensetzung ware eine homoge-
nere Zusammensetzung zu empfehlen. Von diesen sind die starkeren Syn-
ergieeffekte zu erwarten, wie auch der Vergleich mit anderen Oasen belegt.
Eventuelle Belastungen des Personals kénnten damit gemindert werden,
da sie sich nur auf eine Bewohnergruppe einstellen muissten und damit
auch Zuwendungszeiten besser verteilen kénnten.

Im Einzelfall sollte es jedoch auch weiterhin méglich sein, Personen in die
Tagesablaufe einzubeziehen, die nicht den Einschlusskriterien entspre-
chen. Auch in anderen Pflegeoasen wurden z.B. Menschen nach Apoplex
beobachtet, die sich dort sehr wohlfiihlten. Auch in Garching haben sich
Veranderungen ergeben. Neben den schwerstdemenziell Erkrankten su-
chen nun auch Bewohner/innen aus anderen Wohnbereichen tagstber die

! Siehe auch Flsgen 2004, Warning 2004, Neugebauer 2004. In: Fisgen, |. (Hrsg.) (2004):
Musik- und Kunsttherapie bei Demenz. Band. 12
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Pflegeoase auf, so verbringt z.B. eine stark psychotische Bewohnerin tags-
Uber ihre Zeit in der Oase und kehrt abends in ihr Zimmer zurlck.

An solchen Beispielen wird das hohe Rehabilitationspotenzial der (Tages)-
pflegeoasen sichtbar.

Die ,Mitte’, der gemeinsame Tisch, sollte auch weiterhin in Firstenzell in-
tensiv genutzt werden. Es wird empfohlen die bettlagerigen Bewoh-
ner/innen noch starker einzubeziehen. Sie sollten soweit als moglich haufi-
ger vom Bett in den Pflegerollstuhl transferiert werden. Brandenburg et.al.
(2011) verweisen in ihren Empfehlungen ebenfalls auf die Wichtigkeit der
Mobilisierung.

Zu winschen waren facharztliche Gutachten von Neurologen, etc. zu den
Demenzverlaufen, bzw. deren Einstufung.1

Da auf die Pflegekrafte aufgrund der Zusammensetzung der Bewoh-
ner/innen in der Tagespflegeoase eine grolte Verantwortung zukommt,
sollte unbedingt auf Personalkontinuitdt geachtet werden. Wir haben auf
die Probleme, die dadurch entstehen kdnnen, schon hingewiesen (Dett-
barn-Reggentin/Reggentin 2005). Vielleicht kdnnten die Ergebnisse der
Tagespflegeoase auch dazu flihren, den Personalschlissel bei den nachs-
ten Pflegesatzverhandlungen zu verbessern um Pflegeziele und Konzepte
nicht zu gefahrden.

Als wichtig schatzen wir vor allem eine regelmafige Weiterbildung des
Personals in bestimmten Bereichen ein, wie z.B. Schmerztherapie und
Verhaltensbeobachtung. Hier ist die Tagespflegeoase auf einen guten
Weg, durch die eigenen Treffen und den Austausch.

Ein Vorteil den alle Varianten der Pflegeoasen haben sie ,rlicken den
Schwerstpflegebedirftigen in das soziale Zentrum eines Hauses und signa-
lisieren allen Beteiligten vom Personal Uber die Mitbewohner und die An-
gehdrigen bis in die Gemeinde hinein, was ihnen der hilfebedurftige
Mensch bedeutet® (Dettbarn-Reggentin/Reggentin 2013: 203). Das durfte
dem Seniorenzentrum Abundus mit seinem Gesamtkonzept gelungen sein,
den Menschen mit Demenz in die Mitte zu holen.

! Siehe hierzu Brandenburg et.al 2011
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