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Vorwort:  
(Informationen zu Auftraggeber der Rahmenempfehlungen, Zielsetzung, Arbeitsweise bei der Erstellung und beteiligte 
Autoren.) 
 
Kapitel1 Bedeutung des Themas und Begriffserläuterungen  
1.1 Demenz und herausfordernde Verhaltensweisen   
(Grundlegende Begriffsklärung und statistische Daten zur Häufigkeit herausfordernden Verhaltens) 
 

1.2 Zum Begriff Rahmenempfehlung .  
(Hinweise dazu, wie die Rahmenempfehlungen in der Praxis einsetzbar sind und dass es sich nicht um einfache Hand-
lungsempfehlungen handelt) 
 

1.3 Zum Begriff „herausforderndes Verhalten“  
(Genauere Begriffsklärung, was unter „herausforderndem Verhalten“ zu verstehen ist) 
 

1.4 Zur Begründung herausfordernden Verhaltens: Das NDB-Modell  
(ein mögliches theoretisches Modell dafür, wie herausforderndes Verhalten entsteht, wie es ausgelöst wird. Das Modell 
dient als Grundlage für die Empfehlungen) 
 
Kapitel 2 Projektstrukturen, Vorgehen und Strategie der Literaturrecherche. 
(Diese Abschnitte sind hier nicht enthalten. Es wird vor allem auf die Arbeitsweise der Expertenrunde bei der Erstellung 
der Rahmenempfehlungen eingegangen.)) 
 
Kapitel 3 Grundlagen und Voraussetzungen für die Umsetzung der Rahmenempfehlungen.  
3.1 humanistisches Menschenbild  
(Grundhaltung zum Umgang mit demenzkranken Menschen und herausforderndem Verhalten) 
 
3.2 Pflegeverständnis  
3.2.1 Ziel der Pflege   
3.2.2 pflegerisches Handeln   
(Was brauchen Menschen mit Demenz in der Betreuung und Pflege, was ist in der Gestaltung der Beziehung zu Demenz-
kranken und im Umgang mit ihnen wichtig) 
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3.3 Organisatorische Rahmenbedingungen und Umgebungsgestaltung  
3.3.1 Die Betreuungsformen  
(unterschiedliche Betreuungs- und Wohnformen für Menschen mit Demenz und deren Bewertung; Befürwortung einer 
vielgestaltigen Entwicklung von Ansätzen) 
 
3.3.2 Das Normalisierungsprinzip 
(Gestaltung eines vertrauten Milieus als Grundausrichtung; Umgang mit dem Brandschutz) 
 
3.3.3 Die Beleuchtung 
(Differenzierte Betrachtung des Einflusses der Lichtverhältnisse und Empfehlungen, die über die bloße Lichtstärke hi-
nausgehen) 
 
3.4 Anforderungen an das Management 
3.4.1 Allgemeine Anforderungen 
3.4.2 Die Sicherstellung der medizinischen Diagnostik 
3.4.3 Qualifizierung und Personalentwicklung 
(Dieser Abschnitt ist nur in Auszügen enthalten. Er enthält Anforderungen an die Leitung, Organisationsstruktur und 
Qualifizierung der Mitarbeiter. Außerdem wird auf eine zwingende medizinische Differentialdiagnostik als Voraussetzung 
für eine angemessene Versorgung Demenzkranker hingewiesen (Demenzform und Abgrenzung zu Depression). Eine ge-
meinsame Betreuung von Menschen mit Korsakow Syndrom oder Schizophrenie und anderen Demenzkranken wird als 
nicht empfehlenswert angesehen.) 
 
Kapitel 4 Empfehlungen 
4.1 Empfehlung 1: Verstehende Diagnostik 
4.1.1 Begriffsklärung 
4.1.2 Fallbeispiel 
4.1.3 Fazit 
(Systematisches Vorgehen zur Analyse von herausforderndem Verhalten an einem Beispiel: Finden von auslösenden Fakto-
ren, verstehen des Verhaltens und daraus abgeleitete Pflegeziele bzw. Handlungsempfehlungen) 
 
4.2 Empfehlung 2: Assessmentinstrumente. 
(Dieser Teil ist hier nicht enthalten. Es werden verschiedene Assessmentinstrumente vorgestellt und bewertet: Cohen-
Mansfield-Skala (CMAI), Minimum Data Set des Resident Assessment Instruments (MDS/RAI), NOSGER-Skala, Dementia 
Care Mapping (DCM). Alle Verfahren werden als nur bedingt geeignet angesehen und in verschiedener Hinsicht kritisiert 
(z.B. werden meist nur aktiv störende Verhaltensweisen erfasst und nicht Rückzugsverhalten, das jedoch genauso Beach-
tung braucht. Nur im DCM wird auch Rückzug erfasst, das Verfahren ist aber sehr aufwendig. In fast allen Verfahren wird 
das Verhalten wertend beschrieben („unangemessenes Verhalten“, „widersetzt sich Pflege“ usw.) Dies erschwert einen 
verstehenden Zugang zum Verhalten und stellt nur die Normabweichung oder die Belastung für die Pflege und Mitbewoh-
ner in den Vordergrund.) 
 
4.3 Empfehlung 3: Validieren 
4.3.1 Begriffsklärung 
(Eine validierende wertschätzende Grundhaltung wird als Basis für die Arbeit und Kommunikation mit Menschen mit 
Demenz und herausforderndem Verhalten empfohlen. Validation nach Feil, nach Richard und im Rahmen des mäeutischen 
Konzepts (erlebnisorientierte Pflege nach van der Kooij) werden in ihren Unterschieden kurz vorgestellt und diskutiert. 
Die Expertengruppe legt sich nicht auf eine dieser Richtungen fest, empfiehlt jedoch, die validierende Haltung entspre-
chend der jeweiligen Situation mit anderen einfühlenden (empathischen) Methoden und Konzepten zu verbinden. 
 
4.3.2 Stand der Forschung 
4.3.3 Fazit 
(Diese Abschnitte sind hier nicht enthalten) 
 
4.4 Empfehlung 4: Erinnerungspflege 
4.4.1 Begriffsklärung 
(„Die Expertengruppe empfiehlt, die Erinnerungspflege bei Menschen mit Demenz und herausforderndem Verhalten so-
wohl als gezielte Aktivität, als auch als Bestandteil der Interaktion in die Betreuung zu integrieren. Das Erinnern lebens-
geschichtlicher Ereignisse und gelebter Beziehungen stärkt die Identität und das soziale Zugehörigkeitsgefühl.“ Auf Gren-
zen und Potentiale der Erinnerungspflege wird eingegangen) 
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4.4.2 Stand der Forschung 
4.4.3 Fazit 
(Diese Abschnitte sind hier nicht enthalten) 
 
4.5 Empfehlung 5: Berührung, basale Stimulation, Snoezelen 
(Die Anregung einzelner oder mehrerer Sinne soll in die pflegerische Beziehung integriert und behutsam und reflexiv 
eingesetzt werden. Grenzen der Intimität sind zu wahren.) 
 

4.5.1 Berührung / Körperkontakt als Begegnungsform 
(Berührung und Körperkontakt werden als grundlegende Bedürfnisse auch im Alter dargestellt.) 
 
4.5.2 Basale Stimulation 
(Anregung, Förderung und entspanntes Wohlfühlen durch behutsame Sinnesanregungen.) 
 
4.5.3 Snoezelen 
(Snoezelen wird kritisch besprochen bezüglich möglicher positiver aber auch negativer Auswirkungen. Separate Snoezelen-
räume werden für Menschen mit mittelschwerer und schwerer Demenz als weniger angemessen angesehen.) 
 
4.6 Empfehlung 6: Bewegungsförderung 
4.6.1 Begriffsklärung 
 („Die Expertengruppe empfiehlt, die Bewegungsanregung und die Förderung von Körperbewusstsein in alle täglichen 
Aktivitäten zu integrieren. Wenn keine außergewöhnlichen Einschränkungen dem absolut widersprechen, wird dabei von 
einer mindestens halbstündigen täglichen durchgängigen Bewegungssequenz ausgegangen. Dies kann in unterschiedli-
chen Formen erreicht werden, unter Umständen auch durch passive Bewegungsübungen. Einem gesteigerten Bewegungs-
drang in Form des Herumlaufens ist Raum zu geben, möglichst auch mit Aufenthalt im Freien.“) 
 
4.6.2 Stand der Forschung 
4.6.3 Fazit 
(Diese Abschnitte sind hier nur teilweise enthalten. Bewegungsförderung wird hinsichtlich der Kombination mit Musik, der 
Alltagsorientierung und bezüglich Sicherheitsaspekten diskutiert. Der Bewegungsförderung wird in Bezugnahme zu den 
Empfehlungen der Bundeskonferenz zur Qualitätssicherung im Gesundheits- und Pflegewesen e.V. eindeutig der Vorrang 
vor bewegungseinschränkenden Maßnahmen (Fixierungen usw.) gegeben. Sie sind nur als letzte Möglichkeit einzusetzen, 
um schwerwiegende Verletzungen zu verhindern. Der Schutz der pflegebedürftigen Menschen vor Unfällen darf die Selbst-
ständigkeit und Selbstbestimmung der Menschen nicht einschränken.) 
 
4.7 Empfehlung 7: Pflegerisches Handeln in akuten psychiatrischen Krisen von Demenzkranken   
4.7.1 Begriffsklärung 
4.7.2 Entstehung einer Krise 
4.7.3 Interventionsstrategien bei psychiatrischen Krisen   
4.7.4 Fazit 
(„Die Expertengruppe empfiehlt bei Menschen mit Demenz und herausforderndem Verhalten in psychiatrischen Krisen 
durch Wahn, Panikattacken, Halluzinationen und bei aggressivem Verhalten einen wertschätzenden und akzeptierenden 
Umgang. Es sollte versucht werden, das dem Verhalten zu Grunde liegende Gefühl zu thematisieren, um so von der Hand-
lung abzulenken, ohne die Betroffenen in ihrer Realität zu korrigieren. Eine Bekräftigung des Wahns sollte vermieden 
werden. Des Weiteren sollten Deeskalationsstrategien im Umgang mit aggressivem Verhalten angewendet werden. Geeig-
net dazu erscheinen der Expertengruppe die Leitsätze „bei entstehender Spannung und bei Gefahr“ nach Sauter (Sauter 
Dorothea et al. 2004). Jegliche Art der Fixierung der Betroffenen kann nur als allerletztes Mittel in Frage kommen und 
sollte vermieden werden.“) 
 

Kapitel 5 Ausblick 
(Abschließende Bewertung und Einsatzmöglichkeiten der Rahmenempfehlungen) 
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Vorwort  

Eine professionelle, für die Pflegebedürftigen unterstützende Pflege von Menschen mit Demenz stellt eine der 

schwierigsten Aufgaben im Bereich der Pflege alter Menschen dar. Diese Aufgabe erscheint darüber hinaus fast 

unlösbar, da viele Demenzkranke zumindest zeitweise Verhaltensweisen zeigen, durch die sich Pflegende ange-

griffen fühlen, die sie nicht verstehen, die rundum als störend empfunden werden, die zur Gefährdung der Pfle-

genden führen oder gar eine Selbstgefährdung der Pflegebedürftigen darstellen.  

Aus diesem Grunde schrieb das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS, seit 2005 BMG) 

2003 ein Forschungsvorhaben mit folgendem Titel öffentlich aus: "Entwicklung standardisierter Rahmenempfeh-

lungen zur Weiterentwicklung und Sicherung einer qualifizierten Pflege für demenziell Erkrankte". Weiter heißt 

es in der Ausschreibung, dass eine "besondere Herausforderung für das Pflegepersonal hierbei die so genannten 

Verhaltensauffälligkeiten" sind, die die "angemessene Versorgung und Betreuung der Betroffenen" erschweren 

und sich "ungünstig auf die Lebensqualität der demenziell erkrankten Heimbewohner" auswirken.  
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Als Auftrag wurde formuliert, im Rahmen einer "praxisorientierten Forschungsinitiative zu ermitteln, welche 

pflegerischen Interventionsmaßnahmen erfolgreich dazu beitragen, die Pflegequalität für Demenzkranke mit 

Verhaltensauffälligkeiten zu verbessern". Für die Durchführung des Auftrags war das verbreitete Verfahren bei 

der Entwicklung von Qualitätsinstrumenten gefordert, das auf einer internationalen Literaturanalyse beruht, 

eine Expertengruppe in die Erarbeitung der Rahmenempfehlungen einbezieht und das Ergebnis einer Fachöffent-

lichkeit zur Diskussion stellt.  

Durchgeführt wurde das Projekt im Zeitraum von Mai 2004 bis Mai 2006 von einem Verbund 

des Instituts für Pflegewissenschaft der Universität Witten/Herdecke in Witten mit der KDA 

Beratungs- und Forschungsgesellschaft für Altenhilfe mbH in Köln unter der Federführung 

von Prof. Dr. Sabine Bartholomeyczik (Institut für Pflegewissenschaft). 

Das vorliegende Buch stellt das Endprodukt dieses Prozesses dar. Das "Zwischenprodukt", 

die Literaturanalyse, wurde andernorts bereits veröffentlicht (Halek Margareta et al. 2006). 

Die Autorinnen und Autoren der vorliegenden Arbeit sind das Projektteam und die Mitglieder der Expertengrup-

pe.1 Einzelne Expertinnen und Experten waren schwerpunktmäßig für die Erarbeitung und Begründung einzelner 

Empfehlungen zuständig, sie wurden aber alle in der gesamten Expertenrunde diskutiert und die Empfehlungen 

selbst wurden wörtlich konsentiert. 

Die Mitglieder des Projektteams: 

Sabine Bartholomeyczik, Witten, Prof. Dr., Lehrstuhl Epidemiologie-Pflegewissenschaft, Universität Wit-

ten/Herdecke, wissenschaftliche Leiterin der Projekts  

Margareta Halek, Witten, BScN, MScN, wissenschaftliche Mitarbeiterin, Lehrstuhl Epidemiologie-

Pflegewissenschaft, Universität Witten/Herdecke, Literaturanalyse  

Christine Sowinski, Köln, Dipl.-Psych., Pflegewissenschaftlerin, Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA), Organisa-

tion  

Klaus Besselmann, Köln, Dipl.-Volkswirt, Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA), Organisation  

 

Die Expertinnen und Experten mit ihren fachlichen Schwerpunkten: Peter Dürrmann, Holle, Dipl.-Soz.päd., Heim-

leiter  

Martin Haupt, Düsseldorf, PD, Dr. med., Gerontopsychiater  

Cora van der Kooij, Apeldoorn, Niederlande, Dr., Pflegewissenschaftlerin, Leiterin IMOZ-Institut  

Christina Kuhn, Stuttgart, M.A., Demenz Support Stuttgart  

Christian Müller-Hergl, Paderborn, Dipl. Theologe, Bphil (Ox), Meinwerk-Institut, DCM Strategic Leader,  

Germany Klaus Maria Perrar, Düren, Dr. med., Psychiatrie, Abt. für Gerontopsychiatrie, Rheinische Kliniken Düren  

Christine Riesner, Wuppertal, BScN, MScN, Dialogzentrum Demenz, Universität Witten/Herdecke  

Detlef Rüsing, Witten, BScN, NScN, Dialogzentrum Demenz, Universität Witten/Herdecke  
1

 

Das Projektteam und die Mitglieder der Expertengruppe sind im Anhang genauer beschrieben.  
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Ruth Schwerdt, Frankfurt, Prof. Dr., Dipl. Psychogerontologin, Pflegewissenschaftlerin, FH Frankfurt am Main  

Angelika Zegelin, Witten, Dr., Pflegewissenschaftlerin, Universität Witten/Herdecke  

 

Aus Sicht der Projektleitung sei hier der umfassende Dank an die ständige und intensive Mitarbeit der Expertin-

nen und Experten ausgesprochen, denn dies ist für eine ehrenamtliche Tätigkeit nicht unbedingt selbstverständ-

lich. Diese Mitarbeit musste zeitweise sehr intensiv sein, war zeitraubend und forderte manchmal mehr Reflexi-

on und Auseinandersetzung mit Denk- und Sprachstilen, als dies vorherzusehen war. An den Expertensitzungen 

nahmen regelmäßig auch ein Vertreter des Auftraggebers (Dr. Grambow) und eine Vertreterin des Bundesminis-

teriums für Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ, Dr. Weritz-Hanf) teil. An dieser Stelle soll die sehr 

konstruktive und enge Begleitung des Projektes durch den Auftraggeber besonders dankend hervorgehoben 

werden.  

Die Rahmenempfehlungen alleine hören sich für manche in der Pflege Demenzkranker Erfahrene ziemlich selbst-

verständlich an. Diese Selbstverständlichkeit löst sich allerdings auf, wenn die Begründungen und die Aus-

schlüsse jeweils ernst genommen werden und vor allem, wenn die Voraussetzungen für die Umsetzung der Rah-

menempfehlungen in den Einrichtungen zum Alltag gehören sollen.  

Der Auftraggeber (BMG) dieses Projektes legt besonderen Wert auf die sprachliche Gleichbehandlung von Frauen 

und Männern. Aus diesem Grund werden die maskulinen Personenbezeichnungen als Oberbegriff für weibliche 

und männliche Personen vermieden. So werden, so fern bekannt, die Vornamen der Autorinnen und Autoren 

sowie weibliche und männliche Formen eines Begriffs ausgeschrieben (Bewohnerinnen und Bewohner) und es 

werden möglichst geschlechtsneutrale Personenbezeichnungen verwendet (Angehörige, Pflegende).  

Das Gender Mainstreaming betrifft nicht nur die Sprache dieser Veröffentlichung, sondern auch die Inhalte, hier 

insbesondere die Erkenntnisse aus der Literaturanalyse. In diesem Fall muss leider festgestellt werden, dass die 

Forschungsliteratur nur in den seltensten Ausnahmefällen Frauen und Männer als Untersuchte unterscheidet, gar 

vergleicht oder geschlechtsspezifische Aussagen macht. Insofern kann dies weder bei den Grundlagen noch bei 

den Empfehlungen dargestellt werden. Es bleibt aber ein wichtiges Desideratum für die zukünftige Forschung, 

demenzkranke Männer und Frauen zu unterscheiden, auch wenn derzeit die meisten Personen mit Demenz Frau-

en sind.  

Die vorliegende Veröffentlichung wurde unter intensiver Beteiligung und Rückkopplung mit allen Autorinnen 

und Autoren von einem Redaktionsteam (Bartholomeyczik, Halek, Riesner) erstellt. Etwaige Detailfehler gehen 

zu Lasten dieses Teams, die einzelnen Empfehlungen sind in der Expertenrunde wörtlich konsentiert, alle ande-

ren Aussagen sind inhaltlich konsentiert.  

Prof. Dr. Sabine Bartholomeyczik  
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Kapitel 1 Bedeutung des Themas und Begriffserläuterungen  

Ausgangspunkt dieses Projektes sind die häufigsten so genannten Verhaltensauffälligkeiten, in deren Zentrum 

Verhaltensformen wie Aggressivität, Agitation, Apathie/Rückzugsverhalten und vokale Störungen zu sehen sind.  

1.1 Demenz und herausfordernde Verhaltensweisen 

Die Pflege demenzkranker Menschen in Altenpflegeheimen stellt große Herausforderungen an alle, die sich um 

einen menschengerechten Umgang mit diesem Personenkreis bemühen. Insbesondere werden hohe fachliche 

und kommunikative Kompetenzen gefordert, wenn die zu betreuenden Menschen ein Verhalten zeigen, welches 

sich im Zuge ihres Krankheitsverlaufs so stark verändert, dass es als störend und problematisch empfunden wird. 

Zielloses Herumwandern, Aggressivität, Schreien oder Apathie sind Verhaltensweisen, die meistens als belastend 

für Pflegende wie für das gesamte Umfeld empfunden werden (z. B. Zimber Andreas 1999). So führen zum Bei-

spiel die so genannten vokalen Störungen (wie Schreien, Rufen, Geräusche machen) zur Frustration, Angst und 

Ärger bei den Pflegenden und bewirken eine Distanzierung zu demenzkranken Personen (Brodaty Henry et al. 

2003a). Auf der anderen Seite können gerade diese Verhaltensweisen darauf hinweisen, dass die Betroffenen 

selbst unter einem starken Leidensdruck stehen und diese Verhaltensformen ein Ausdruck des Leidens sind. Die 

Umwelt reagiert jedoch oft mit Unverständnis oder Abwehr, was wiederum leicht zu einer negativen Verstärkung 

der Verhaltensweisen führen kann. Erschwerend kommt hinzu, dass diese Verhaltensweisen meistens unvorher-

sehbar sind, da ihre Häufigkeit und Dauer oder die Intensität des Auftretens stark wechseln. Diese Art von Un-

vorhersehbarkeit belastet die Situation zusätzlich und erfordert einen flexiblen und kreativen Umgang mit den 

betroffenen Personen (Halek Margareta et al. 2006).  

Für diese spezielle Betreuungssituation werden viele pflegerische Interventionen eingesetzt. In der deutsch-

sprachigen Literatur gibt es jedoch kaum Forschungsergebnisse, die sich mit der Wirkung und dem Nutzen dieser 

zahlreichen Methoden speziell für Menschen mit Demenz und herausforderndem Verhalten auseinandersetzen. Es 

ist nicht klar, ob und wie diese Maßnahmen einen Vorteil für die betroffenen Menschen haben.  

In Deutschland leben schätzungsweise etwa eine Million Menschen mit Demenz (Weyerer Siegfried 2005). In der 

stationären Altenpflege haben etwa 60 % der Bewohnerinnen und Bewohner eine Demenz ((BMFSFJ) et al. 

2002). Demenz ist ein häufiger Grund für eine stationäre Versorgung (Weyerer Siegfried 2005). Nach Schätzun-

gen zeigen 11 % bis 65 % der Bewohnerinnen und Bewohner herausfordernde Verhaltensweisen, manche Auto-

rinnen und Autoren gehen von weit höheren Zahlen aus. Schätzungen in den USA für challenging behaviour 

(herausforderndes Verhalten) berichten von Zahlen zwischen 43 % und 93 % aller Bewohnerinnen in Altenhei-

men, eine britische Studie weist Prävalenz von 11,5 % aus, in Australien liegen die Zahlen bei 29 % (Moniz-

Cook Esme 1998). In einer repräsentativen Studie in nordamerikanischen Altenheimen fanden die Autoren eine 

Prävalenz von 30,1 % von nicht-kognitiven Verhaltenstörungen bei Menschen ohne kognitive Beeinträchtigungen 

(Jackson Mary E. et al. 1997). Sounder et al. (Souder E. et al. 1999) fanden in ihrer Untersuchung der Heimbe-

wohner eine Prävalenz von disruptive behaviour (störendes Verhalten) von 65 %.  
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Die in der Literatur zu findenden Zahlen verschiedener Verhaltensformen bewegen sich zwischen 30 % und 80 

%. In ihrer Langzeituntersuchung haben Wancata und Kollegen eine Prävalenz der nicht-kognitiven Symptome 

von 36 % bis 38 % bei Menschen mit Demenz festgestellt. Nach Ballard et al. (Ballard Clive G. et al. 2001) liegt 

die Prävalenz von BPSD (verhaltensbezogenen und psychologischen Symptomen) bei Menschen mit Demenz in 

der stationären Langzeitpflege bei 76 %, die Inzidenzraten bei 64 % (1 Jahr.) In einer deutschen Untersuchung 

fanden sich in einem Zeitraum von vier Wochen bei 40 bis 50 % der Demenzkranken in Altenpflegeheimen ver-

schiedene Arten von „Verhaltensstörungen" (Weyerer Siegfried et al. 2006). Nach Weyerer et al. (Weyerer Sieg-

fried et al. 2006) liegt je nach Erhebungsinstrument bei 72 % bis 46 % der Heimbewohnerinnen und -bewohner 

in Mannheimer Einrichtungen mindestens eine Verhaltensauffälligkeit vor. Die unterschiedlichen Angaben hän-

gen auch mit der fehlenden gültigen Definition von „Verhaltensstörungen“ zusammen. In den Studien werden 

aber auch unterschiedliche Verhaltensformen erfasst, zudem nutzen sie oft kurze und fragmentierte Erhebungs-

methoden. Des Weiteren ist nicht ganz klar, inwieweit herausfordernde Verhaltensweisen tatsächlich immer mit 

einer Demenz verbunden sind oder auch ohne sie vorkommen können.  

Untersuchungen zufolge gehört Agitation zu den häufigsten und dauerhaften Verhaltensweisen, gefolgt von 

Depressivität, Angst und Aggressivität. Agitation, zu der auch das ziellose Herumwandern zu zählen ist, und 

Aggressivität gehören zu den am längsten anhaltenden Verhaltensformen. Sie sollen in einem Zeitraum von zwei 

Jahren bei jeder Patientin und jedem Patienten mit einer Alzheimerdemenz vorkommen. Auch Passivität oder 

Apathie gehören zu den häufig auftretenden Verhaltensweisen, die jedoch von den Betreuenden nicht als belas-

tend empfunden und deshalb auch nur selten behandelt werden (vgl. Halek Margareta et al. 2006).  

Nach Ballard et al. (Ballard Clive G. et al. 2001) beträgt die Prävalenz von Agitation 44 % und die Inzidenz 

innerhalb eines Jahres in der stationären Langzeitpflege 14 %. Aktivitätsstörungen, wie sie in der Studie von 

Eustace et al. (Eustace A. et al. 2002) genannt werden, sind ein sehr häufiges Symptom mit einer Prävalenz von 

58 % und einer kumulativen Prävalenz über 24 Monate von 92 % in einer Gedächtnisambulanz. Die Häufigkeit 

des Herumwanderns variiert je nach Population zwischen 3 % und 53 % (Colenda 1995 nach International Psy-

chogeriatric Association (IPA) 1998). So z. B. liegt die Prävalenz bei Patientinnen und Patienten der Special 

Care Units bei 51 % (Colombo M. et al. 2001). Die durchschnittliche Prävalenz in den Studien liegt bei 20 % 

(Ballard Clive G. et al. 1999). Die wenigen eruierten Inzidenzzahlen liegen zwischen 11 % bis 50 % bei Men-

schen mit Demenz in Institutionen (Lai Claudia K. Y. et al. 2003).  

Die Prävalenz von körperlicher Aggression bei Menschen mit Demenz liegt zwischen 31 % und 42 %, von sexuel-

ler Aggression bei 4 %. Das aggressive Verhalten ist einer der häufigsten Gründe für eine Heimaufnahme. Ame-

rikanische Ergebnisse zeigen jedoch, dass Menschen mit aggressivem Verhalten Schwierigkeiten haben, einen 

Heimplatz zu bekommen (Brodaty Henry et al. 2003b). Die Prävalenz von Aggression variiert sehr stark in den 

verschiedenen Studien: für Patientinnen und Patienten mit Demenz in einem psychiatrischen Setting geht man 

von einer Prävalenz von aggressiven Perioden zwischen 40 % und 50 % aus. Ballard et al. (Ballard Clive G. et al. 

1999) berichten sogar von weit stärker gestreuten Ergebnissen im klinischen Setting, nämlich von 20 % bis 100 

%. Verbale Aggression scheint häufiger aufzutreten als körperliche (Ballard Clive G. et al. 1999).  
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Passives Verhalten oder Rückzugsverhalten kommt bei 21 % bis 43 % der Menschen mit Demenz vor (Bair et al. 

nach Lind Sven 2000), Colling geht von Zahlen zwischen 61 % und 88 % aller Alzheimerpatientinnen und –

patienten aus (Colling Kathleen B. 2000).  

1.2 Zum Begriff Rahmenempfehlung  

Das Ergebnis des hier vorgestellten Projekts soll ein Qualitätsinstrument darstellen, das Rahmenempfehlungen 

für die Anwendung pflegerischer Maßnahmen enthält. Es ist für Pflegende in der stationären Altenpflege ge-

dacht. Die Adressaten der vorliegenden Rahmenempfehlungen sind alle im Management und in der Qualitätssi-

cherung von Pflegeeinrichtungen Tätigen, die für die inhaltliche und strukturelle Gestaltung der Pflege verant-

wortlich sind. Gleichzeitig wenden sich die Rahmenempfehlungen an Pflegefachpersonen und alle, die mit der 

Betreuung Demenzkranker befasst sind, denn diese sollen die Rahmenempfehlungen direkt umsetzen. Wieweit 

das Ganze oder evtl. auch Teile auf andere Situationen übertragbar sind, ist im Einzelnen zu prüfen, erscheint 

aber durchaus sinnvoll.  

Die Rahmenempfehlungen sind in die verschiedenen Bemühungen mono- und interdisziplinärer Art zur Entwick-

lung von Qualitätsinstrumenten einzuordnen. Alle diese Bemühungen haben zwei Elemente gemeinsam: Sie 

beruhen - soweit dies möglich ist - auf dem Stand des gegenwärtigen Wissens, nachzulesen in der internationa-

len Literatur. Und außerdem haben sie einen Expertendiskurs und -konsens durchlaufen. Damit hören die Ge-

meinsamkeiten aber schon auf (Tabelle 1).  

Leider gibt es kaum Literatur, die sich damit auseinandersetzt, wie die verschiedenen Begriffe, mit denen die 

Qualitätsinstrumente bezeichnet werden, genauer zu definieren sind. Auch in den für den ärztlichen Bereich 

verbindlich angesehenen Empfehlungen des Europarats zur Entwicklung von Leitlinien von 2001 sind die Be-

grifflichkeiten, die im Zusammenhang mit Richtlinien, Leitlinien, Standards verwendet werden, vage und un-

scharf definiert (Ministerkomitee des Europarates 2001).  

Die von den Expertinnen und Experten formulierten Empfehlungen beziehen für ausgewählte Interventionen 

Stellung, indem sie auf der Basis der verfügbaren Literatur und der Expertenmeinung eine Intervention generell 

als vorteilhaft oder nicht vorteilhaft für den Umgang mit herausfordernden Verhaltensweisen beurteilen. Ob 

diese Intervention in einer spezifischen Situation für eine individuelle Bewohnerin oder einen Bewohner an-

wendbar ist, liegt in der Entscheidung der einzelnen Professionellen oder des Professionellen. Hier sicherlich 

können und sollten Standards anknüpfen, die differenziertere Empfehlungen und Entscheidungsbäume anbieten.  

Der Begriff Rahmenempfehlung sagt aus, dass es nicht um konkrete Handlungsanweisungen geht, sondern um 

einen Rahmen, der die Grundsätze und Kernelemente beschreibt, in dem das konkrete Handeln stattfinden soll. 

Der international gebräuchliche Begriff der Guidelines kommt dem der vorliegenden Rahmenempfehlungen 

nahe. Guidelines haben einen allgemeinen Charakter, der sich auf allgemeine Situationen bezieht und weniger 
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auf differenzierte Situationen einzelner Personen. Diese allgemeinen Empfehlungen lassen Raum für Unklarhei-

ten und Unsicherheiten, gleichzeitig erlauben aber solche Empfehlungen eine individuelle Anpassung an die 

Rahmenbedingungen und Situationen vor Ort oder an die Situation einzelner pflegebedürftiger Menschen. In-

nerhalb der Guidelines existieren zumindest im englischsprachigen Raum mehrere Formen wie clinical practice 

guidelines, evidence-based guidelines oder best practice guidelines. Sie alle haben unterschiedliche Wege der 

Entwicklung von Empfehlungen oder Statements, lassen jedoch allesamt die Möglichkeit einer individuellen 

Anpassung für die Einzelsituation zu, so dass Abweichungen nicht als schlechte Praxis verstanden werden. In-

nerhalb dieses Rahmens könnten dann nach weiterer Bearbeitung und vor allem nach Einengung von Themenbe-

reichen z. B. Expertenstandards entwickelt werden.  

Die im aktuellen Projekt entwickelten Rahmenempfehlungen wurden multidisziplinär erarbeitet, Expertise kam 

natürlich aus der Pflegepraxis und -wissenschaft, aber auch aus der Psychiatrie, der Behindertenpädagogik, dem 

Heimleitungsmanagement, der Sozialpädagogik und der Psychologie. Der Grad ihrer Konkretheit oder die Opera-

tionalisierung ist ihrem Charakter als Rahmenempfehlung entsprechend relativ gering. Das Instrument enthält 

Aussagen als Empfehlungen für allgemeine Maßnahmen und grundlegende Haltungen, die in der Pflege umge-

setzt werden sollen. Vergleichbar mit den Strukturelementen der Expertenstandards wird vor den formulierten 

Empfehlungen beschrieben, welche Voraussetzungen die Einrichtung für die Implementierung jener entwickelt 

haben muss.  

 
Tabelle 1 Ausgewählte Qualitätsinstrumente in Pflege und Medizin im Vergleich  

Vergleicht man die verschiedenen Qualitätsinstrumente nach einigen Strukturkriterien, zeigen sich Unterschiede 

auf verschiedenen Ebenen. Die Expertenstandards des DNQP (Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der 

Pflege) sind monodisziplinär, also ausschließlich mit Expertinnen und Experten aus Pflegepraxis und -

wissenschaft - unter Hinzuziehung einer Betroffenenvertreterin oder eines Betroffenenvertreters - entwickelt 

und richten sich ausschließlich an professionell Pflegende. Ihr Operationalisierungsgrad ist relativ hoch, auch 

wenn er in den Einrichtungen noch weiter entwickelt und an die konkreten Bedingungen angepasst werden 

muss. Sein Kern besteht aus Struktur-, Prozess- und Ergebniskriterien (z. B. DNQP 2006).  
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Die Ende März 2006 vorgestellten Qualitätsniveaus der BUKO-QS (Bundeskonferenz zur Qualitätssicherung im 

Gesundheits- und Pflegewesen) sind dagegen interdisziplinär entstanden und richten sich auch an verschiedene 

Disziplinen. Sie können daher als einen Teil z. B. einen Expertenstandard enthalten. So ist im Qualitätsniveau 

"Mobilität und Sicherheit bei Menschen mit demenziellen Einschränkungen in stationären Einrichtungen" der 

Expertenstandard "Sturzprophylaxe" des DNQP (2006) enthalten (www.buko-qs.de). Ihr Operationalisierungsgrad 

ist je nach Themenbereich unterschiedlich. Die Struktur ist gänzlich anders, denn sie besteht aus einer Kernaus-

sage, also einem Kernziel, das in mehrere Teilziele heruntergebrochen ist und aus einer darauf bezogenen Matrix 

mit zielbezogenen Handlungsempfehlungen für die verschiedenen Akteure bzw. Disziplinen in Pflegeeinrichtun-

gen und an externe Partner sowie Angehörige.  

Die hier aufgeführten Expertenstandards und Qualitätsniveaus sind die eher pflegebezogenen Instrumente, von 

denen sich ärztliche Instrumente unterscheiden. Üblicherweise werden diese als Leitlinien bezeichnet, die im 

Einzelnen recht unterschiedlich ausfallen können. Teilweise stellen sie Entscheidungsbäume dar, teilweise be-

stehen sie aber auch einfach aus einer Reihe von Einzelempfehlungen ohne Entscheidungshierarchie. In der 

Regel sind sie von medizinischen wissenschaftlichen Fachgesellschaften entwickelt, die sich evtl. auch Expertise 

aus anderen Wissenschaftsbereichen holen, wie z. B. beim Thema Ernährung aus der Ernährungswissenschaft.  

1.3 Zum Begriff „herausforderndes Verhalten“  

Ausgeschrieben war das Projekt mit dem Begriff der "Verhaltensauffälligkeiten", genutzt wird in dem Projekt 

jedoch als Ergebnis eines Diskurses und Konsenses in der Expertenrunde der Begriff "herausforderndes Verhal-

ten", der hier erläutert werden soll. Die im Projekt durchgeführte Literaturanalyse zeigte, dass es keine allge-

meingültige Definition von „Verhaltensauffälligkeiten oder -störungen“ gibt. Es gibt mehr Definitionen als Beg-

riffe, folglich gibt es wenig Einheitlichkeit in der Begriffsverwendung, was wiederum zu unklaren Abgrenzungen 

gegenüber anderen Verhaltensweisen oder auch gegenüber Wahrnehmungen, die mit diesen Verhaltensweisen 

verbunden sind, führt (Halek Margareta et al. 2006). Dies ist nicht unbedeutend für pflegerische Arbeit und 

Diskussionen um das Thema Verhalten und Demenz, da die Wahl des Begriffs für die Symptomatik den Umgang 

mit dem „Verhalten“ beeinflusst. Im Diskurs wurden Argumente aus der Behindertenpädagogik aufgegriffen 

(Mutzeck Wolfgang 2002)  

Im deutschsprachigen Raum werden Begriffe wie Verhaltensstörungen, Verhaltensauffälligkeiten und Verhal-

tensprobleme verwendet. Im englischsprachigen Raum ganz ähnlich, denn so werden mit Begriffen wie difficult, 

disruptive behaviour, problematic behaviour, behavioural disturbance, maladaptive, dysfunctional behaviour, aber-

rant, disordered behaviour und non-cognitive symptoms die Verhaltensformen von Menschen mit Demenz be-

schrieben, welche als schwierig im Umgang gelten (Moniz-Cook Esme 1998). Diese Bezeichnungen implizieren 

einen intrinsischen Ursprung dieses Verhaltens, also verursacht durch den Bewohner selbst. Weniger wird hier 

der Einfluss der Umgebung als Auslöser in Betracht gezogen (Moniz-Cook Esme 1998). Der Begriff Verhaltensauf-

fälligkeiten wird häufig dann verwendet, wenn ein Verhalten der Norm nicht entspricht und „auffällt“, ähnlich 
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verhält es sich mit dem Begriff der Verhaltensstörungen oder Verhaltensprobleme. Diese Bezeichnungen enthal-

ten eine bewertende Komponente, die eine negative Konnotation hat. Die Fokussierung auf das „Abstellen“ des 

Verhaltens ist die Folge.  

Die Expertengruppe einigte sich auf den Begriff "herausfordernd", weil dieser Begriff Verhaltensweisen kenn-

zeichnet, die die Umgebung herausfordern, die also auch bestimmte Anforderungen an das Verhalten der Pfle-

genden stellen. Außerdem umgeht dieser Begriff die a priori Festlegung des Verhaltens als intrinsisch.  

Verhalten und Verhaltensstörungen sind immer eine soziale Konstruktion, die aus dem Prozess der Interaktion 

zwischen dem Subjekt, mit den gegebenen bio-psycho-somatischen Voraussetzungen und den Normen der Ge-

meinschaft entsteht. Dabei besteht die grundsätzliche Auffassung, dass das Verhalten für denjenigen, der sich 

verhält, immer einen Sinn hat, weil es ein sinnhafter Ausdruck der menschlichen Psyche ist. Herausfordernde 

Verhaltensweisen sind ein Resultat der Unfähigkeit „sich verständlich zu machen“, eine Reaktion auf eine Welt, 

die einem nicht mehr vertrauensvoll und verlässlich ist (Jantzen Wolfgang et al. 2001). Die Einschränkungen in 

der Kommunikation über Probleme und Bedürfnisse führen dazu, dass die Betroffenen nur durch Veränderungen 

im Verhalten auf sich aufmerksam machen können. Dritte können jedoch häufig diese Signale nicht deuten und 

den Auslöser verkennen bzw. nicht verstehen. Das Erkennen der zugrunde liegenden Problematik erfordert von 

den Helfern eine intensive Beobachtung und die Kenntnis der Biographie. Ohne dies ist eine reale Hilfe bei 

herausforderndem Verhalten nicht möglich. Die „Auffälligkeiten“ im Verhalten rücken stattdessen ausschließlich 

als Störfaktor in den Mittelpunkt der Betrachtung, die Interventionen der Helfer zielen somit auf die Beeinflus-

sung bzw. Vermeidung des als störend empfundenen Verhaltens ab (Wüllenweber Ernst 2001b). Wenn Menschen 

daran gehindert werden, über einen gewissen Freiheitsspielraum und Einfluss auf die Umgebung zu verfügen, 

erleben sie eine Einengung oder Verletzung ihrer Selbstbestimmung, die in der Motivation resultiert, die verlo-

rene Freiheit zu sichern oder zurück zu gewinnen. Dies kann sich auch in Form von Angst, Enttäuschung, Wut 

und Aggression zeigen. Je weniger ein Mensch über sozial anerkannte Formen sozialer Kompetenz verfügt, umso 

eher wird er versuchen, unter Einbeziehung sozial abweichender oder stigmatisierter Formen, seine Selbstbe-

stimmung wiederherzustellen. In Einrichtungen kommt es generell zu Einschränkungen der Selbstbestimmung 

durch Organisationsstrukturen, Routine und Betreuer (Wüllenweber Ernst 2001a).  

Der Begriff „herausforderndes Verhalten“ enthält eine eher psychosoziale Perspektive und geht von intrinsischen 

und extrinsischen Faktoren als Ursache aus. Die Bezeichnung challenging behaviour impliziert keine negative 

Bedeutung oder Zuschreibung und verlagert die Ursache eher in einen interpersonellen Kontext, welcher ständi-

gen Veränderungen unterliegt (Moniz-Cook Esme 1998). Der Begriff herausforderndes Verhalten legt den Fokus 

auf diejenigen, die sich durch ein bestimmtes Verhalten von demenziell erkrankten Menschen herausgefordert 

fühlen, z. B. Angehörige, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Bewohnerinnen und Bewohner. Dieselbe Verhal-

tensweise kann in dem einen Kontext für die Pflegenden eine Herausforderung darstellen, während sie in ande-

ren Zusammenhängen dies gar nicht tut, z.  

B. das Bedürfnis einer Bewohnerin herumzuwandern, kann sich je nach baulicher und gestalteter Umgebung 

ganz unterschiedlich darstellen.  
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1.4 Zur Begründung herausfordernden Verhaltens: das NDB-Modell  

Da – wie bereits oben angemerkt - jedes Verhalten, natürlich auch das Demenzkranker, Gründe hat, muss die 

Suche nach diesen Gründen die erste Handlungsmaxime sein. Zu dieser Fragestellung, der Suche nach den Grün-

den für das zunächst vielleicht nicht verständliche Verhalten, erbrachte die Literatur ein Modell, das Richtungen 

bei der Begründungssuche weisen kann. Dieses Modell - need driven dementia compromised behaviour model 

(bedürfnisorientiertes Verhaltensmodell bei Demenz), kurz NDB-Modell wurde von einer Gruppe von nordameri-

kanischen Pflegewissenschaftlerinnen in den 1990er Jahren zusammengestellt, die darin die Ergebnisse pflege-

bezogener Demenzforschung zusammengefasst haben (Algase Donna L et al. 1996; Kolanowski Ann M. 1999). 

Das Modell dient als Hilfsmittel für eine verstehende Diagnostik, wie sie in der ersten Empfehlung genauer dar-

gestellt und begründet wird (Kap. 4). Es handelt sich um ein Modell, das den gegenwärtigen Stand des Wissens 

zu bündeln versucht. Das bedeutet auch, dass es keinesfalls als abgeschlossen oder vollständig zu betrachten 

ist. Es gibt aber wesentliche Anregungen, wie man sich dem Verstehen herausfordernder Verhaltensweisen sys-

tematisch nähern kann.  

 

Abbildung 1 Das NDB-Modell (vgl. Kolanowski Ann M. 1999)  

Demnach kann das Verhalten mit zwei Arten von Variablen oder Faktoren erklärt werden. Grundsätzlich wird 

dabei unterschieden in Hintergrundfaktoren, die durch Interventionen kaum zu beeinflussen sind, mit deren 

Beschreibung aber Risiken erfasst werden können. Hierzu gehören der Gesundheitsstatus, physische und kogni-

tive Fähigkeiten, aber auch Merkmale, die in die Krankheit mitgebracht wurden, wie Persönlichkeitseigenschaf-

ten oder die Reaktionen auf Belastungen. Davon zu unterscheiden sind die proximalen, die nahen Faktoren. 

Diese können herausfordernde Verhaltensweisen auslösen und können eher beeinflusst werden. Dazu gehören 

physiologische Bedürfnisse, wie z. B. Schmerzen, Hunger und Durst, Schlafstörungen, psychosoziale Bedürfnis-

se, Umgebungsreize wie Licht und Geräusch, aber auch die soziale Umgebung wie Kontinuität des Personals, die 

Atmosphäre etc.  



 16 

Als Konsequenz aus diesem Modell müssen Pflegende herausforderndes Verhalten auch immer unter dem Aspekt 

eines Anpassungsversuchs betrachten, und dabei konkret den Beitrag von Pflegebeziehung und Pflegeumwelt zu 

dem Verhalten beleuchten, um einseitigen, individualisierenden Symptomzuschreibungen entgegenzuwirken 

(Stokes Graham 2003). Es ist in vielen Fällen damit zu rechnen, dass herausforderndes Verhalten einen Versuch 

des Pflegebedürftigen darstellt, sich auf einer anderen Ebene psychologischen Funktionierens anzupassen, aus-

zudrücken, mitzuteilen, aus Situationen Sinn zu machen, sich gegenüber der Umwelt zu behaupten (Vass Antony 

Andreas et al. 2003). Bestimmte Verhaltensweisen, wie Leben in der Vergangenheit, anklammerndes (Bindungs-

)Verhalten, Apathie und vollständiger Rückzug dienen dem Verlangen, mächtige Gefühle wie Angst, Trauer, Ver-

zweiflung zu bewältigen und sich zu schützen. Verhalten ist hochvariabel bezüglich verschiedener Situationen: 

In der Regel ist es eher der Kontext, der Verhalten erzeugt, weniger eine Überlegung oder Entscheidung der 

Bewohnerin oder des Bewohners oder die Eigendynamik der Erkrankungen.  

Umgekehrt bedarf es einer differenzierten Kenntnis psychiatrischer Symptome, des psychopathologischen Be-

fundes und seiner Ätiologie, um den psychosozial bedingten Anteil nicht über zu bewerten und um der Gefahr 

zu entgehen, sich an nicht erreichbaren Zielen vergeblich abzuarbeiten.  

Das NDB-Modell ist als Ausgangslage und vor allem Denkhinweis für eine verstehende Diagnostik geeignet. Die 

erste Empfehlung zur verstehenden Diagnostik stützt sich explizit auf dieses Modell und erläutert es an einem 

konkreten Beispiel (Kapitel 4).  
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Kapitel 3  Grundlagen und Voraussetzungen für die Umsetzung der Rahmenempfehlungen  

Die Grundlagen, die in den Einrichtungen vorausgesetzt werden müssen, damit die Rahmenempfehlungen eine 

Chance der Realisierung haben, beruhen zunächst auf einem humanistischen Menschenbild. Dieses Menschen-

bild, das auch Basis der Empfehlungen ist, sollte sowohl dem gemeinsamen Pflegeverständnis, als auch organi-

satorischen Strukturen und Maßnahmen sowie den Umgebungsbedingungen zugrunde liegen. Es wird daher als 

erstes in seinen Grundzügen skizziert.  

3.1 Humanistisches Menschenbild  

Grundlage des humanistischen Menschenbildes ist die Vorstellung von der eigenständigen, in sich wertvollen 

Persönlichkeit, die jeder Mensch hat (Pörtner Marlis 2004). Jeder Mensch hat Anspruch darauf, als er selbst 

anerkannt zu werden und als wertvolles Mitglied einer sozialen Gemeinschaft wirken zu können. Erikson (Erikson 

Erik 1981) stellt hier den Begriff der Ich-Identität in den Mittelpunkt. Jede Person hat nach der Theorie von 

Rogers (Rogers Carl 1983) ein Selbstbild, das sie nutzt, um sich selbst und ihre Wertvorstellungen gegenüber 

anderen darzustellen. Das Selbstbild baut auf Wertschätzung auf. Das Bedürfnis nach Wertschätzung ist essen-

tiell für die Entwicklung und den Erhalt des Selbst.  

Die Behinderungen, die durch eine Demenz entstehen, können global als Kontrollverlust und Abhängigkeit von 

anderen verstanden werden. Der Kontrollverlust entsteht durch die kognitiven Einbußen im planerischen Han-

deln, durch Verlust von Alltagsfertigkeiten und Orientierungsvermögen, durch Gedächtnisverluste und durch den 

Verlust von sprachlichem Ausdrucksvermögen. Ebenso verändert sich die Wahrnehmung der Realität im Rahmen 

von Gegenwarts- und Vergangenheitsverschränkungen. Erinnerte Ereignisse werden nicht mehr als vergangen 

und abgeschlossen erlebt, sondern Erinnertes und Gegenwärtiges wird auf der Gegenwartsebene erlebt. Damit 

wird die Ich-Identität der Person mit Demenz brüchig, die persönliche Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft 

kann nicht mehr geschlossen empfunden werden. Diese Veränderungen der kognitiven Fähigkeiten können ver-

allgemeinernd beschrieben werden, werden jedoch durch die Persönlichkeit und Lebensgeschichte der Person 

mit Demenz in ihrer Ausprägung beeinflusst. Mit dem Kontrollverlust über das eigene Leben wächst die Abhän-

gigkeit von anderen Menschen, die subjektiv ebenfalls mehr oder weniger belastend empfunden wird.  

Der Mensch mit Demenz in einer stationären Einrichtung ist besonders gefährdet, die Kontrolle über sein Leben 

und seine Ich-Identität zu verlieren. Der Einzug in eine stationäre Einrichtung erfolgt häufig in einem Stadium 

der Demenz, in der diese Umgebungsveränderung kaum noch bewältigt werden kann, wodurch eine zusätzliche 

Destabilisierung der Person erfolgt. Die Organisationsbedingungen der stationären Einrichtung können zusätz-

lich bewirken, dass noch bestehende Fähigkeiten eines selbstbestimmten Lebens nicht erkannt und nicht ge-

nutzt werden. Der Kontrollverlust verstärkt sich dann in der stationären Pflege durch organisationsbedingte 

Orientierungslosigkeit, durch Übernahme von Handlungen, die noch selbst vollzogen werden können und durch 

organisationsbedingte Fremdbestimmung.  
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Der beschriebene demenz- und organisationsbedingte Kontrollverlust verursacht Unsicherheit und Angst, die 

sich ebenso als Aggression oder Apathie zeigen kann. Angst lässt sich nach Erkenntnissen der Sozialpsychologie 

leichter in Gesellschaft ertragen. So haben Versuche gezeigt, dass in Angst versetzte Personen den Kontakt zu 

anderen suchen, die in der gleichen misslichen Lage sind, aber unter Umständen abgeklärter wirken. Die Angst 

hat sich bei den Versuchspersonen immer verringert, wenn sie in der Gesellschaft weiterer Menschen waren 

(Mann Leon 1987). Aus Sicht der Verhaltensforschung steigert sich das menschliche Wohlbefinden in kleinen 

geschlossenen Gruppen. Hier können Vertrauensbeziehungen entstehen, weil alle einander kennen und das Ver-

halten der Mitmenschen mit einer gewissen Verlässlichkeit einschätzen können, dies gewährt Sicherheit (Eibl-

Eibesfeld Irenäus 1989).  

Menschliches Verhalten ist immer das Ergebnis eines komplexen Prozesses, der subjektiv gestaltet wird und 

bewusste und unbewusste Aktionen/Reaktionen beinhaltet. Das Verhalten eines Individuums wird von anderen 

im Rahmen des sozialen Seins aufgenommen, interpretiert und beantwortet. Menschen als soziale Wesen sind 

darauf ausgerichtet, stetig eine gemeinsame Wirklichkeit zu konstruieren, die einen sicheren Rahmen für das 

soziale Miteinander schafft.  

Im Rahmen demenzieller Erkrankungen verliert sich die Fähigkeit, zusammen mit anderen eine gemeinsame 

Wirklichkeit herzustellen (gemeinsame Symbolisierungsfähigkeit (Wilhelm Hans-Jürgen 1998; Bauer Joachim 

2002)]) und mit anderen in einer gemeinsamen Lebenswelt mit angeglichenen Deutungs-, Wert-und Ausdrucks-

mustern zu interagieren. Da die vorausgesetzten Ressourcen von Sprache und Kultur teilweise oder vollständig 

versagen, kommt es zu einem unterschiedlichen Situationsverständnis (Arens Frank 2003) und damit entstehen 

in Interaktionen wechselseitig sich nicht ergänzende Handlungsfolgen: Die wesentlichen Unterscheidungen 

zwischen Schein und Sein, Irrtum und Wahrheit, Trivialität und Bedeutung, Nebensächlichkeiten und Wesentli-

chem stimmen nicht mehr überein. Herausfordernde Verhaltensweisen können Ausdruck von Angst und Unsi-

cherheit sein.  

Ebenso kann herausforderndes Verhalten als eine Reaktion auf Abhängigkeit und Fremdbestimmtheit entstehen. 

Es kann aber auch ein Verhalten sein, welches für die ausführende Person mit Demenz angemessen und natür-

lich ist und damit kein Unwohlsein bedeutet.  

3.2 Pflegeverständnis  

Die Expertengruppe verständigte sich auf eine gemeinsame Auffassung von Pflege, die in dem folgenden Kurzzi-

tat zusammengefasst wird: „Als Praxis unterstützt Pflege Individuen und Gruppen im Rahmen eines Problemlö-

sungs- und Beziehungsprozesses bei der Bewältigung des Alltags und beim Streben nach Wohlbefinden, bei der 

Erhaltung, Anpassung oder Wiederherstellung von physischen, psychischen und sozialen Funktionen und beim 

Umgang mit existenziellen Erfahrungen.“ (Sauter Dorothea et al. 2004 S. 47).  
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3.2.1 Ziel der Pflege  

Das Pflegeziel für Menschen mit Demenz mit herausfordernden Verhaltensweisen ist demnach der Erhalt oder die 

Verbesserung des Wohlbefindens dieser Person. Das Pflegeziel des Wohlbefindens für die Gruppe der demenzer-

krankten Menschen mit herausfordernden Verhaltensweisen ist damit das Gleiche, wie für alle pflegebedürftigen 

Menschen. Wohlbefinden ist der entscheidende Ausdruck der subjektiv empfundenen Lebensqualität. Herausfor-

derndes Verhalten bei Demenz kann selbst auch Ausdruck von Wohlbefinden sein. Es geht also darum, Verhal-

tensweisen von Menschen mit Demenz adäquat zu interpretieren und nicht prinzipiell zu vermeiden bzw. abzu-

schalten. In der Reflektion über herausforderndes Verhalten muss zuerst die Frage gestellt werden, ob dieses 

Verhalten Ausdruck von Wohlbefinden ist, das Wohlbefinden der Person mit Demenz fördert und die Lebensqua-

lität steigert, oder ob dieses Verhalten eher Unwohlsein ausdrückt.  

Personen mit Demenz benötigen in der stationären Pflege eine Stabilisierung ihrer Ich-Identität, um nicht ver-

loren zu gehen. Dies wird in erster Linie durch eine anerkennende Beziehungsgestaltung zu jedem einzelnen 

Menschen mit Demenz und innerhalb der sozialen Gruppe erreicht. Die Anforderungen an eine anerkennende 

Beziehungsgestaltung bei Demenz orientieren sich nach den besonderen psychischen Bedürfnissen bei Demenz 

(Kitwood Tom 2000). Dies sind die Bedürfnisse nach Trost, Identität, Beschäftigung, Einbeziehung und Bin-

dung.  

Das psychische Bedürfnis nach Trost entsteht durch die Verluste über die Kontrolle des eigenen Lebens. Trost 

bedeutet Nähe und Beistand, Linderung von Schmerzen und Sorge für ein sicheres, geborgenes Aufgehobensein.  

Ich-Identität umschließt das Bewusstsein des eigenen unverwechselbaren Seins, der eigenen Geschichte. Die 

Person mit Demenz kann ihre Identität nur mit Unterstützung durch andere aufrechterhalten, sie braucht ein 

Umfeld, in dem die eigene Lebensgeschichte bekannt ist. Ebenso ist empathisches Agieren im Rahmen von Vali-

dation identitätserhaltend, weil durch Validation die unverwechselbare Identität des Anderen anerkannt wird.  

Bindung und Beziehung nehmen einen großen Stellenwert ein. Besonders in den ersten Lebensjahren ist die 

primäre Bindung ein Sicherheitsnetz, welches individuelle Entwicklung erst möglich macht (Bowlby John 1976). 

Der Mensch mit Demenz geht wieder in eine Welt ein, in der Dinge nicht mehr verstehbar sind, in der eigene 

Entscheidungen in unüberschaubaren Zusammenhängen nicht mehr getroffen werden können. Dementsprechend 

groß ist oft das Bedürfnis nach primärer Bindung, die Halt und Sicherheit in einer auseinander brechenden Welt 

gibt (Kitwood Tom 2000). So kann die Sehnsucht einer Person mit Demenz nach ihrer Mutter ein Wunsch nach 

diesem mütterlichen Schutz sein.  

Einbeziehung wirkt auf die Notwendigkeit ein, dass der Mensch ein Gruppenwesen ist und traditionell nur in 

Gruppen überleben kann. Die Gruppe bietet Stabilität und wirkt über die Summe ihrer einzelnen Mitglieder hin-

aus. Die Person mit Demenz kann sich immer weniger allein halten, so dass die Gruppenzugehörigkeit persönlich 

stabilisiert und auch eine persönlichkeitserweiternde Funktion hat, wenn der Person ein fester Platz in der 

Gruppe zugewiesen wird.  
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Beschäftigung bedeutet, etwas in der Welt zu bewegen, das Gegenteil von Beschäftigung ist Langeweile, Apa-

thie und Bedeutungslosigkeit. Sich beschäftigen heißt auch, sich zu bestätigen, dem eigenen Sein eine Bedeu-

tung geben. Der Beschäftigung von Personen mit Demenz liegen zwei wesentliche Aspekte zu Grunde. Erstens 

kann an vielfältige Alltagskompetenzen aus dem bisherigen Leben angeknüpft werden und zweitens braucht der 

Mensch mit Demenz ein akzeptierendes Umfeld, welches seine Beschäftigungen kreativ unterstützt, ohne Lö-

sungen vorzugeben oder durch Sanktionen oder Verhinderung bestimmte Beschäftigungen unterbindet.  

In der Pflege ist das gelingende soziale Miteinander aus Sicht der demenziell erkrankten Menschen entschei-

dend für deren Wohlbefinden. Insbesondere ist die Akzeptanz der Wirklichkeitspluralität in der Arbeit mit de-

menzerkrankten Menschen mit einem mittelschweren bis schweren Ausprägungsgrad der Erkrankung notwendig. 

An die Stelle der einen Wirklichkeitssicht tritt das fortwährende Bemühen, die gelebte Realität und Erlebenswei-

se des Erkrankten gewährend zu begleiten.  

In der Demenz entstehen kognitive Verluste, die das Wohlbefinden und die Lebensqualität negativ beeinflussen 

können, wenn das soziale Umfeld nicht den Bedürfnissen angepasst wird. Eine tragfähige soziale Gemeinschaft 

mit einem überschaubaren Personenkreis steigert das Wohlbefinden von Menschen mit Demenz und verringert 

herausforderndes Verhalten.  

Demenzerkrankte Menschen sind kaum noch in der Lage, in der zwischenmenschlichen Begegnung Individualdis-

tanzen zu erkennen und einzuhalten bzw. dem bekannten oder unbekannten Gegenüber adäquat zu begegnen. 

Menschen mit Demenz benötigen deshalb eine soziale Gemeinschaft mit hoher Verlässlichkeit, in der die Distanz 

zwischen Individuen wenig Bedeutung hat und das Bedürfnis nach Nähe einen hohen Wert erhält. Ebenso sind 

Menschen mit Demenz kaum noch in der Lage, eine hohe Reizdichte des Umfelds zu verarbeiten. Es besteht die 

Gefahr, dass auf nicht verarbeitbare Reize mit Stress und Unruhe reagiert wird. Das Umfeld für Menschen mit 

Demenz muss daher so reizarm gestaltet werden, dass die Aufnahmegeschwindigkeit und die Kapazität der Reiz-

aufnahme der Menschen mit Demenz nicht überfordert wird.  

Der Fokus pflegerischer Überlegungen bei herausfordernden Verhaltensweisen geht über das Erfassen beobacht-

barer Phänomene hinaus, die damit einhergehende Qualität des Erfahrens und Erlebens der Person mit Demenz 

ist ein zentraler Bestandteil dieser Überlegungen. Das Ziel pflegerischer Interaktion ist demnach weniger ein 

Verhaltensmanagement im Sinne von kausal wirksamen Vorgehensweisen wie Konditionierung oder Löschung 

von Verhalten. Das subjektive Wohlergehen des Menschen mit Demenz mit oder ohne diese Verhaltensformen ist 

wesentliches Ziel pflegerischer Bemühungen. Pflege von Menschen mit Demenz besteht daher im Wesentlichen 

in der gemeinsamen Alltagsbewältigung, die situationsabhängig immer wieder neu Beziehungen herstellt. Dieser 

Alltag ist in seinen Abläufen nicht formal planbar, denn gerade das situativ angemessene Reagieren auf Verhal-

tensweisen und Befindlichkeiten macht die pflegerische Leistung aus.  

Das Ziel der gelingenden gemeinsamen Alltagsbewältigung erfordert professionelles Wissen, strukturierte Reflek-

tion und hohe fachliche Handlungskompetenz von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Pflege und 
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Betreuung. Wissen und Fähigkeiten beziehen sich dabei nicht vorrangig auf die Beherrschung von Handlungsab-

läufen, sondern auf die Verstehensund Interaktionskompetenz von Personen mit ihren jeweiligen Verhaltenswei-

sen. Um dieses Ziel erreichen zu können, ist die gesamte Organisation gefordert. Sie muss sich multiprofessio-

nell auf die konkreten Belange der zu pflegenden Menschen ausrichten. Daher muss das Management der Pfle-

geeinrichtung selbst über ein ständig aktualisiertes theoretisches Wissen zu Fachthemen verfügen, um Mitarbei-

terinnen und Mitarbeiter fachlich führen zu können. Ebenso sind umfassende Kompetenzen in der spezifischen 

Betriebs-und Personalführung notwendig, um Mitarbeitende zu befähigen, die geforderte Pflege und Betreuung 

für Menschen mit Demenz leisten zu können.  

3.2.2 Pflegerisches Handeln  

Entsprechend der Definition nach Sauter et al (Sauter Dorothea et al. 2004) liegen die Kernelemente der Pflege 

in der Unterstützung des Alltags und in der Unterstützung bei dem Streben nach Wohlbefinden. Ebenso wirkt 

Pflege erhaltend, anpassend oder wiederherstellend auf die physischen, psychischen und sozialen Funktionen 

des zu pflegenden Menschen ein. Damit enthält die Pflege von Menschen mit Demenz unterschiedliche Dimensi-

onen, die situativ miteinander verbunden werden müssen. Die Art der Unterstützungen gestaltet sich im Rah-

men eines Problemlösungs- und Beziehungsprozesses.  

Der Begriff „Alltag“ ist einerseits unspezifisch, er ist individuell und kann nicht klar umrissen werden. Alltag ist 

andererseits aber auch in typische Elemente wie Arbeiten, Essen oder Freizeit gegliedert. Pflegende unterstüt-

zen Personen mit Demenz dabei, einen individuell als normal empfundenen Alltag zu gestalten und dabei Wohl-

befinden zu erleben und Lebensqualität zu entwickeln. Alltag ist potentiell unbegrenzt und beinhaltet unthema-

tisierte, wenig reflektierte funktionale Abläufe. Die Esssituation oder das Ankleiden enthalten eine Aneinander-

kettung von funktionalen Abläufen, die „schon immer“ so waren, weil sie Bestandteile der Alltagskultur sind. 

Der Alltag für Personen mit Demenz kann Veränderungen in der Deutung und Ausgestaltung von Situationen 

enthalten, die von ihnen selbst als eine gelungene Gestaltung verstanden werden. So kann eine gedachte Esssi-

tuation für die Person mit Demenz selbst als Arbeitssituation verstanden werden, sie arbeitet z. B. mit den 

Komponenten des Essens, in dem sie diese vermischt und neu komponiert. Wird die Situation von der Pflegen-

den nicht reflektiert, besteht die Gefahr von Übertragung der Alltagsauffassungen der Pflegenden auf die Pfle-

gesituation. In dem Beispiel dominiert die Alltagsauffassung des „jetzt wird gegessen“ bei den Pflegenden und 

die Alltagsauffassung „jetzt wird gearbeitet“ der Person mit Demenz wird unterbunden. Diese nicht überein-

stimmenden Alltagsinterpretationen sind schwierig, aufwändig und störungsreich. Sie können bei den Mitarbei-

terinnen und Mitarbeitern Angst vor dem scheinbar so Vertrauten und dennoch so „unheimlich Fremden“ wecken 

(Wolber Edith 2001).  

Die Situationen in der Pflege von Menschen mit Demenz sind so zu gestalten, dass den Bewohnerinnen und 

Bewohnern Brücken gebaut werden zwischen deren innerer Realität und der objektiven Umgebung. Menschen 

mit Demenz können sich ihrer Umgebung nicht mehr anpassen; vielmehr müssen Pflegende und Betreuende 

versuchen, sich Menschen mit Demenz anzupassen. Diese grundsätzlich richtige Aussage ist mehrfach zu qualifi-
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zieren: die Verhaltenserwartungen an ein erwachsenes Gegenüber beizubehalten (Prinzip des personalen Gegen-

übers) und zugleich einzuschränken (Prinzip der Anpassung des anderen) erfordert eine präzise Differenzierung: 

Wo ist die gemeinsame erwachsene Welt jetzt intakt, wo sind Besonderheiten jetzt zu berücksichtigen? Hierzu 

müssen auch die entstehenden Übertragungsgefühle und Widerstände, insbesondere der Neigung, Menschen mit 

Demenz Absicht, Strategien etc. zu unterstellen, reflektiert werden. Die Empfehlungen der Expertengruppe zu 

den möglichen Interventionen in Kapitel 4 können nicht als tagesstrukturierendes Angebot verstanden werden. 

Nicht das Snoezelen von 10.00 Uhr bis 10.30 Uhr wirkt beispielsweise unterstützend auf das Wohlbefinden, 

sondern Snoezelen kann in einer Alltagssituation, die sich jetzt ergeben hat, ein sinnvolles Angebot sein.  

Alltagssituationen enthalten mannigfaltige Gelegenheiten, die Übergänge von einer zur nächsten Situation so 

zu beeinflussen, sodass ein Höchstmaß an physischem, psychischem und sozialem Funktionieren wiederherge-

stellt wird. Gerade diese Übergänge in den Alltagssituationen können Krise und Chance bedeuten. Die Krise 

entsteht durch das Unvermögen des Menschen mit Demenz, aus der vergangenen Situation sicher in die nächste 

zu gelangen, z. B. aus der vergangenen Situation des Sitzens im Aufenthaltsraum sicher in den Flur zu gelan-

gen. Sicherheit entsteht hier durch physisch-psychisch-soziales Funktionieren. Eine Krise kann z. B. durch das 

Unvermögen des selbständigen Gehens (physisch), durch Fehldeutung der Situation (psychisch) oder durch das 

Beteiligtsein anderer Personen (sozial) entstehen. Die Chance in dieser Übergangssituation besteht in der Quali-

tät, wie zwischen der Realität der Bewohnerin oder des Bewohners und ihrer bzw. seiner Umgebung Brücken 

gebaut werden. Die Brücken können durch Anerkennung bestehen, aber auch im Setzen von Grenzen durch Ver-

handeln, evtl. durch Entscheiden, durch Zusammenarbeit oder auch durch stellvertretendes Handeln. Situatio-

nen im Alltag werden damit bewusst und gezielt im Rahmen von Problemlösungs-und Beziehungsprozessen ges-

taltet.  

Das wichtigste „Arbeitsinstrument“ bei der Bewältigung des Alltags und beim Streben nach Wohlbefinden ist die 

Beziehung in der Pflege. Jeder Beziehungsprozess bedarf einer zulassenden Haltung, um das Ausleben von Situ-

ationen zu ermöglichen, einer unaufdringlichen Präsenz, um Bindungsimpulse aufzunehmen und einer Sorgehal-

tung für die Grenzen und Möglichkeiten des Anderen. Zusammenfassend: Nur in einer echten, einfühlenden und 

akzeptierenden Beziehung ist ein auf Wohlbefinden und Lebensqualität ausgerichteter Alltag möglich. Bezie-

hung ist notwendig, um Bedürfnisse, Bedeutungen, Auffassungen, Affekte und situative Möglichkeiten (Über-

gänge) zu erspüren und zu nutzen. Beziehung bedarf des Interesses, der Neugier, Wachheit, Beachtung und der 

Reflexion. Damit ist die eigene Person das Hauptarbeitsmittel zur Entwicklung einer akzeptierenden, vertrauens-

vollen und verlässlichen Beziehung.  

Zentrale Bedingung für den Beziehungsprozess stellt die Reflexionskultur einer Einrichtung dar, um Übertragun-

gen, Missbrauch und mangelnden Grenzziehungen entgegenzuwirken. Professionelle Beziehung erfordert Refle-

xion und damit bewusstes Distanzieren, um im professionellen Rahmen emotionale Nähe herstellen zu können. 

Nur aus der reflektierenden Distanz erwächst eine hilfreiche Nähe, die weder verstrickt ist in unerfüllbare Bezie-

hungsangebote der Bewohnerin und des Bewohners noch die Beziehung zur Stillung eigener Bindungs- und 

Akzeptanzbedürfnisse missbraucht. Reflexion nimmt damit auch eine Schutzfunktion für Pflegende und Bewoh-
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nerinnen und Bewohner wahr und hat das Ineinander von klinisch-fachlichen, moralisch-ethischen und situati-

ven Problemfeldern zum Gegenstand (Schwerdt Ruth 2005a). Diese Beziehung in Pflege bewusst, gezielt und 

reflektiert aufzubauen und zu gestalten bedeutet, „erlerntes Regelwissen, begründet auf den einzelnen `Fall`, 

situationsgerecht anwenden können.“ (Abt-Zegelin Angelika 2002).  

Die Sorge um das Wohlergehen und Erleben der Bewohnerin, des Bewohners erfordert, funktionale Anliegen in 

eine professionelle Beziehung einzubetten: nach Möglichkeit isst man mit Bewohnerinnen und Bewohnern zu-

sammen und führt nicht die Verrichtung „Essenreichen“ durch: Kontakt steht vor jeder Funktion. Wesentliche 

Eckpunkte professioneller Beziehungsgestaltung bilden: Kennen lernen des Klienten durch die Bezugspflegeper-

son; Tagesgestaltung gemäß lebensgeschichtlich verankerter Abläufe; Nutzen selbstwertwichtiger Identitätsan-

teile im alltäglichen pflegerischen Handeln; verlässliche Präsenz; deutliche Verlangsamung im Kontakt; Paralleli-

tät und Wechselseitigkeit auf körpersprachlicher Ebene (Körperpositionen, Atmung, Tonus, Takt/Rhythmus) und 

Gleichzeitigkeit der Signalebenen; Ruhe und Gelassenheit im Kontakt; Freundlichkeit, Lächeln und Humor, ohne 

falsche Nähe zu suggerieren; einfache sprachliche Struktur; bewusster Umgang mit selbst erfahrenen Kränkun-

gen sowie Vermeidung der Zuschreibung von Absichten. Ziel ist es, einen erfolgreichen Kontakt aufzubauen mit 

gemeinsamem Richtungssinn sowie wechselseitigem Aufbau gemeinsamer Aktionen.  

Das Gestalten pflegerischer Situationen in der Arbeit mit Menschen mit Demenz ist durch die spannungsgelade-

ne Gleichzeitigkeit von Autonomie und Bindung, von hoher (Vor)Strukturiertheit und ausgeprägter Situationsof-

fenheit, von der Orientierung an funktionalen Vorgaben und der Orientierung an der konkreten Person geprägt. 

Einerseits muss die Pflege strukturiert vorgeplant werden, andererseits darf dies nicht verhindern, dass konkrete 

Situationen ein völlig anderes Verhalten der Pflegenden erfordern. Hinzu kommen die hohe Komplexität psychi-

scher Erkrankungen im hohen Lebensalter sowie die ausgesprochene Vielschichtigkeit der demenziellen Erkran-

kungsformen. Bei der fachlichen und ethischen Reflexion dieser Themen müssen Pflegende auf Leitungen und 

externe Begleitung zurückgreifen können, um sich immer wieder neu verorten zu können.  

Diese Komplexität des Geschehens erfordert weiter, präzise beschreiben zu können, was eine Person mit Demenz 

tut und wie es ihr dabei ergeht: Verstehen steht vor jedem Machen. Brücken bauen und Übergänge schaffen 

kann nur gelingen, wenn auf das geschaut wird, was geht und wie genau es geschieht und nicht auf das, was 

fehlt: Symptome und herausfordernde Verhaltensweisen haben auch Kommunikationscharakter. Es gilt, eine 

Kultur der professionellen emotionalen Nähe herzustellen, die an der emotionalen Verbundenheit als wesentli-

chen Bestandteil professioneller Beziehung festhält. In der professionellen Beziehungsgestaltung ist die emoti-

onale Nähe bewusst reflektiert und zielgebunden.  

Dies kann nie vollständig gelingen: Nachspüren des Anderen in der eigenen Person durch Empathie und die 

daraus folgende Akzeptanz gelingt nur ohne Absolutheitsanspruch. Die Suchhaltung nach vorerst richtigen Lö-

sungen ist damit bedeutsamer als der Anspruch des absolut Richtigen. Pflegende leben letztlich nicht in der 

Lebenswelt von Menschen mit Demenz, sondern müssen berufliches Regelwissen und gesetzliche sowie betriebli-
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che Anforderungen in dieser Lebenswelt möglichst individuell, also flexibel und situationsoffen berücksichtigen, 

interpretieren, ausgestalten und dies mit den oft rigiden Vorgaben seitens der Träger bezüglich Ablauf und Er-

gebnis vereinbaren. Der respektvolle Umgang mit der Eigenwelt der Bewohnerin und des Bewohners gelingt nur 

dann annähernd, wenn Pflegende den zu pflegenden Menschen auch Realitäten und Notwendigkeiten sowie die 

eigenen Grenzen aufzeigen und auch zumuten.  

Grundlegend für einen guten Umgang mit herausfordernden Verhaltensweisen ist die möglichst präzise Be-

schreibung des Verhaltens und seiner Entstehungsbedingungen unter Einbezug verbaler Äußerungen und der 

Körpersprache. Die Expertengruppe empfiehlt die verstehende Diagnostik (siehe Kapitel 4), die folgende Schritte 

beinhaltet: Beobachtung des Verhaltens, wertneutrale Beschreibung des Verhaltens, Analyse des Verhaltens, 

Diskussion und Festlegung der entsprechenden Interventionen (bzw. Entscheidung über das Nicht-

Intervenieren), Durchführung der Interventionen und die Evaluation des Prozesses. Die Expertinnen und Exper-

ten haben sich darauf verständigt, zur Beschreibung und Erklärung von herausforderndem Verhalten im Sinne 

der verstehenden Diagnostik das NDB-Modell (Needdriven dementia compromised behavior model) zu verwenden 

(siehe Kapitel 4). Dieses Modell bietet einen strukturellen Rahmen für die Ursachenforschung des jeweiligen 

Verhaltens.  
 

3.3 Organisatorische Rahmenbedingungen und Umgebungsgestaltung  

Den zweitgrößten Versorgungsbeitrag für Menschen mit Demenz leisten in Deutschland die vollstationären Pfle-

geeinrichtungen. Dieses gilt in zunehmendem Maße für demenzkranke Menschen mit herausforderndem Verhal-

ten. Die Expertengruppe vertritt die Auffassung, dass sich die verschiedenen Betreuungsansätze, die sich ge-

genwärtig entwickeln, gegenseitig nicht ausschließen, sondern sinnvoll ergänzen können.  

3.3.1 Die Betreuungsformen  

Es existieren unterschiedliche Wohnkonzepte für Menschen mit Demenz, die vor allem den Anspruch des „Wohn-

lichen, Häuslichen“ haben. Sie sind länderspezifisch gestaltet und organisiert. Zu den bekanntesten gehören die 

Domus Unit, Anton Piekhofje, Cantou-Modell, das Schweden-Modell oder Special Care Units (SCU) und in 

Deutschland die Haus-, und Wohngemeinschaften und ambulant betreuten Wohngruppen (BMA/BMGS 2003; 

2004). Das Gemeinsame dieser Konzepte ist die Orientierung an Bewohnerbedürfnissen auch im Bezug auf Archi-

tektur und Gestaltung. Die Vermeidung des institutionellen Charakters, kleinere Gruppengrößen (sechs bis zwölf 

Personen je nach Wohnkonzept), das Ermöglichen eines normalen Alltags, häusliche Einrichtung, private Rück-

zugsmöglichkeiten und Gemeinschaftsräume, wie eine Küche oder Wohnzimmer, sind die Eckpfeiler dieser 

Wohnkonzepte (Rauh Janthe et al. 2000).  

Die gegenwärtigen Forschungserkenntnisse lassen keine eindeutigen Aussagen zu Vor-und Nachteilen bestimm-

ter Beetreuungsformen bezogen auf herausfordernde Verhaltensweisen von Menschen mit Demenz zu. Ergebnisse 

zeigen einerseits eine positive Modifikation des Verhaltens, als auch andererseits die Verstärkung herausfor-

dernden Verhaltens in Gruppenwohneinheiten im Vergleich zu traditionellen Settings (nach Eriksson Sture 
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2000). Die wenigen Studien aus Schweden zeigen bei Bewohnerinnen und Bewohnern der speziellen Wohnkon-

zepte eine Besserung der Verwirrtheitszustände, gesteigertes Umfeldbewusstsein und Teilnahme an Aktivitäten 

und Verbesserung im Bereich der Körperpflege im Vergleich zu einem traditionellen Setting. Nachweisen lässt 

sich ebenfalls, dass Bewohnerinnen und Bewohner in einem Spezialwohnbereich (SCU) im Vergleich zum traditi-

onellen Setting in ihrem Verhalten, der Aktivität, der Freiheitseinschränkungen und der Lebensqualität profitie-

ren (Roberts Jacueline et al. 2000). Andere Quellen geben jedoch an, dass keine Wirkung von SCU im Unter-

schied zu traditionellen Settings gezeigt werden konnte (Archibald Carole 1997). Ob die Größe der Einheit bzw. 

die Anzahl der Bewohnerinnen und Bewohner ausschlaggebend ist, ist nicht eindeutig belegt. Auch die Effekti-

vität von kleineren Wohneinheiten im Vergleich zu traditionellen Strukturen, speziell auf das Verhalten, ist 

nicht klar belegt.  

Dies liegt unter anderem in den methodischen Schwierigkeiten, die multiplen Einflussfaktoren des Verhaltens in 

einer Studie zu kontrollieren.  

Für Personen, die zusätzlich zur Demenz komplexe gesundheitsbezogene Pflegebedarfe haben, scheint eine sta-

tionäre Versorgungsform mit enger Durchdringung von Pflege und Betreuung angemessen zu sein (Zimmerman 

Sheryl et al. 2005). In dieser Phase sind Angebote sinnvoll, welche die Sinne anregen und entspannen: taktile 

Materialien, optische Reize, schöne Badezimmer und Gärten (Archibald Carole 1997).  

Eine neue Untersuchung aus Deutschland evaluierte die besondere und traditionelle Betreuungsform für Men-

schen mit Demenz (Weyerer Siegfried et al. 2006). Zwischen den beiden besonderen Betreuungsformen teil-

segregativ (Integrationsprinzip) und segregativ (Do-musprinzip) konnten keine wesentlichen Unterschiede fest-

gestellt werden, die eindeutig zugunsten einer dieser Formen spricht. Beide Betreuungsformen weisen eigene 

Schwerpunkte auf und bieten ein breites Spektrum an demenzspezifischen Angeboten. In der segregativen 

Wohnform spielt die Biographiearbeit eine bedeutende Rolle und die gerontopsychiatrische Versorgung (Fach-

ärztin/-arzt, Medikamente) wird häufiger in Anspruch genommen. Die integrative Versorgungsform fördert die 

Einbindung der Angehörigen in den Alltag. Kompetenzfördernde Aktivitäten werden hier häufiger angeboten 

und in Anspruch genommen. Der spezielle Einfluss der beiden Betreuungsformen auf herausfordernde Verhal-

tensweisen konnte nicht festgestellt werden. Der Vergleich der beiden besonderen Betreuungsformen zur tradi-

tionellen Pflege fiel dagegen in vielen Bereichen positiv aus. Die Besuchhäufigkeit, Einbindung der Angehöri-

gen, Ehrenamtlichen und Freiwilligen, die Häufigkeit der Kontakte zum Pflegepersonal und Teilnahme der De-

menzkranken an Angeboten/Aktivitäten spricht deutlich für die besonderen Betreuungsformen. Der Vergleich 

der Häufigkeit freiheitseinschränkender Maßnahmen zeigt, dass diese in den besonderen Betreuungsformen 

weniger angewandt werden, als in traditionellen Versorgungsformen. Die besonderen Betreuungsformen tragen 

dazu bei, ein hohes Aktivitätsniveau der Bewohnerinnen und Bewohner über längere Zeit aufrechtzuerhalten 

(Weyerer Siegfried et al. 2006). Eine andere Studie belegt, dass Selbständigkeit und Mobilität über längere Zeit 

bei allen Studienteilnehmerinnen und – teilnehmern abnahm, die Bewohnerinnen und Bewohner der segregati-

ven Wohngruppen zeigten jedoch im Gegensatz zur integrativen Versorgung ein stabiles Sozialverhalten und 

eine deutlich höhere Stimmung (Dettbarn-Reggentin Heike 2005).  
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Das Modellprojekt (MIDEMAS) kommt zu dem Ergebnis, dass Demenzwohngruppen sich positiv auf die demenz-

kranken Menschen auswirken, weil „kein soziales Reglement „normgerechte“ Verhaltensweisen einfordert“ (S. 

33). In diesem Projekt sind die herausfordernden Verhaltensweisen deutlich zurückgegangen und das Wohlbe-

finden und die Lebensqualität der Bewohnerinnen und Bewohner steigerte sich. Anzumerken ist dabei, dass in 

dem Projekt umfassende milieutherapeutische Interventionen eingeführt worden sind, die nicht nur die struktu-

rellen Bedingungen einer Einrichtung tangierten (Heeg Sibylle et al. 2004).  

Eine Reduktion der Gruppengröße im Speiseraum auf 10 Bewohnerinnen und Bewohner (von 25-30) und gleich-

zeitige Verkleinerung und Dezentralisierung der Räume reduzierte in einer Untersuchung das „störende“ Verhal-

ten während der Mahlzeiten (Schwarz Benyamin et al. 2004). Day et al. (Day Kirsten et al. 2000) kommen in 

ihrer Literaturanalyse zu einigen allgemeingültigen Aussagen bezüglich der Mahlzeitengestaltung. Sie empfeh-

len eine vertraute und „normale“ Esszimmergestaltung, einen Speiseraum und eine Küche in jedem Wohnbereich 

(dezentral), reduzierte sensorische Stimulation in den Essbereichen, einen „Familienstil“, d. h. kleine Tische, 

welche die soziale Interaktion und Kommunikation steigern. Routinen, wie z. B. zugewiesene, feste Tischplätze, 

können bei Menschen mit Demenz Störungen und Agitation provozieren. Die familiäre Gestaltung sollte jedoch 

nicht überfordern.  

Aufgrund der Erkenntnislage legt sich die Expertengruppe auf keine baulichen Maßstäbe für eine Umgebung 

fest, die den Demenzkranken gerecht werden soll, sondern spricht sich für das Normalisierungsprinzip aus. Das 

Normalisierungsprinzip richtet sich nach den konkret in der Wohngruppe lebenden Personen mit Demenz aus 

und soll für diese Menschen eine normale wohnliche Alltagsatmosphäre schaffen. Jede Wohngruppe benötigt 

hier eine „lebendige Mitte“, in der gemeinsames Leben stattfindet. Je nach Zusammensetzung der Gruppe müs-

sen verschiedene Zentren der lebendigen Mitte geschaffen werden. Die Mahlzeitengestaltung ist ein Beispiel für 

gemeinsames Leben, doch nicht für alle Menschen mit Demenz bilden die Küche und das Essen einen Lebensmit-

telpunkt. Ebenso kann ein Wohnzimmer, ein Klavier, eine Gartenecke oder eine Holzwerkstatt für bestimmte 

Menschen mit Demenz die lebendige Mitte ihres Alltags sein. Die Umgebungsgestaltung im Rahmen von Farben, 

Bildern, Möbeln etc. macht allein keine Lebensqualität aus und erinnert als reine Komposition tatsächlich mehr 

an ein Museum. Entscheidend ist das individuelle Leben, welches in diesen Räumen möglich ist. Daher ist es für 

einen lebendigen Alltag eher entscheidend, dass prinzipiell mehrere unterschiedliche Räume zur Verfügung ste-

hen (Küche, Wohnzimmer, Schlafzimmer, Garten), die genügend Platz für individuelle Interessen bieten. Bewe-

gungsfreiräume und großzügig dimensionierte Gemeinschaftsflächen, Rückzugsmöglichkeiten innerhalb des 

Gebäudes und ein demenzgerecht angelegter, ebenerdig und direkt mit dem Wohnbereich verbundener Garten, 

all dies hat Auswirkungen auf Erleben und Verhalten von Menschen mit Demenz. Die Umgebung sollte generell 

das Altgedächtnis anregen, zum Mitnehmen, Anfassen und Mitmachen einladen, in Ausstattung und Aussehen 

den kulturellen und sozialen Hintergrund der Klienten berücksichtigen, unterschiedliche Sitz-und Liegemöglich-

keiten vorsehen, Kontakt mit schönen Dingen, Kunst und Natur ermöglichen. Spezifische Risiken wie enge, 

dunkle Gänge, die in Sackgassen münden, Bodenmuster und Schrägen, Unter-und Überstimulationen, Lärm, und 

Kontrastarmut sind zu vermeiden (Kuratorium Deutsche Altershilfe 1999; BMA/BMGS 2001).  
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Die rechtlichen Rahmenbedingungen des Heimgesetzes sowie des SGB XI (Pflegeversicherung), XII (Sozialhilfe-

recht), aber auch des SGB V (Krankenversicherung) sollten entsprechend ausgestaltet werden, damit Lösungsan-

sätze, die fachlich geboten, zukunftsweisend, human sowie wirtschaftlich realisierbar sind, weiter entwickelt 

werden können. In Hamburg wurde auf Basis der positiven Erfahrungen aus dem Modellprogramm Besondere 

Stationäre Dementenbetreuung (1991-1994) 1999 der erste Rahmenvertrag für dieses gleichnamige Versor-

gungsangebot geschlossen (Damkowski Wulf et al. 1994; Behörde für Soziales und Familie; Amt für Soziales und 

Rehabilitation 2000). Verfolgt wurde das Ziel, in unterschiedlichen Pflegeeinrichtungen für 750 Demenzkranke 

mit herausforderndem Verhalten konzeptionelle Anpassungen vorzunehmen, die deren besonderen Bedarfen 

entsprechen und über die Regelversorgung in traditionell integrativ versorgenden Heimen hinausgehen.  

Die Bundesländer Baden-Württemberg und Berlin sind dem Beispiel mit leicht abgewandelten Vereinbarungen zu 

den Landesrahmenverträgen nach § 75 SGB XI gefolgt. In Niedersachsen bestehen mehrere inhaltlich weitge-

hend identische Einzelvereinbarungen. Bedeutsam für die Praxis ist dabei, dass dem erhöhten Betreuungsauf-

wand der Demenzerkrankten, insbesondere im Bereich der dauernden Aufsicht und Begleitung, in Abgrenzung zu 

den anerkannten Verrichtungen nach dem selektiven Pflegebedürftigkeitsbegriff des SGB XI, durch eine verbes-

serte Personalausstattung (Personalschlüssel von 1: 1,7 über 1: 1,5 bis 1: 1,25), gekoppelt mit einem erhöhten 

Heimentgeltsatz, Rechnung getragen wird (Dürrmann Peter 2001).  

Zusammenfassend vertritt das Expertengremium die Auffassung, dass die sich zunehmend ausbildende Pluralität 

der Betreuungsansätze, im Spektrum von traditionell integrativer Heimversorgung über vollstationäre Wohnge-

meinschaften bis hin zu Segregationsmodellen in Pflegeheimen, vor dem Hintergrund der strukturellen Verände-

rung der Bewohnerinnen und Bewohner sämtlich mögliche Lösungsvarianten darstellen, die einander nicht aus-

schließen, sondern sinnvoll ergänzen. Es ist zu konzedieren, dass es um die Schaffung einer Vielgestaltigkeit 

von Versorgungskonzepten für Demenzkranke geht, die dem langjährigen Krankheitsverlauf mit seinen jeweils 

sehr individuellen, unterschiedlichen und wechselnden Betreuungsbedarfen in den einzelnen Phasen der Erkran-

kung Rechnung trägt. Die rechtlichen Rahmenbedingungen des HeimG sowie des SGB XI, XII aber auch des SGB 

V sollten entsprechend ausgestaltet werden, damit Lösungsansätze, die fachlich geboten, human sowie wirt-

schaftlich realisierbar sind, nicht aufgrund starrer Strukturen und Zuständigkeiten unterbleiben.  

3.3.2 Das Normalisierungsprinzip  

Als Leitidee für die Organisationsentwicklung empfiehlt die Expertengruppe den Ansatz des Normalisierungs-

prinzips, dessen Ursprung und praktisch reflektierte Weiterentwicklung in der Behindertenhilfe liegt (Thimm 

Walter 1994; 2005). Normalisierung als Leitvorstellung für das soziale, pädagogische und pflegerische Handeln 

besagt, dass Menschen mit geistigen, körperlichen oder seelischen Beeinträchtigungen die Möglichkeit haben 

müssen, ein Leben führen zu können, das dem ihrer nicht behinderten Mitmenschen entspricht.  

Diese Definition des Normalisierungsprinzips benötigt für die Betreuung von Menschen mit Demenz eine Präzi-

sierung, weil bei dieser besonderen Art der Abhängigkeit andere Personen dafür eintreten müssen, dass ein 
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normales Leben geführt werden kann. Mit der Normalisierung der Lebenswelt ist die Aufwertung der Rolle der 

Person mit Demenz verbunden. Wenngleich der Selbstbestimmung ein hoher Stellenwert eingeräumt wird, muss 

dabei auch die Hilfebedürftigkeit und Abhängigkeit der Betroffenen berücksichtigt werden (Gröschke Dieter 

2000).  

Normalisierung bezieht sich also auf ein normales Leben mit der "Behinderung", also der Beeinträchtigung 

durch die Demenz, wobei die Lebensqualität der der nicht-beeinträchtigten Mitmenschen entspricht. Die Kom-

plexität und Geschwindigkeit des nicht-beeinträchtigten Lebens stellt für demenzkranke Menschen in fortschrei-

tenden Stadien jedoch eine permanente Reizüberflutung mit konfrontierenden Situationen dar, die sie in ihrer 

Kompetenz überfordern. Genau dies entspräche aber nicht der Intention des Normalisierungsprinzips. Vielmehr 

soll die Lebensqualität eines normalen Alltags empfunden werden können, auch wenn dies nicht mehr selbstän-

dig gelingen kann.  

Normalisierung für Menschen mit Demenz bedeutet Selbstbestimmung, Autonomie und das Gefühl, Person sein 

zu können. Dieses Prinzip fördert die Stärkung des Vertrauens in die eigenen Fähigkeiten der Bewohnerinnen 

und Bewohner, eröffnet Wahlmöglichkeiten und die Mitsprache bei Entscheidungsprozessen. Kernelement ist der 

Beziehungsprozess zwischen Pflegenden und Bewohnerinnen und Bewohnern, der als Basis die partnerschaftli-

che Kommunikationsform voraussetzt.  

Normalisierung bedeutet demnach die Abkehr von der Betrachtung des pflegebedürftigen Menschen als einem 

Objekt der Fürsorge und Versorgung. Das Prinzip der Normalisierung steht in einem gesellschaftlichen Span-

nungsfeld. Normalisierung in der stationären Einrichtung erfährt dort Grenzen, wo die gesellschaftlichen Nor-

men der Einrichtung Grenzen setzen. Normalisierung geht demnach in seiner Entwicklung über den Rahmen der 

Institution hinaus.  

Aus diesen Grundsätzen ergeben sich drei zentrale Arbeitsfelder für die pflegerische Arbeit.  

a) Alltagsorientierung mit flexibler, bewohnerorientierter Tagesstrukturierung unter Berücksichtigung der Viel-

gestaltigkeit und Mitwirkung der Bewohnerschaft. Für Mitarbeiterinnen, Mitarbeiter und Angehörige gilt es 

letztlich zu lernen und zu akzeptieren, dass es in der Begleitung von Menschen mit Demenz um deren Recht 

geht, anders zu sein, anders zu denken und zu leben. Es gilt, der subjektiven Sichtweise von demenzkran-

ken Menschen Raum und Zeit zu geben. Dieses setzt eine flexible Betreuungsstruktur voraus, weil letztlich 

nur auf dieser Basis Freiräume entstehen, welche die Möglichkeit bieten, weniger starr und damit nicht kon-

frontierend arbeiten zu können.  

b) Diese Freiräume sind Grundlage für die biografie-und handlungsorientierte Partizipation (indirekte Selbst-

entscheidung), also der Einbindung des Menschen mit Demenz bei Entscheidungsprozessen sowie dessen 

Anspruch auf Selbstbestimmung als Gegenpol zur Fremdbestimmtheit. Hieraus erwächst fachlich, ethisch 

und moralisch die Verpflichtung, Demenzkranke als gleichberechtigte Menschen mit einer Geschichte, und 
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als Persönlichkeiten, zu sehen. Auch schwerste kognitive Einbußen stehen dem Ansatz der Partizipation, 

dem selbstbestimmten Person-Sein der Betroffenen nicht entgegen.  

c) Dezentralisierung durch kleine Wohneinheiten mit Ausbildung von bedürfnisorientierten Lebenswelten, die 

sich an den Kompetenzen der Bewohnerinnen und Bewohner orientieren. Die Balance einer ausgewogenen 

Reizstimulation ist zu wahren.  

Normalisierung entwickelt sich konkret innerhalb von gesellschaftlichen Anforderungen, beruflichen Erfordernis-

sen, institutionellen Vorgaben, betrieblichen Möglichkeiten und den individuellen Bedürfnislagen von Bewohne-

rinnen, Bewohnern und Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern. Stetige Aufgabe ist, einerseits die Möglichkeiten 

auszuschöpfen und andererseits bestehende Grenzen zu erkennen.  

Das empfohlene Normalisierungsprinzip ist eine „Renaturierung“, die veränderbar sein muss. Der Begriff der 

Renaturierung wurde hier aus der Rückentwicklung natürlicher Landschaften entliehen, indem der Natur wieder 

freier Gestaltungsraum belassen wird, um natürliche Gleichgewichte immer wieder neu herzustellen. Ähnlich 

entwickeln sich natürliche Gleichgewichte im Zusammenleben von Menschen (mit Demenz), in dem entspre-

chend der aktuellen Interessenlage Räume aus-bzw. wieder umgestaltet werden. Die Raumgestaltung ist also ein 

fortlaufender Prozess.  

Der Brandschutz  

Die Empfehlungen zur Umgebungsgestaltung im Sinne der genannten Renaturierung werden auf Fachveranstal-

tungen oftmals mit dem Satz: „Wir finden das alles richtig, aber das lässt bei uns der Brandschutz nicht zu“ 

beantwortet. Tatsächlich fehlen in Deutschland bundeseinheitliche gesetzliche Vorgaben für den Brandschutz. 

Träger und Heimleitungen sind deshalb mit unterschiedlichen Vorgaben konfrontiert, die von Landesrichtlinien 

ausgehen. Dadurch wird die Orientierung und Planungssicherheit vor Ort nachhaltig erschwert. Bei Planungen 

zum Umbau bestehender Einrichtungen bzw. bei Neubauvorhaben sollten sich Träger und Leitungen daher zu 

einem frühestmöglichen Zeitpunkt mit dem vorbeugenden Brandschutz abstimmen. Auf diese Weise können in 

der Planungsphase noch Anpassungen vorgenommen werden, die den Bedürfnissen aller Beteiligten entsprechen 

und spätere Problemstellungen vermeiden.  

Die Vorschriften des Brandschutzes sind in der Substanz erlassen worden, um Menschen zu schützen und nicht, 

um deren Lebensqualität zu beeinträchtigen Die fachgestützte Argumentation für die Anforderungen an einen 

modernen Pflegeheimbau muss zum Ziel haben, die krankheitsbedingten Einbußen bei Menschen mit Demenz zu 

kompensieren. Die Zusammenarbeit mit dem vorbeugenden Brandschutz ist demnach ein Aushandlungsprozess, 

um eine alltagsgerechte Umgebungsgestaltung mit den Aspekten der Wohnlichkeit (Möblierung, Wohnacces-

soires, offene Küche) und dem Brandschutz auf Basis eines angemessenen Sicherheitsstandards miteinander zu 

vereinen.  



 30 

Als Unterstützung und Orientierung für die eigene Planung wird das Themenheft „Brandschutz in Altenpflege-

heimen“ (Kuratorium Deutsche Altershilfe 2003) empfohlen, welches sich mit neuen Wohnformen im Heim unter 

Einbeziehung des Ansatzes der so genannten „Büroerweiterungsflächen“ beschäftigt. Empfohlen wird weiter das 

Arbeitspapier zu den Anforderungen an den vorbeugenden Brandschutz „für den Bau und Betrieb von Nutzungs-

einheiten in Altenpflegeheimen mit Gruppenbetreuung“ aus dem Bundesland Hessen (Hessisches Sozialministe-

rium 2003). Die Deutsche Expertengruppe Dementenbetreuung hat mit einer Arbeitsgruppe eine Empfehlung 

verabschiedet, die insbesondere für bestehende Einrichtungen nutzbringend ist. Im Mittelpunkt stehen dabei 

Gestaltungsoptionen der in der Mehrheit der Heime vorhandenen längeren Flure, ohne den Sicherheitsaspekt zu 

vernachlässigen (DED 2005).  
 

3.3.3 Die Beleuchtung  

Die Expertengruppe hat sich beispielhaft mit dem Thema „Beleuchtung“ als einem von vielen Aspekten der Um-

feldgestaltung auseinandergesetzt. Die Entscheidung für diesen Aspekt wurde zum Einen aufgrund der großen 

Bedeutung der Lichtverhältnisse für Sicherheit, Wohlbefinden und Gesundheit der Bewohnerinnen und Bewohner 

gewählt. Zum Anderen sollten die durchaus rigorosen Richtlinien der „500 Lux Beleuchtungsstärke“, die in Al-

tenpflegeheimen wahrgenommen, aber auch immer wieder hinterfragt werden, differenziert angesehen werden.  

Empfehlung 500 Lux – die Ursprünge  

Zum ersten Mal taucht die Zahl 500 Lux
2 
im Endbericht zum Modellprogramm „Stationäre Dementenbetreuung in 

Hamburg“ (Laufzeit 1991-1994) auf. Hier wurden diverse Umgestaltungsmaßnahmen im Haus Farmsen beschrie-

ben, die „(...) bei den Bew. durchweg zu positiven Resultaten geführt [haben]“. Insbesondere ist dabei „(...) 

die Erhöhung der Lichtstärke auf 500 Lux zu nennen, die zu einem nachhaltigen Abbau des aggressiven Verhal-

tens der Bew. und zu einem Rückgang der zuvor beobachtbaren Depressionen geführt hat.“ (Damkowski Wulf et 

al. 1994 S. 224 ). Im Rahmen des Modellprogramms rezipierte Wojnar zum Thema Umweltfaktoren die Ergebnis-

se einer schwedischen Studie (Sörenson Stefan et al. 1994), die Aspekte der Lebensqualität in Verbindung zur 

Qualität der Beleuchtung im Privathaushalt älterer Menschen beforscht hatte. Sie zeigte signifikant positive 

Effekte für die Interventionsgruppe mit besseren Lichtverhältnissen wie Verbesserungen im Bereich Allgemeines 

Gesundheitsempfinden, Ängstlichkeit, Stimmung, Selbstvertrauen, Einsamkeit, Körperkondition, Appetit und 

teilweise auch im Kontakt zu Anderen. Da in der Studie nur von „poor light“ und „efficient light“ gesprochen 

wird, wurde der Kontakt zur Forschergruppe hergestellt, die auf die „Arbeitsstättenverordnung“ für Büroeinrich-

tungen verwiesen. Diese empfiehlt für den Arbeitsplatz eine Beleuchtungsstärke von 500 Lux.  

Im Kontakt mit der Hamburgischen Electricitäts-Werke AG, die bis 2002 ein „Lichtstudio“ betrieben hatte, das 

sich der Beantwortung spezialisierter Fragen rund um die Beleuchtung widmete, entstand eine "Beleuchtungs-

empfehlung für alte Menschen, Demente und Alzheimerkranke ". Das fünfseitige Handout, das vermutlich in 

seiner ersten Version 1997 entstand, wurde nicht veröffentlicht, sondern in Kopie handverlesen bei bestimmten 

Anfragen und bei Beleuchtungsberatungen verteilt und in unregelmäßigen Abständen überarbeitet (4. Auflage 
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2001). Im Handout sind wissenschaftliche Erkenntnisse zur Sehbeeinträchtigung im höheren Lebensalter be-

rücksichtigt und es enthält alle Aspekte, die bei Beleuchtungskonzepten berücksichtigt werden müssen, also 

nicht nur der Beleuchtungsstärke (hier: 500 lx, gemessen über dem Boden in 0,85m), sondern auch die Bedeu-

tung von Blendung, störenden Reflexen (Spiegelungen), Lichtfarbe und Farbwiedergabe, Schattigkeit, Flimmer-

erscheinungen, Wärmeabstrahlung und Vor- und Nachteile von Tageslicht. 

Im Modellprojekt „Einführung milieutherapeutisch orientierter Demenzwohngruppen im stationären Bereich mit 

begleitender Evaluation“ (Midemas 2000-2003) wurden die Erfahrungen des Hamburger Modellprogramms auf-

gegriffen. Für die Umgestaltung der einzurichtenden Demenzwohngruppen waren definierte bauliche Verände-

rungen (z. B. Therapieküche, Zugang zu Freibereich etc.) vorgesehen, die auch eine Ausstattung der Beleuch-

tungssituation im Flur-und Aufenthaltsbereich mit 500 Lux beinhaltete (Heeg Sibylle et al. 2004).  

Inzwischen liegen in der BRD zwei Rahmenvereinbarungen zur besonderen stationären Betreuung von Menschen 

mit Demenz im Rahmen des SGB XI vor, die bauliche Kriterien beinhalten:  

 

Die Komplexität der Beleuchtungsthematik hat sich auf den Aspekt Beleuchtungsstärke verengt. Auch wenn die 

Recherche zeigt, dass eine normative Setzung von 500 Lux in der stationären Versorgung von Menschen mit 

Demenz nicht abgesichert ist, so ist dennoch eine differenzierte Betrachtung notwendig. Eine richtige Beleuch-

tung ist ein wichtiger Bestandteil der Umgebungsgestaltung.  

2 

Lux ist eine Maßeinheit für Beleuchtungsstärke, ein Maß für die Helligkeit, mit der z. B. eine Arbeitsfläche ausgeleuchtet wird.(Zugang 
am 15.08.06 http://de.wikipedia.org/wiki/Lux_(Einheit))  
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Beleuchtung und Alter  

 

Generelle Sehbeeinträchtigungen im höheren Lebensalter  

Für Menschen im höheren Lebensalter werden allgemein Beeinträchtigungen der Sehleistung konstatiert. Die 

Einschränkungen beziehen sich auf: Eingeschränkte Sehschärfe, Akkommodation und Adaption, Linsentrübung, 

Verkleinerung der Pupille, Gesichts-und Blickfeldeinengung, mangelnde Tiefenwahrnehmung, veränderte Kon-

trastwahrnehmung mit Farbfehlsichtigkeit und Blendempfindlichkeit.  

Die eingeschränkten Sehleistungen sind mit verschiedenen Risiken verbunden wie: Gangunsicherheit (erhöhtes 

Sturzrisiko), reduzierte Mobilität (zunehmende Pflegebedürftigkeit) und soziale Isolation. Studien haben erge-

ben, dass 60-Jährige eine zwei bis dreifach höhere Beleuchtungsstärke benötigen als 20-Jährige. Für Heimbe-

wohner über 86 Jahren wurde ermittelt, dass der Bedarf sogar fünfmal höher ist (Sauer Martin 2002). Daher 

sollte von einer 1,5 bis dreimal höheren Beleuchtungsstärke ausgegangen werden, als in den DIN-Normen vor-

gesehen ist.  

Auswirkung von Licht auf den zirkadianen Rhythmus  

Neuere Forschungen haben ergeben, dass Licht eine Wirkung auf den zirkadianen Rhythmus (biologische Rhyth-

men, Leistungsbereitschaft) und das Schlaf-Wach-Verhalten des Menschen hat (Ehrenstein Wolfgang 2002; 

2005). Die biologische Wirkung des Lichts wird über das Auge vermittelt. Über das Timing System („biologische 

Uhr“) werden die körpereigenen Tages-und Jahresrhythmen mit denen der Umwelt abgestimmt. Die Beleuchtung 

im Freien variiert je nach Jahreszeit zwischen 3.000 (trüber Wintertag) und 100.000 Lux (wolkenloser Sommer-

tag). Das Timing System wird schlechter mit Licht versorgt, wenn ein überwiegender Aufenthalt in Räumen 

stattfindet. Durch Kunstlicht können die negativen psychovegetativen Auswirkungen von Tageslichtmangel ver-

hindert werden. Um den zirkadianen Rhythmus zu synchronisieren, wird von einem 10fachen Lichtbedarf ausge-

gangen, der für Sehbeeinträchtigungen zugrunde gelegt wird. Noell (Noell-Waggoner Eunice 2002) gibt ein 

Beleuchtungsniveau von 2.500 bis 3.000 Lux an.  

Der emotionale Zustand des Menschen kann durch Veränderungen der Lichtsituationen beeinflusst werden 

(Schierz Christoph 1999; 2002). Dies wird bereits möglich, wenn die Parameter, Beleuchtungsstärke, Licht-

schwerpunkt und Lichtfarbe innerhalb der Bandbreite z. B. für die in Büroräumen üblichen Werte, variieren.  

 

Unfallverhütung  

Im Rahmen der Arbeitssicherheit (Skiba Reinhald 1997) wird das Thema Beleuchtung umfassend behandelt. Die 

Art und Intensität des Lichts wirkt sich auf die Konzentrations-und Reaktionsfähigkeit und Leistungsbereit-

schaft aus – und somit auf die Arbeitssicherheit. Zu wenig Licht, aber auch zu viel Licht, wird als unangenehm 

empfunden. Dämmerlicht und schwaches, vor allem rötliches Kunstlicht, führen zu Ermüdungserscheinungen und 
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erhöhtem Fehlverhalten. Bei konstanten Randbedingungen steigt die Sehschärfe ab 500 Lux nur noch langsam 

an, bei zunehmendem Kontrast wächst die Sehschärfe jedoch. Weitere Versuche ergaben, dass bei geistiger 

Arbeit mit zunehmender Beleuchtungsstärke bis etwa 1500 Lux bessere Leistungen erzielt werden konnten. 

Gleichzeitig wird beschrieben, dass hohe Beleuchtungsstärken bei künstlichem Licht (1000 bis 2000 lx) stressar-

tig wirken können. Beleuchtungsstärken über ein bestimmtes Niveau (Aktivierungsoptimum) können negative 

Folgen haben - die Personen werden gereizt, können sich nicht konzentrieren oder werden müde. Das Aktivie-

rungsoptimum ist sehr individuell und hängt von der Tätigkeit, individuellen Vorlieben oder Tageslichteinflüssen 

ab. Deshalb ist es sehr schwierig, eine allgemeingültige Aussage bezüglich der notwenigen Beleuchtungsstärke 

zu formulieren (Bättig Irene 2005). In der Arbeitsstättenverordnung sind Richtwerte für unterschiedliche Ar-

beitsbereiche angegeben (DIN EN 12 464). Die Beleuchtung ist in diesem Zusammenhang auch aus der Sicht von 

Mitarbeitenden zu betrachten.  

Die Studienergebnisse zum Sturz und den damit verbunden Verletzungen bei älteren Menschen (Becker Clemens 

et al. 1998; Becker Clemens 1999) und die daraus resultierenden Empfehlungen zur Sturzprophylaxe nehmen 

auch Bezug auf die Beleuchtung. Becker geht davon aus, dass ältere Menschen eine etwa doppelt so starke 

Beleuchtung brauchen wie junge (Becker Clemens et al. 2003). Beleuchtungsstärke und -dichte nehmen Einfluss 

auf die Gangsicherheit älterer Menschen. Durch sehbedingte Fehleinschätzungen (z. B. überholender Schatten, 

Spiegelungen, Trugbilder) wird die Sturzgefahr erhöht. Die Lichtstärke sollte nach Becker in Bodenhöhe 200 bis 

300 Lux betragen.  

Spezifische Sehbeeinträchtigungen bei Menschen mit Demenz  

Bei Menschen mit Demenz werden Sehbeeinträchtigungen besonders im Bereich der Farbwahrnehmung, der Tie-

fenwahrnehmung, der Kontrastwahrnehmung und der Sehschärfe beschrieben. Generell kommen die visuellen 

Einschränkungen sowohl bei Menschen mit Demenz, als auch bei allen anderen älteren Personen mit und ohne 

Demenzerkrankungen vor. Jedoch zeigte sich bei Personen mit einer Alzheimererkrankung eine signifikant ge-

ringere Sensibilität beim Erkennen von Farbkontrasten (Bassi Carl et al. 1993). Cronin-Golumb (Cronin-Golomb 

Alice 1995) weist bei Menschen mit Alzheimer Demenz nach, dass signifikante Einschränkungen in wenigstens 

einer Sehfunktion vorhanden sind und ein spezifisches Defizit im Bereich der Farberkennung vorliegt.  

Zusammenhang von Beleuchtung und Verhaltensaspekten  

Horowitz (Horowitz Amy 1997) untersuchte die Beziehung zwischen Sehbeeinträchtigungen (besonders Entfer-

nungseinschätzung) und dem Auftreten von herausfordernden Verhaltensweisen bei Pflegeheimbewohnern. Als 

Ergebnis wird konstatiert, dass Einschränkungen des Sehvermögens signifikant mit abweichenden Verhaltens-

weisen verbunden sind. Demenzerkrankungen wurden hierbei jedoch nicht gesondert berücksichtigt. Vance et al. 

(Vance David et al. 2003) untersuchten Einflussfaktoren, die in einem Zusammenhang mit Agitation stehen. Die 

Studie belegt, dass Gehör- und Sehbeeinträchtigungen, Geschlecht und kognitiver Status unabhängige Prädikto-

ren für Agitation sind.  
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In einer kontrollierten Fallstudie weisen Murgatroyd et al. (Murgatroyd Chris et al. 2001) nach, dass bei Men-

schen mit Demenz nicht nur eine Verbindung zwischen beeinträchtigter Sehschärfe im Nah-und Fernbereich und 

dem Auftreten von Halluzinationen besteht, sondern diese Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe (ohne Hallu-

zinationen) nur in begrenztem Umfang Sehhilfen nutzt. Die Messung der jeweiligen Umgebungsbeleuchtung hat 

gezeigt, dass der Mittelwert der Beleuchtungsstärke für die Gruppe mit Halluzinationen geringer ausfällt, als für 

die Gruppe ohne Halluzinationen (200 versus 345 Lux).  

Day et al. (Day Kirsten et al. 2000) benennen in ihrer Literaturübersicht bauliche Gestaltungsrichtlinien für 

Menschen mit Demenz und heben zum Thema Licht drei Aspekte hervor:  

1. Reduzierung von grellem Licht (blendfrei), 2. Steigerung der Kontraste, 3. Vermeidung von Irritationen, die 

aus einer beeinträchtigten Tiefenwahrnehmung resultieren können. Es werden allgemeine Empfehlungen für eine 

Erhöhung der Beleuchtungsstärke und den Einsatz von Lichttherapie gegeben. Während die Auswirkung der 

Lichttherapie unter Laborbedingungen mehrmals erforscht wurde, liegen zur Wirkung der Raumbeleuchtung 

kaum wissenschaftliche Ergebnisse vor. In einer quasiexperimentellen Studie wurden die Effekte erhoben, die 

mit einer hellen Deckenbeleuchtung (790 bis 2190 Lux) in Verbindung stehen. Es wurde konstatiert, dass die 

Beleuchtung eine Verbesserung des Verhaltens begünstigte und den zirkadianen Rhythmus regulierte. Eine un-

zureichende Lichtintensität wird in Zusammenhang mit einem höheren Agitationsgrad gesehen, allerdings wer-

den psychiatrische Symptome von unterschiedlichen Beleuchtungsstärken nicht beeinflusst.  

Shochat et al. (Shochat Tamara et al. 2000) untersuchten in einer der wenigen größeren Studien die Wirkung 

von natürlichem Licht in Bezug auf den Schlaf-Wach-Rhythmus und das Aktivitätsverhalten bei Menschen mit 

unterschiedlichen Demenzschweregraden in Langzeitpflegeeinrichtungen. Die durchschnittliche Beleuchtungs-

stärke betrug für diese Gruppe ca. 485 Lux/Tag -ein Großteil der Bewohnerinnen und Bewohner verbrachte die 

Zeit überwiegend in schummrigen Räumen und ca. 25 % der Bewohnerinnen und Bewohner hielt sich nie im 

Freien auf. Die Autorinnen und Autoren fanden signifikante Beziehungen zwischen höheren Beleuchtungsstär-

ken am Tag und längeren Schlafphasen während der Nacht, jedoch keine Zusammenhänge zwischen Lichtstärke 

und Intensität der Tagesaktivität. Es wird konstatiert, dass eine einmalige Steigerung der Beleuchtungsstärke 

keine unmittelbare Wirkung auf das Schlafverhalten hat, sondern diese erst durch eine kontinuierliche Verbesse-

rung der Beleuchtungssituation beeinflusst wird. Es zeigte sich allerdings auch, dass Menschen mit einer schwe-

ren Demenz während des Tages ein deutlich höheres Schlafbedürfnis haben, als Menschen mit einer mittleren 

Demenz (Shochat Tamara et al. 2000). Die Tatsache, so die Autorinnen und Autoren, dass die Beleuchtungsstär-

ke das Schlafverhalten mehr beeinflusst, als die Aufenthaltsdauer im Freien, weist darauf hin, dass eine generel-

le Verbesserung der Raumbeleuchtung in Pflegeeinrichtungen wichtig ist.  
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Zusammenfassung der Beleuchtungsempfehlungen  

Aus der Literatur lassen sich Minimalanforderungen formulieren, die an die Umgebungsbeleuchtung gestellt 
werden müssen:  

• Anpassung der Beleuchtungsstärke zur Verbesserung der Sehleistung und dadurch Erhöhung der Sicherheit 
(Sturzprophylaxe).  

• Schattenarme Beleuchtung: Kombination aus diffusem und gerichtetem Licht. Indirekte (diffuse) Beleuch-
tung mit hohem Reflexionsgrad der Wände und Decken bewirkt ein schattenarmes Licht. Allerdings sollte 
nicht nur diffuses Licht vorhanden sein, punktuelle Lichtquellen wirken anregend und sind für die Bildung 
von Schatten notwendig. Schatten geben Orientierung, weil die Formen der Umgebung besser erkannt und 
Hindernisse wahrgenommen werden.  

• Vermeidung von Direktblendung: Blendungen entstehen durch zu hohe Leuchtdichten oder zu große 
Leuchtdichtenunterschiede im Gesichtsfeld. Blendung führt zu einer vorzeitigen Ermüdung und Herabsetzung 
der Leistung, Aktivität und des Wohlbefindens. Direktblendung kann durch Lichtquellen außerhalb des Ge-
sichtsfeldes sowie durch Abdeckung vermieden werden. Lichtquellen im oberen Gesichtsfeld haben eine ge-
ringe Störwirkung. Direktblendung durch Sonnenlicht kann durch außen oder innen liegende Schutzvorrich-
tungen gelöst werden.  

• Vermeidung von Reflexblendung: Berücksichtigung der Umgebungsbedingungen z. B. störende Reflexe wie 
Spiegelungen durch Fußbodenmaterialien oder Blendung durch Ausstattungsgegenstände (z. B. weiße Gar-
tenmöbel oder weiße Tischoberflächen im Essbereich) und natürliche Belichtung durch Glasfronten.  

• Gute Farbwiedergabe: Ein beleuchteter Gegenstand kann nur in seiner natürlichen Farbe erscheinen, wenn 
die entsprechenden Farbkomponenten im auftreffenden Licht enthalten sind. Tageslichtweiße Lichtquellen 
sind dort zu verwenden, wo es auf gutes Farberkennen und auf gute Sehschärfe ankommt.  

• Flimmerfreies Licht: Flimmern von Leuchtstofflampen verursachen asthenoptische Beschwerden, d. h. die 
Anpassung der Augen (Akkommodation) für das scharfe Sehen von Objekten entspricht nicht dem „Arbeits-
abstand“. Durch elektronische Vorschaltgeräte kann dies verhindert werden.  

• Optimale Stimulation des Timing Systems: Erprobt werden Beleuchtungssysteme mit einem Lichtmanage-
ment mit langsamen tageslichtähnlichen Veränderungen der spektralen Zusammensetzung und der Intensität 
des Kunstlichts (Vollspektrumlampen).  

• Modulierbarkeit der Beleuchtung: Generell soll die Beleuchtungsstärke reguliert werden können (Dimmer) 
bzw. eine Anpassung an Tag und Nacht möglich sein.  

• Flexible Lichtquellen: Möglichkeit der Anpassung des Lichteinfalls, der bei bestimmten Aufgaben notwen-
dig ist, z. B. Lesen oder Tätigkeiten in der Küche oder nächtliche Pflege am Bett (kein Lichteinfall direkt ins 
Auge).  

• Natürliche Lichtexposition: Zugang zu Freibereich und konzeptionelle Überlegungen, wie dieser genutzt 
werden kann.  

Schlussfolgerungen  

Die Ausführungen zeigen, dass es keine wissenschaftlich gesicherte Grundlage für die Empfehlung einer Be-
leuchtungsstärke von 500 Lux im stationären Bereich und für die Betreuung von Menschen mit Demenz gibt. 
Diese Größe basiert einerseits auf Erfahrungen aus Modellprojekten, anderseits auf Empfehlungen aus der Ar-
beitssicherheit. Gleichzeitig ist festzuhalten, dass Menschen mit und ohne Demenz im höheren Lebensalter von 
diversen Beeinträchtigungen der Sehleistung betroffen sind. Die Anpassung der baulichen Umgebung im Bereich 
Beleuchtung ist nicht mit einer ausschließlichen Festlegung auf 500 Lux abgedeckt. Für eine Beurteilung der 
Beleuchtung sollten Helligkeitsverläufe und Kontrastbewertungen durchgeführt werden. Die Komplexität des 
Themas zeigt, dass Beleuchtungskonzepte erarbeitet und auf die jeweilige Situation einer Einrichtung zuge-
schnitten werden müssen. Hierfür sind Fachleute einzubeziehen, die in der Lage sind, unterschiedliche Aspekte 
zu berücksichtigen und diese in ein Lichtkonzept zu verarbeiten. Besonders bei der Neubauplanung sollte das 
Beleuchtungskonzept frühzeitig in Zusammenarbeit mit Fach- bzw. Lichtplanern erstellt werden.  
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3.4 Anforderungen an das Management  

….. 

3.4.2 Die Sicherstellung der Medizinischen Diagnostik  

Die Expertengruppe ist sich darüber einig, dass zur angemessenen Versorgung von Menschen mit Demenz die 

medizinische Differentialdiagnostik zwingend dazu gehört. Die fachgerechte Versorgung der demenzkranken 

Bewohnerinnen und Bewohner mit herausforderndem Verhalten gelingt mit der verstehenden pflegerischen Dia-

gnostik als Basis für alle weiteren pflegerischen und medizinischen Behandlungsschritte. Die vorliegende medi-

zinische Diagnose jedoch ist eine der wesentlichen Informationen, auf der die verstehende Diagnostik aufbaut. 

Dem Management einer Einrichtung obliegt es, für eine fachgerechte medizinische Diagnostik zu sorgen.  

Die medizinische Diagnose einer Demenz ist nicht durch Einschätzungen innerhalb der Pflegeeinrichtung ersetz-

bar. Differenzialdiagnostisch sind depressive Störungen, Delir, leichte oder mittelschwere Intelligenzminderung, 

kognitive Schwäche aufgrund schwer gestörter sozialer Beziehungen mit mangelhaften Bildungsmöglichkeiten 

und psychische Störungen als Folge einer Medikation abzuklären (Weyerer Siegfried et al. 2006). Symptome 

einer Demenz können auch bei Hormon- oder Vitamin-Mangelzuständen, Hypothyreose, oder Liquorabflussstö-

rungen auftreten. Diese behebbaren Ursachen könnten einen weit höheren Prozentsatz ausmachen, als bisher 

angenommen wurde. In einer Studie wurden bei 25 % der Patienten, die zur Diagnostik kognitiver Einschrän-

kungen untersucht wurden, potentiell behebbare Ursachen festgestellt (Hampel Harald et al. 2003). Die Er-

kenntnisse zur Diagnostik der Demenz wachsen rapide und wandeln bestehende Aussagen, so dass der jeweils 

aktuelle Stand des Wissens immer nur vorübergehender Natur sein kann. So wird hinterfragt, wieweit verschie-

dene Formen der Demenz sicher voneinander abzugrenzen sind (Ritchie Karen et al. 2002; Armstrong Richard A. 

et al. 2005)  

Gründliche medizinische Untersuchungen werden oft nicht ausreichend durchgeführt. „Eine Reihe von Studien 

weckt Zweifel an der rechtzeitigen Entdeckung und Diagnose: bei 40 bis 60 % der Demenzkranken wird die Er-

krankung übersehen." (Weyerer Siegfried et al. 2006 S. 16). Nur etwa jeder 4. Demenzkranke (28 %) wird psy-

chiatrisch/neurologisch untersucht und behandelt. Bei den über 90-Jährigen sind es nur etwa 10 % (nach 

Weyerer Siegfried et al. 2006). Eine umfassende medizinische und neurologische Einschätzung, präzise Identifi-

kation psychopathologischer Begleitsymptome und Evaluation medikamentöser Behandlung sind essentielle 

Schritte einer erfolgreichen Behandlung des herausfordernden Verhaltens (Wiener Pauline K. et al. 2001).  

….. 

Aufgrund der Bedeutung einer guten medizinischen Diagnostik ist anzuraten, dass die behandelnde Ärztin bzw. 

der behandelnde Arzt an den multidisziplinären Fallbesprechungen teilnimmt. Im Folgenden werden die wich-

tigsten Demenzformen kurz mit ihrer Bedeutung für Verhaltensweisen vorgestellt.  
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Alzheimer Demenz Charakteristisch für die Alzheimer Demenz sind ein schleichender Beginn und ein chronisch 

fortschreitender Verlauf. Die Gedächtnisstörung steht im Vordergrund der Einbußen. Der Antrieb ist fast immer 

gestört, häufig im Sinne einer Antriebsverarmung. Die Persönlichkeit der erkrankten Person bleibt in den ersten 

Jahren erhalten. Später treten unter den herausfordernden Verhaltensweisen häufiger Unruhezustände, aggres-

sives Verhalten und psychotische Auffälligkeiten auf. Neurologische Symptome sind in den ersten Jahren der 

Krankheit selten. Die Alzheimer Krankheit steht unter den Ursachen der Demenz mit rund 60 % an erster Stelle; 

häufig bestehen zusätzlich zerebrovaskuläre Schädigungen. Eine Überschneidung zur Lewy-Körperchen-Demenz 

wird zunehmend deutlich (Weiner Myron F. et al. 2003).  

Vaskuläre Demenz Die Demenz bei zerebrovaskulärer Krankheit äußert sich vor allem in neurologischen Herd-

symptomen wie Hemiparesen, einer Schluckstörung, Gangstörungen oder Harninkontinenz. Über Gedächtnisstö-

rungen hinaus bestehen als herausfordernde Verhaltensweisen insbesondere Antriebsmangel, Depressivität und 

Veränderungen der Persönlichkeit. Die kognitive Störung beginnt relativ oft schleichend, manchmal auch -im 

Gefolge eines Schlaganfalls plötzlich. Ihr Verlauf ist aber eher stufenförmig. Zerebrovaskuläre Demenzerkrankun-

gen machen 10 % bis 15 % der Demenzerkrankungen aus.  

Demenz als Begleiterkrankung einer Depression Kognitive Störungen bei depressiver Krankheit treten im Alter 

bei rund einem Drittel der Betroffenen auf. Sie betreffen die Gedächtnisleistung, die Konzentrationsfähigkeit 

und die Geschwindigkeit der Denkvorgänge. Zwar ist der Ausprägungsgrad der kognitiven Beeinträchtigungen 

meist gering; mitunter fällt aber die Abgrenzung gegenüber frühen Stadien der Alzheimer Krankheit schwer. Ein 

wichtiges Abgrenzungsmerkmal zwischen Depression mit kognitiven Störungen und leichtgradiger Demenz mit 

begleitender Depression ist, dass Störungen der Sprache, der Praxie (Fähigkeit zu handeln) oder der Visuo-

konstruktion (Fähigkeit, komplizierte Formen und Muster zu erkennen und reproduzieren zu können) bei depres-

siv Kranken in der Regel nicht auftreten. Die Orientierungsfähigkeit im täglichen Leben ist erhalten. Auch klin-

gen die kognitiven Störungen bei Depression mit erfolgreicher medikamentöser Behandlung der affektiven Be-

einträchtigungen ab.  

Lewy-Körperchen-Demenz Die Lewy-Körperchen-Demenz ist ausführlich klinisch und neuropathologisch beschrie-

ben worden und scheint häufiger zu bestehen, als früher angenommen (McKeith I 1995) . Es wird angenommen, 

dass 20 % der Demenzerkrankungen Lewy-Körperchen-Demenzen sind (Cantley Caroline 2001). Die klinischen 

Merkmale bestehen zu Beginn vor allem in rasch wechselnder kognitiver Beeinträchtigung, unterbrochen durch 

symptomfreie Intervalle. Darüber hinaus kommt es zu optischen, seltener akustischen Halluzinationen, die häu-

fig von paranoidem Erleben begleitet werden. Auch depressive Verstimmungszustände, mitunter von erheblicher 

Ausprägung, können bestehen. Zusätzlich liegen extrapyramidalmotorische (alle ins Rückenmark ziehende moto-

rische Bahnen, die nicht den Pyramidenbahnen angehören) Veränderungen wie bei der Parkinson-Krankheit vor; 

ferner kommt es zu häufig kaum erklärbaren Sturzereignissen.  
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Parkinson Demenz Die Demenz bei Parkinson-Krankheit tritt in der Regel erst nach vielen Jahren der Parkinson-

Symptome auf. Zu dem klinischen Bild gehört eine erhebliche Verlangsamung der kognitiven Prozesse (Denk-und 

Urteilsvermögen, Entscheidungskraft, Informationsverarbeitung, Sprachflüssigkeit) als Spiegelbild der motori-

schen Verlangsamung. Antriebsminderung, depressive Verstimmungen und Halluzinationen sind sehr häufig. 

Auch diese Kranken reagieren wie die Kranken mit einer Demenz bei Lewy-Körperchen auffällig auf herkömmli-

che Neuroleptika.  

Frontotemporale Demenz Frontallappendegenerationen sind vor dem 65. Lebensjahr in etwa so häufig wie die 

Alzheimer-Krankheit, der Verlauf wird durch einen progredienten (fortschreitenden) Nervenzellverlust im Stirn-

hirn (frontaler Kortex) und den Schläfenlappen (temporaler Kortex) des Gehirns verursacht. Das durchschnittli-

che Erkrankungsalter liegt bei rund 58 Jahren, wobei es eine große Streubreite gibt (20 bis 85 Jahre). Die Er-

krankung beginnt mit einer Veränderung von Verhalten und Persönlichkeit. Die Erkrankten erscheinen im Ver-

gleich zu ihrem früheren Verhalten meist sorgloser und oberflächlicher. Ein Teil der Erkrankten zeigt enthemm-

tes, häufig sozial inadäquates, manchmal taktloses oder aggressives Verhalten. Nicht selten führt diese Ent-

hemmung dazu, dass die Patientinnen und Patienten (Bagatell-)Delikte begehen oder unbedachte finanzielle 

Transaktionen durchführen. Bei einem anderen Teil der Erkrankten fällt von Beginn an eine zunehmende An-

triebslosigkeit und Apathie auf. Sie ziehen sich aus Familie und Freundeskreis zurück, verlieren das Interesse an 

ihren Hobbies. Viele Erkrankte entwickeln einen ausgesprochenen Heißhunger, vor allem auf Süßes; andere 

nehmen nur noch bestimmte Speisen zu sich. Nicht selten entwickeln die erkrankten Personen Rituale, z. B. 

indem sie ihren Tagesablauf völlig gleichförmig gestalten, und zeigen sich wiederholendes Verhalten, z. B. 

mehrfaches Duschen oder unentwegtes Sammeln unterschiedlichster Dinge. Typischerweise ist die Krankheits-

einsicht deutlich beeinträchtigt, die Erkrankten nehmen ihre Veränderung selbst nicht wahr. In der Pflege auf-

tretende herausfordernde Verhaltensweisen sind deutlich ausgeprägt und wegen der fehlenden Krankheitsein-

sicht kommunikativ oder mit sozialen Maßnahmen schwer zu beeinflussen. Eher selten lässt sich bei den Perso-

nen eine depressive Symptomatik feststellen. Mit oder nach dem Auftreten von Verhaltensauffälligkeiten kommt 

es zu einer Beeinträchtigung der sprachlichen Fähigkeiten mit Reduktion des Wortschatzes, Wortfindungs-und 

schließlich auch Sprachverständnisstörungen. Beeinträchtigungen von Gedächtnis und Orientierung sind vor 

allem zu Beginn der Erkrankung kaum vorhanden, nehmen im Verlauf aber zu. Für die Bezugspersonen dieser 

Kranken ist die Pflege im Vergleich zur Pflege zu Alzheimerkranken stärker belastend, da die Persönlichkeitsstö-

rungen und Beeinträchtigungen des Sozialverhaltens mit affektiver Verflachung, Verlust des Taktgefühls und 

zunehmender Gleichgültigkeit gegenüber dem Wert zwischenmenschlicher Beziehungen besonders schwer zu 

bewältigen sind.  

Korsakow Syndrom und Schizophrenie Unter den chronischen psychischen Störungen gibt es auch andere Er-

krankungen, die mit teilweise ähnlichen Symptomen wie Demenzerkrankungen einher gehen. Hierzu zählen etwa 

Korsakow-Erkrankte oder Menschen mit einer chronischen schizophrenen Störung. Aufgrund unterschiedlicher 

Erfordernisse in der Behandlung und Versorgung dieser Kranken im Vergleich zu Demenzkranken ist eine ge-

meinsame Betreuung von Menschen mit den genannten Krankheitsbildern nicht empfehlenswert.  
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Hypothyreose (Unterfunktion der Schilddrüse) Frühe Auffälligkeiten der Demenz bei Hypothyreose liegen im 

Leistungsabfall, einer Antriebsminderung, Initiativverlust und Affektinkontinenz. Aber auch Konzentrations-

schwächen, Gedächtnisstörungen und Denkverlangsamung können bereits frühzeitig hinzutreten. Höhere korti-

kale Funktionsstörungen fehlen in der Regel. Neurologisch findet sich eine Verlangsamung der Sehnenreflexe, 

Störungen der Hautempfindung, muskuläre Hypotonie und Gangunsicherheit. Die Veränderung des thyreoidea-

stimulierenden Hormons (TSH) ist in der Blutuntersuchung diagnostisch wegweisend.  

3.4.3 Qualifizierung und Personalentwicklung  

Qualifizierung von Leitungen  

…. 

Qualifizierung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern  

….. 

Zusammenfassend lässt sich aus der Forschungsliteratur folgern, dass spezielle Schulungen für Pflegende gene-

rell einen Wissenszuwachs bewirken. Dies reicht jedoch oftmals nicht aus, um das eigene Pflegeverhalten zu 

verändern, denn Veränderungsmöglichkeiten hängen vor allem davon ab, ob die Vermittlung der Inhalte sowohl 

die Kognition, als auch die Emotionen und die Haltung der Pflegenden ansprechen. Das Verständnis für die 

Situation und das Verhalten der Bewohnerinnen und Bewohner und mögliche Auslöser dieses Verhaltens spielen 

dabei eine herausragende Rolle. Hervorzuheben ist besonders, dass einmalige, kurze Schulungen nicht ausrei-

chen, um nachhaltig Praxisveränderungen zu bewirken. Neben regelmäßigen Wiederholungen der Schulungen ist 

ein umfassendes Implementierungs- und Motivationsmanagement Voraussetzung für Entwicklungen in der Pra-

xis. Dazu gehören unter anderem Hilfen zur Implementierung des Gelernten in den pflegerischen Alltag, Beglei-

tung in akuten Situationen, Hilfe bei der Entwicklung von individuellen Lösungen, Supervisionen, Reflexion des 

eigenen Handelns und die stetige Motivation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Neues in den Alltag einflie-

ßen zu lassen. Dabei haben die Leitungen und die Fachpersonen eine wichtige Rolle, weil sie für ein offenes 

und förderndes Klima in einer Einrichtung verantwortlich sind.  

….. 
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Kapitel 4 Empfehlungen  

 

4.1 Empfehlung 1: Verstehende Diagnostik  

Die Expertengruppe empfiehlt eine verstehende Diagnostik im Umgang mit herausforderndem Verhalten von 

Menschen mit Demenz. Ein solcher Zugang stellt die Perspektive des Menschen mit Demenz in den Mittelpunkt 

des Pflegeprozesses. Das Bemühen um ein Verstehen des Verhaltens sollte möglichst vielfältige erklärende As-

pekte, die sich nicht nur auf den Demenzkranken beziehen, berücksichtigen. Es wird vorgeschlagen, hierzu ein 

Strukturmodell (z. B. das NDB-Modell
3
) heranzuziehen. Der gesamte Pflegeprozess sollte in regelmäßigen Fallbe-

sprechungen durch Bezugspersonen und soweit wie möglich unter Einbeziehung der Betroffenen konsentiert 

bzw. abgesprochen werden.  

4.1.1 Begriffsklärung  

Verstehende Diagnostik ist ein Zugang zu einer Pflegesituation, in der Probleme nicht allein aus der objektivie-

renden Sicht der professionell oder privat Helfenden, sondern auch aus der der betreffenden Person definiert 

werden. Zwar ist die Integration der fachlichen Beurteilung einer Pflegesituation mit der Selbsteinschätzung der 

Situation durch die Person mit Pflegebedarf schon grundlegendes Merkmal jeder Pflegediagnostik. Sie ist – als 

Kennzeichen interner Evidenz – Grundlage jeder Pflegeentscheidung. In Bezug auf Menschen mit einem Pflege-

bedarf aufgrund einer Demenz ist dieses Merkmal jedoch noch stärker hervorzuheben: Infolge der Einbußen des 

Erinnerungsvermögens und der Reaktionen des Individuums auf den zunehmenden Kontrollverlust in einem 

Demenzprozess bewegen sich die Sichtweisen der Betreffenden und der Personen in ihrer sozialen Umgebung oft 

weit auseinander (Bosch Corrie F. M. 1998; Schwerdt Ruth et al. 2003; Schwerdt Ruth 2005c). Es wird zuneh-

mend schwieriger, unmittelbaren Zugang zur Befindlichkeit und zum Erleben des Betreffenden zu erhalten. 

Wenn aber ernsthaft versucht wird, diese Perspektive einzunehmen und die Reaktionen in ihrer subjektiven 

Bedeutung zu ergründen, erweist sich ein Verhalten, das in der ersten Reaktion als “störend“ empfunden wurde, 

dann oft als unverstandenes Verhalten. Sein Sinn kann sich als Reaktion auf die gegenwärtige Interaktion und 

Umgebung und im Kontext biografisch verankerter Sinnbezüge von Lebensentwürfen, bedeutsamen und kriti-

schen Lebensereignissen in vielen Fällen erschließen. Durch ein „Verstehen“ des Verhaltens wird es möglich, 

bedürfnisgerechte Prioritäten zu setzen und angemessene Maßnahmen zu ergreifen.  

In jedem Pflegeverlauf kommt es darauf an, dass alle Personen und Institutionen, die in den Versorgungspro-

zess einbezogen sind, ein gemeinsames, konsentiertes Konzept entwickeln und verfolgen. Im Falle der Pflege 

von Menschen mit Demenz ist die Mehrperspektivität auch deswegen elementar, weil die Demenzkranken ihre 

Bedürfnisse nur eingeschränkt verbal direkt mitteilen können. Über die „Autonomie des Augenblicks“, die jedem 

Demenzkranken bleibt (Schwerdt Ruth 2005a), hinausgehend, ist es daher besonders wichtig, Bedürfnis- und 

Bedarfsgerechtigkeit durch Partizipation aller Beteiligten anzustreben. Die Bezugspersonen bzw. Betreuerinnen  

3  

Ausführlicher dazu im Kapitel 1, siehe auch Kolanowski Ann (1999)  
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und Betreuer der Menschen mit Demenz können deren Perspektive stärken. Zu der zuverlässigen Einschätzung 

der Situation, der Formulierung von Problemen und Zielen sowie zu der Auswahl der Maßnahmen und schließlich 

der Evaluation von Interventionen können alle beitragen, die in den Versorgungsprozess eingebunden sind, 

auch wenn eine Bezugspflegeperson die Koordinationsverantwortung trägt.  

Das Kriterium der Mehrperspektivität kann mit Hilfe des Instrumentes der Fallbesprechung zuverlässig erfüllt 

werden (s. Abschnitt Fallbesprechung). Das Risiko, den Menschen mit Demenz weniger, als es in einer kompe-

tenzangepassten Weise möglich wäre, an seiner Pflege teilhaben zu lassen, wird durch diese Partizipation mini-

miert. Das Risiko der Fehldeutung des Verhaltens als sinnlos und der falschen Sinnzuschreibung wird minimiert.  

Zum Verständnis der Mehrperspektivität gehört auch, mögliche körperliche Ursachen herausfordernder Verhal-

tensweisen zu ergründen. Eine gründliche körperliche Untersuchung muss eine organische Genese ausschließen 

helfen, wie z. B. Schmerzen, Infektionen, Tumore, Frakturen, Harnverhalt, Obstipation, „Entgleisung“ von Blut-

parametern, Mangel- oder Fehlernährung, unerwünschte Medikamentennebenwirkungen. Durch die intensive 

Kommunikation mit den behandelnden Ärztinnen und Ärzten können auf Basis der genannten Mehrperspektivi-

tät die einzelnen Schritte der pflegerischen Zugänge, der psychosozialen Begleitung und der medizinischen 

Behandlung aufeinander abgestimmt werden. Als Standard sollten die Angehörigen bzw. die gesetzlichen Bet-

reuerinnen und Betreuer eng in diesen Prozess mit eingebunden werden.  

4.1.2 Fallbeispiel  

Im Folgenden wird ein authentisches Beispiel eingesetzt, an dem verstehende Diagnostik in ausgewählten As-

pekten in einem Zeitausschnitt eines Pflegeverlaufs gezeigt wird. Es wird das Verhalten disruptive Vokalisation, 

Rufen, Schreien ausgewählt, weil es zu den Verhaltensweisen von Menschen mit weit fortgeschrittener Demenz 

zählt, die von Personen in der Umgebung als besonders problematisch empfunden werden (Hantikainen Virpi et 

al. 1998; Beck Cornelia K. et al. 1999; Mc Minn Bryan et al. 2005). Schwere disruptive Vokalisation ist assoziiert 

mit hochgradiger kognitiver und physischer Einschränkung, verknüpft mit einer hohen Sterbewahrscheinlichkeit 

innerhalb der nächsten sechs Monate (Sloane Philip D. et al. 1999). Es tritt bei etwa 10 % bis –30 % der Men-

schen mit Demenz auf (Lind Sven 2000 S.  

15ff). Zur Strukturierung wird das Need-Driven-Dementia-Compromised Behavior Model herangezogen. Die mit 

Hilfe des Strukturmodells erfassten Informationen werden durch Fallbesprechungen mit den Angehörigen, im 

Pflegeteam, mit der Haus- und Fachärztin bzw. dem Haus- und Facharzt, der Trainerin und dem Trainer in Basa-

ler Stimulation und Anderen zusammengetragen. Diese Fallbesprechungen finden z. T. in der Form der Konsulta-

tion bzw. des Konsils (patientenbezogene Beratung einer Ärztin, eines Arztes durch eine andere ärztliche Kolle-

gin bzw. Kollegen) statt. Die Informationen sind zudem auf systematische Versuche, direkten Kontakt über ver-

schiedene Kommmunikationswege aufzunehmen, und auf die vergleichende strukturierte Beobachtung bei un-

terschiedlichen Situationsmerkmalen gestützt (vgl. Abschnitt zu Fallbesprechungen).  
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Beispielsituation  

Frau A. äußert täglich über Stunden hinweg stets wiederkehrende Töne und Laute. In jeder Sequenz wird die 

Lautstärke kontinuierlich gesteigert, bis ein Gespräch neben ihr nicht mehr möglich ist. Sie bricht die Sequen-

zen der Töne abrupt ab und lässt dann ein lautes tonhaftes, kehliges „Mämämämämä“ hören, das sie ebenfalls 

abrupt abbricht. Sie begleitet die Töne und Geräusche durch Klatschen der Hände. Ein Bewohner und eine Be-

wohnerin der Wohneinheit deuten an, dass die Geräusche für sie schwer erträglich sind. Beide meiden den Auf-

enthalt in den Gemeinschaftsräumen und ziehen sich in ihre Einzelzimmer zurück, wenn Frau A. anwesend ist. 

Einige Angehörige anderer Bewohnerinnen und Bewohner meiden dann ebenfalls die Gemeinschaftsräume.  

Die im Folgenden genannten Hintergrundfaktoren des NDB-Modells erscheinen für das Verhalten von Frau A. 

als bedeutsam:  

Motorik  
Vormittags und nachmittags verbringt Frau A. jeweils etwa 2 Stunden in den Gemeinschaftsräumen, wo sie zu-
sammengekauert mit gesenktem Kopf in einem Rollstuhl sitzt. Die Skelettmuskulatur ist deutlich atrophiert. Sie 
weist starke Kontrakturen im Rücken, in den Beinen und Armen auf. Sie kann ihre Körperposition nicht ohne 
Hilfe ändern, nicht gehen oder stehen und nicht ungesichert sitzen. In allen Aktivitäten des Lebens, die moto-
rische Fähigkeiten erfordern, benötigt sie weitgehende Unterstützung und kompensatorische Hilfe.  
 
Gedächtnis/Merkfähigkeit  
Frau A. befindet sich in einem bereits sieben Jahre andauernden, kontinuierlich verlaufenden Demenzprozess. 
Laut fachärztlicher Einschätzung hat sie die letzte Stufe nach Reisberg et al.( in Ihl Ralf et al. 1991) erreicht. 
Es ist nicht beobachtbar, dass Frau A. sich an lang oder kurz zurückliegende Ereignisse erinnert.  
 
Sprache 
Sie spricht nicht, und sie reagiert nicht sichtbar auf Ansprache. 
 
Sensorische Fähigkeiten 
Frau A. reagiert nicht beobachtbar auf Licht und Sichtreize: Sie fixiert niemals den Blick, 
sondern hält die Augen halb geschlossen. Ein augenärztliches Konsil ergibt die Diagnose 
einer hochgradigen Sehminderung durch einen Grauen Star. 
Sie reagiert nicht erkennbar auf Umgebungsgeräusche und Musikangebote. Die im Rahmen 
eines ohrenärztlichen Konsils entdeckten Cerumanpröpfe in beiden Ohren werden entfernt. 

Daraufhin sind geringe Reaktionen auf laute Musik und lautes Ansprechen feststellbar
4
. Auf 

unterschiedliche Geschmacksangebote durch Speisen, Getränke und bei der Mundpflege 
reagiert sie gleichbleibend. 
 
Demografische Variablen 
Die 83-jährige Witwe war von Beruf Opernsängerin gewesen. Ihren Beruf hat sie mit Hingabe 
ausgeübt und ihn ungern aufgegeben. 
Die zweite wichtige Säule ihres Lebensentwurfs war ihre Familie, also ihr Ehemann und ihre 
einzige Tochter, die sie bis zum Heimeinzug vor drei Monaten allein gepflegt hat. 
 
Als Proximalfaktoren des NDB-Modells werden die folgenden Aspekte zusammengestellt:  
 
Physiologische Bedürfnisse 
Die Geräusche, die Frau A. an die aufsteigenden Töne anschließt, wirken unmutig und mür 
risch. Möglicherweise zeigen sie Schmerz (Lind Sven 2000 S. 31ff) und Unwohlsein 
(Ragneskog Hans et al. 1998) an. Als weiteres Indiz kann gelten, dass sie die Laute nur im 
Sitzen äußert, nicht jedoch im Bett liegend. 
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Psychosoziale Bedürfnisse 
Frau A. sucht nicht aktiv Kontakt zu Anderen, weder durch Blick noch durch Berührung. 
Auf Berührung durch Andere reagiert sie durch eine leichte Veränderung der Muskelspan 
nung im Gesicht. Sie setzt dann ihre Lautäußerungen vorübergehend aus. 
Da auch ihre Mimik stark eingeschränkt ist, ist es schwer, zu beurteilen, wie es ihr geht, was 
sie erlebt und empfindet. 
 
Physikalische Umgebung  
Frau A. hält sich vormittags und nachmittags für je zwei Stunden in den Gemeinschaftsräumen auf. Diese sind 
gemütlich und Kommunikation fördernd eingerichtet. Ihr Zimmer teilt sie mit einer Dame, die ebenfalls eine 
weit fortgeschrittene Demenz aufweist und immobil ist.  
 
Soziale Umgebung  
Frau A. wird morgens regelmäßig durch einen Krankenpfleger, abends überwiegend durch die Tochter betreut. 
Die Tochter ist mindestens vier Mal pro Woche für 1,5 Stunden spätnachmittags bei ihrer Mutter. Sie spricht sie 
dann kontinuierlich an, streichelt und massiert sie. In dem Wohnbereich leben 22 Personen. Sie weisen sehr 
unterschiedliche Pflegebedarfe auf. Die Gemeinschaftsräume werden von den meisten Bewohnerinnen und Be-
wohnern und ihren Angehörigen ausgiebig genutzt. Zwei der Mitbewohnerinnen und –bewohner sowie einige 
Angehörige meiden die Gemeinschaftsräume, wenn Frau A. anwesend ist, um ihren Äußerungen auszuweichen.  

Beschreibung des Verhaltens „Schreien“  

Die Äußerungen der Frau A. zeigen ein Muster aufsteigender, manchmal absteigender Töne und Silben in an-

schwellender Lautstärke, abrupt gefolgt von dem sehr lauten kehligen „mämämämämä“, das ebenfalls abrupt 

abgebrochen wird. Dabei klatscht sie mit den Händen oder reibt sie. Dieses Verhalten zeigt sie, wenn sie im 

Rollstuhl in den Gemeinschaftsräumen sitzt. Während pflegerischer Tätigkeiten, die mit Berührung einhergehen, 

äußert sie bisweilen einzelne Töne, vor allem beim Umlagern.  

Gelegentlich summt sie kurz. Im Liegen schreit sie jedoch niemals. Sie beginnt mit ihren Äußerungen wenige 

Minuten, nachdem sie hereingebracht wurde. Die Berührung während einer Lautsequenz führt dazu, dass sie die 

Sequenz unterbricht oder leiser weiterführt und nach einer Pause von wenigen Minuten oder Sekunden wieder 

beginnt.  

Verstehenshypothese zum Verhalten  

Auf Basis dieser Daten wird folgende Verstehenshypothese von dem Bezugspflegenden von Frau A., in Abstim-

mung mit der Tochter und dem Hausarzt aufgestellt: Die geäußerten Töne und Laute zeigen Restfähigkeiten 

ihrer beruflichen Tätigkeit als Opernsängerin an. Die Tonfolgen stellen Ausschnitte von Tonleitern dar, ähnlich 

den Übungen beruflich Singender zum Einsingen. Das Verhalten ist mit ihrer Identität eng verknüpft. Es kann 

als „Singen“ verstanden werden. Möglicherweise hat es teilweise auch die Funktion des „Rufens“. Dafür spricht, 

dass sie inne hält, wenn Kontakt durch Berührung aufgenommen wird. Die Geräusche zum Abschluss der Tonse-

quenzen bleiben unverständlich.  
4 

Eine Einschränkung des Hörvermögens kennzeichnet häufig Personen, die schreien (Sloane Philip D. et al. 1999).  
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Das Klatschen der Hände ist möglicherweise ebenfalls biografisch verständlich, da dieses Verhalten mit der Situ-

ation des Vortragens von Musik vor Publikum assoziiert ist. Es wirkt zudem rhythmisierend. Die versuchsweise 

ärztliche Behandlung mit Schmerzmitteln ergab keine eindeutigen Hinweise auf Schmerzen. Sie haben keinen 

Einfluss auf die Äußerungen sowie die Körperhaltung, die Motorik und Mimik.  

Pflegeziele und Pflegemaßnahmen  

Auf Basis dieser Verstehenshypothese werden die folgenden Pflegeziele und Pflegemaßnahmen konsentiert: Frau 

A. soll ihre Identität als Opernsängerin zum Ausdruck bringen dürfen. Das Singen ist ihre einzige beobachtbare 

subjektiv sinnvolle Beschäftigungsmöglichkeit. Die Mitbewohnerinnen und Mitbewohner in diesem Wohnbereich 

und ihre Angehörigen sollen nicht auf Gesellschaft und angenehme Räumlichkeiten verzichten, um der Ge-

räuschbelastung auszuweichen. Daher werden verbindliche Zeitfenster vereinbart, in denen sich Frau  

A. in den Gemeinschaftsräumen aufhält. Überdies sollen die Mitbewohnerinnen und -bewohner das Verhalten 

von Frau A. verstehen können. Ihre Bezugspflegenden sollen ihnen die Bedeutung im Gespräch darlegen. Zudem 

sollen ihnen weitere Aufenthaltsmöglichkeiten und Freizeitangebote eröffnet werden.  

Die Frau A. verbliebene Form der Kommunikation ist – neben dem Singen – die Berührung. Die Prinzipien der 

Basalen Stimulation sollen systematisch in ihre Pflege integriert werden. Eine Trainerin oder ein Trainer für 

Basale Stimulation soll die Anwendung in der Betreuung von Frau A. im Alltag coachen. Situationsbedingt kön-

nen Berührungen zur kurzzeitigen Unterbrechung des Singens eingesetzt werden, um Stressspitzen für Mitbe-

wohnerinnen und Mitbewohner sowie Angehörige abzumildern. Lautes Ansprechen und laute Musik können mit 

Rücksicht auf die Zimmernachbarin und die anderen im Wohnbereich lebenden Personen nur eingeschränkt ein-

gesetzt werden. Der Einsatz von Elementen des Snoezelen soll erprobt werden, um weitere Möglichkeiten der 

basalen Wahrnehmung für Frau A. zu erschließen. Das Klatschen der Hände und die vertiefte Atmung beim Sin-

gen sind die einzigen Bewegungen, die Frau A. von sich aus aufnimmt. Möglichkeiten der Bewegungsförderung 

sollen – mit physiotherapeutischer Hilfe – erwogen werden. Da Schmerzen aufgrund der Kontrakturen und Im-

mobilität nicht ausgeschlossen werden können, sollen Lagerungsarten, -wechsel und -dauer kontinuierlich über-

prüft werden. Die Option der Schmerzmedikation soll im Gespräch mit dem Hausarzt weiterhin erwogen werden.  
 

4.1.3 Fazit  

Verstehende Diagnostik führt in diesem Beispiel dazu, dass ein biografieorientiertes Verständnis des Verhaltens 

entwickelt wird. Die Hintergrundfaktoren des Verhaltens dienen der Einschätzung der identitätsnahen Bedeu-

tung der Äußerungen. Die Proximalfaktoren erlauben eine situationsbezogene Beschreibung des Verhaltens der 

Bewohnerin und der Reaktionen der Personen im Umfeld. Sie erschließen zudem eine aktuelle Kommunikations-

möglichkeit: die Berührung.  

Das Verstehen des Verhaltens drückt sich auch in der Bezeichnung aus: statt Schreien wird entsprechend der 

Perspektive von Frau A. - von Singen gesprochen. Fallbesprechung wird zur Klärung und handlungsverbindlichen 
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Konsentierung eingesetzt. Die Kenntnisse persönlicher Vorlieben und Gewohnheiten und die Beobachtung von 

Reaktionen durch Angehörige bilden eine unverzichtbare Informationsgrundlage.  

Das NDB-Modell bietet eine Strukturhilfe bzgl. Hintergrund- und situationsbedingten Faktoren des Verhaltens. 

In der Praxis muss es in einen Prozess der multiprofessionellen partizipativen Versorgung eingebunden werden. 

Dabei sind auch Rahmenbedingungen auf den Leitungsebenen und regionale Bedingungen einzubeziehen (vgl. 

Kap. 3).  

Das Beispiel zeigt die Bedeutung verstehender Diagnostik im Pflegeprozess: Die Entschiedenheit standardisierter 

Pflegediagnosen kann im Falle von Menschen mit Pflegebedarf, die ihre Bedürfnisse nicht mehr direkt äußern 

können, in Bezug auf die subjektive Bedeutung von Verhalten nicht erreicht werden. Die individuellen Kennzei-

chen können aber in einer Verstehenshypothese in enger Abstimmung mit Personen, die die Betreffende schon 

lange kennen (günstigstenfalls Angehörige, Hausärztin/ Hausarzt) benannt werden. Möglicherweise erschließen 

sich nicht alle Verhaltensaspekte dem Verständnis. In diesem Beispiel ist die Aussicht auf eine positive Evalua-

tion der Ziele und Maßnahmen gut.  

….. 

4.3 Empfehlung 3: Validieren  

Die Expertengruppe empfiehlt als Basis für die Arbeit und Kommunikation mit Menschen mit Demenz und her-

ausforderndem Verhalten eine validierende, wertschätzende Grundhaltung. Diese ist gekennzeichnet durch Ein-

fühlungsvermögen in die Situation der Betroffenen, einer Akzeptanz der Demenz sowie der hieraus resultieren-

den Lebensweisen. Das validierende Haltungsmuster orientiert sich vordergründig an den Gefühlen sowie den 

Beweggründen für das gelebte Verhalten und ermöglicht ein gefühlsorientiertes, verstehendes Umgehen. Alle 

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Organisation sollen über Kenntnisse zur validierenden Grundhaltung verfü-

gen. Die validierende Haltung sollte entsprechend der jeweiligen Situation mit anderen empathischen Methoden 

und Konzepten verbunden sein. Die Expertengruppe legt sich nicht auf eine bestimmte Richtung in der Validati-

on fest.  

4.3.1 Begriffsklärung  

Die verschiedenen Formen der Validation enthalten als wichtigstes Kriterium eine empathische Grundhaltung, 

bei der mit Hilfe bestimmter Techniken mit Demenzerkrankten kommuniziert wird. Basis dieser Umgangsweise 

sind Empathie, Bestätigung, Wertschätzung und eine ganzheitliche Sicht der Person. Ausgangspunkt der Valida-

tion ist die Überzeugung, dass jedes Verhalten eine Bedeutung hat. Pflegende müssen sich in der Kunst üben, 

diese Bedeutungen zu verstehen. Der Kern der validierenden Haltung ist Anerkennung und Bestätigung von 

Gefühlen und damit die Bereitschaft, sich in die innere Welt der Menschen mit Demenz zu begeben.  
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Herkunft  

Der ursprüngliche Ansatz zur Validation kam von Feil (Feil Naomi 1985; 1989a) und war eine kommunikative 

Methode für hochbetagte Menschen mit einer Geschichte von Selbstenttäuschung, der Unfähigkeit, Lebensprob-

leme zu lösen und der daraus entstandenen emotionalen Isoliertheit. Die ursprüngliche Zielgruppe für Validation 

waren Menschen, die nicht unbedingt dement, aber altersverwirrt waren und ein ‚schwaches Ego’ aufwiesen (Feil 

Naomi 1985). Später hat Feil ihre Methoden den neuen Einsichten und Entwicklungen in der Demenzforschung 

angepasst und Validation als Herangehensweise für Demenzkranke bezeichnet (Feil Naomi 1989b; 1993). Die 

Sichtweise von Feil, die der Altersverwirrtheit eine psychologische Herkunft bescheinigte, wurde Anfang der 

1970er auch von Anderen geteilt. So sah auch der holländische Geriater Sipsma den Grund für die Verwirrtheit 

in den zahlreichen Verlusten im hohen Alter, die eine ständige Bedrohung für das emotionale Gleichgewicht 

darstellten (Sipsma Dick H. 1970). Die im hohen Alter erlebbaren körperlichen und psychosozialen Verluste stel-

len eine hohe Herausforderung an die älteren Menschen, ihr emotionales Gleichgewicht immer wieder neu zu 

finden bzw. zurückzuerobern. Auch er sprach ebenfalls eher von Altersverwirrtheit als von Alzheimerkrankheit. 

Diese psychologische Sichtweise wurde später in den 1990er Jahren durch das Adaptation-Coping-Model aufge-

nommen (Dröes Rose Marie 1991). Dieses Modell fußt auf der Annahme, dass das Verhalten von Menschen mit 

Demenz nicht nur durch die Krankheit selbst verursacht wird, sondern auch durch die Verarbeitung der Folgen 

der Krankheit. Somit kann das Verhalten als Resultat der Verarbeitung bzw. eine Form von Copingstrategien 

sein. Der amerikanische Psychiater Verwoerdt argumentierte, dass das Verhalten von Demenzkranken im Zusam-

menhang mit dem Charakter und dem Lebenslauf steht. Menschen, die kreativ auf Veränderungen und Krisen im 

Leben reagierten, zeigten bessere Bewältigungsstrategien bei Demenz. Dabei spielte nach seiner Wahrnehmung 

auch Intelligenz und Ausbildung eine Rolle (Verwoerdt Adriaan 1976; 1981).  

Formen  

In Deutschland sind vor allem drei Formen oder Konzepte eines validierenden Umgangs bekannt: Validation 

nach Feil, die Integrative Validation nach Richards und die erlebensorientierte Pflege als Teil des mäeutischen 

Pflegemodells.  

Validation wurde in den siebziger und achtziger Jahren von Naomi Feil (1985; 1989a) entwickelt und kam Ende 

der 1980er Jahre nach Europa (Van der Kooij Cora 1992; 1993b; 1993a). Nach Feil sind Einfühlungsvermögen, 

Umgangsfertigkeiten und Kenntnisse der Stadien von Demenz mit der entsprechenden Herangehensweise die 

Pfeiler eines validierenden Umgangs. Dazu kommt in der Validation nach Feil eine genau umschriebene, stark 

strukturierte Gruppenarbeit für Menschen in der Phase der ‚Zeitverwirrtheit’, das heißt für Menschen, die in ihrer 

inneren Welt leben, in der die Zeit kein ordnender Faktor mehr ist (Feil Naomi 1989a; 1993; Jones Gemma 

1997). Feil unterscheidet vier Stadien von Desorientierung: mangelhafte Orientierung, Zeitverwirrtheit, sich 

wiederholende Bewegungen und Vegetieren. In dem Maß, wie das Individuum sich in sich selbst zurückzieht, 

den Kontakt mit der externen Realität abbricht und sich nur noch in seiner persönlichen Realität bewegt, gleitet 

es von einem Stadium zum folgenden. Für jedes Stadium gibt es deutlich abgegrenzte körperliche und psychi-
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sche Charakteristika. In der Praxis werden Betreuer oft mit Kombinationen dieser Merkmale konfrontiert. Im 

Laufe eines Tages kann ein alter Mensch von einem zum anderen Stadium übergehen. Nicht selten reagieren 

Menschen am Vormittag, wenn Energie und Konzentrationsfähigkeit am höchsten sind, klarer und handeln ver-

nünftiger, als nachmittags, wenn sie schon wieder müde sind.  

In der Validation begibt man sich in die innere Welt der Demenzkranken ohne mit ihr zu verschmelzen, aber mit 

einem erkundendem und empfänglichen Blick und Haltung. Es wird verbal und nonverbal kommuniziert. Dies 

äußert sich bei Feil in Techniken wie dem explorierenden Fragen, der Wiederholung, der Berührung, dem Spie-

geln von Geäußertem über Sprache und Körper und dem Spiegeln der hervorbrechenden Gefühle. Diese ver-

ständnisvolle und liebevolle Haltung soll dem Demenzkranken dazu verhelfen, seine innere Ruhe zu finden und 

sein Wohlbefinden zu fördern. Nach Feil sind Situationen, Verhältnisse und Ereignisse aus dem zurückliegenden 

Leben mögliche Ursachen für herausfordernde Verhaltensweisen. Das bedeutet, dass das Verhalten, welches von 

Betreuenden als herausfordernd erfahren wird, unter Umständen auf Themen aus dem Leben der Betroffenen 

zurück zu führen sein kann.  

In den neunziger Jahren wurde das Konzept von Nicole Richard (1999) als Integrative Validation übernommen 

und modifiziert. Seitdem ist Validation einer der Stützpfeiler der Demenzbetreuung, wobei jedoch eine klare 

Umschreibung fehlt. Anders als die Ursprungs-Validation nach Feil distanzierte sich Nicole Richards in ihrer 

integrativen Validation von der Annahme, Demenz sei eine Möglichkeit der Erfüllung unvollendeter Lebensauf-

gaben. Der Schwerpunkt dieser Validationsform liegt unter anderem in der Vermittlung von praktischen Fertig-

keiten. Die Integrative Validation basiert auf vier Ausgangspunkten, nämlich der personenzentrierten und wert-

schätzenden Grundhaltung, der Wahrnehmungskompetenz der Pflegenden, den validierenden Umgangsfertigkei-

ten und der Verknüpfung von Aspekten wie Körpersprache, Biografiearbeit, Basale Stimulation, Hospizarbeit und 

Milieutherapie. Der Umgang mit Menschen mit Demenz ist in der Integrativen Validation gekennzeichnet durch 

Bestätigung der Gefühle (Kummer, Ärger, Misstrauen), verständnisvolle Anerkennung von Antrieben (Humor, 

Ordnungssinn, Pflichtbewusstsein) und durch das Mitgehen in die Gefühlswelt der Demenzkranken. Aussagen 

von Pflegekräften bestätigen den Nutzen von Integrativer Validation, vor allem als Hilfsmittel in Situationen, in 

denen eine Bewohnerin bzw. ein Bewohner in seine Gefühle verstrickt ist. Wenn das Verhalten der Bewohnerin 

bzw. des Bewohners sie oder ihn isoliert, gefährdet, die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter beängstigt oder 

machtlos macht, dann sind die Fertigkeiten und Einsichten der integrativen Validation willkommene und sogar 

unentbehrliche Hilfsmittel (Strauß-Geist Elke et al. 2005).  

In den Niederlanden wurde die validierende Grundhaltung und die dazugehörigen validierenden Fertigkeiten 

weiter zur so genannten ‚erlebensorientierten Pflege’ entwickelt (Van der Kooij Cora 2001; 2003a; 2006). Dabei 

stehen nicht die Verhaltensauffälligkeiten im Mittelpunkt der Reflektion und Kommunikation, sondern die posi-

tiven Begegnungen und die Kreativität im Umgang. Die erlebensorientierte Pflege lehrt anders, als die beiden 

Validationsformen, nicht nur das ‚Mitgehen’ in die Gefühlswelt, sondern versucht, wenn angemessen, ein ‚Ge-
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gengewicht’ zu erbringen, das heißt, auch Grenzen zu setzen. Konfrontation kann in manchen Situationen re-

spektvoller sein, als das Mitgehen. In der erlebensorientierten Pflege wird dieses Vorgehen als ‚Suchend Reagie-

ren’ bezeichnet (Van der Kooij Cora 2006). Erlebensorientierte Pflege bedeutet generell, dass der Person mit 

Demenz das Erleben ermöglicht wird, auch wenn es sich dabei um ein bestimmtes Verhalten handelt. Dazu wer-

den Pflegende aufgefordert, ihre Erfahrungen und positiven Kontaktmomente systematisch in einer ‚Bewohner-

besprechung’ auszutauschen und eine so genannte ‚Bewohnercharakteristik’ mit einer Umgangsempfehlung zu 

formulieren. Damit wird die Herangehensweise vom ganzen Team getragen. Die vier Stadien von Demenz nach 

Feil werden übernommen, jedoch anders benannt, abhängig von dem Erleben der Demenz: das bedrohte, 

ver(w)irrte, verborgene und versunkene Ich-Erleben.  

….. 

4.4 Empfehlung 4: Erinnerungspflege  

Die Expertengruppe empfiehlt, die Erinnerungspflege bei Menschen mit Demenz und herausforderndem Verhalten 

sowohl als gezielte Aktivität, als auch als Bestandteil der Interaktion in die Betreuung zu integrieren. Das Erin-

nern lebensgeschichtlicher Ereignisse und gelebter Beziehungen stärkt die Identität und das soziale Zugehörig-

keitsgefühl. Im Verlauf einer Demenzerkrankung erhält die soziale Umwelt zunehmend die Aufgabe, Situationen 

zu gestalten, die angenehme Erinnerungen ermöglichen und fördern. Menschen mit Demenz benötigen diese 

„Erinnerungshilfen“, um sich ihrer Identität zu vergewissern, ihr Selbstbild zu bewahren sowie Bindung und 

Zugehörigkeit zu erleben.  

4.4.1 Begriffsklärung  

Bei der Recherche internationaler Literatur finden sich die Begriffe „reminiscence“ und „lifereview“ verbunden 

mit einer Vielfalt von Aktivitäten, die sowohl ein spontanes und informelles Schwelgen in der Vergangenheit als 

auch systematisierte Verfahren der Therapie beinhalten. Unter „reminiscence“ werden erinnerungsfördernde 

Aktivitäten verstanden, die in Gruppen oder mit Einzelnen durchgeführt werden können. In einer weitgehend 

konfliktfreien Atmosphäre werden Erinnerungen angestoßen, belebt und ausgetauscht. Hauptziele sind die Un-

terstützung von Wohlbefinden und Freude, die Verbesserung des Selbstwertes und die Stärkung der Identität. Im 

Gegensatz hierzu ist der Ansatz des „life-review“ (Lebensrückschau) als Therapie zu verstehen, in der in Einzel-

sitzungen versucht wird, intrapsychische Konflikte der Vergangenheit zu lösen. "reminiscence" und "life-review" 

werden teilweise synonym verwendet. Die Begriffsunschärfe und die wechselseitige Verwendbarkeit spiegeln sich 

auch in der deutschsprachigen Fachliteratur wider. Der Begriff „reminiscence“ wird mit Erinnerungspflege, Erin-

nerungsarbeit, Reminiszenztherapie und manchmal auch mit Biografiearbeit übersetzt bzw. umschrieben.  

Mit dem hier gewählten Begriff „Erinnerungspflege“ wird bewusst eine Abgrenzung zu Erinnerungsarbeit und zu 

Reminiszenztherapie gesucht, beide verfolgen in unterschiedlicher Intensität psychotherapeutische Ziele. Loh-

mann et al. (Lohmann Robin et al. 1995) beschreiben das Ziel der Erinnerungsarbeit damit, „Ereignisse aus dem 

Gedächtnis zu rekonstruieren, um dieses Material durch Erklären und Bewerten zu bearbeiten.“ Zanetti et al. 
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(Zanetti Orazio et al. 2002) stellen die Reminiszenztherapie als eine Möglichkeit dar, um vergangene Konflikte 

zu lösen und soziale Rollen und das Selbstwertgefühl aufrechtzuerhalten. Bohlmeijer et al. (Bohlmeijer Ernst et 

al. 2005) setzt die Reminiszenztherapie in der Frühbehandlung bei Depressionen ein. Bei der Biografiearbeit 

hingegen handelt es sich um ein strukturiertes Verfahren, wie bewohnerbezogene Informationen gesammelt, 

ausgewertet und für die Betreuung umgesetzt werden. Hierbei werden sowohl Informationen zur Familien-und 

Lebensgeschichte, als auch zur Lebenswelt jedes Bewohners und jeder Bewohnerin mit seinen/ihren Vorlieben, 

Gewohnheiten und Abneigungen zusammengetragen. Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner sind die Be-

troffenen und ihre Angehörigen. Bei eingeschränkten Kommunikationsmöglichkeiten sind die Beobachtungen 

der Pflegenden im Betreuungsalltag besonders wichtig. Im Rahmen einer Fallbesprechung wird alles Wissen 

zusammengetragen, um gemeinsam im Team individuelle Interventionsmöglichkeiten, Anpassungen der Umge-

bung und Lösungsstrategien für herausfordernde Verhaltensweisen zu erarbeiten. Hierbei werden Lebensthemen 

identifiziert, die eine positive Resonanz erzeugen, um diese für die Erinnerungspflege zu nutzen. Gleichzeitig 

können sich auch Lebensthemen herauskristallisieren, die mit negativen Gefühlen verbunden sind und die in der 

Erinnerungspflege bewusst vermieden werden.  

Die Erinnerungspflege trägt zur Lebens- und Pflegequalität bei, sie stärkt den Selbstwert von Menschen mit 

Demenz und schafft Situationen, die zum Austausch anregen und mit positiven Gefühlen verbunden sind. Sich 

zu erinnern ist für ältere Menschen eine Möglichkeit, auf ihr Leben zurück zu blicken, dadurch Identität auf-

rechtzuerhalten, Freude zu erleben und sozial- und alltagsgeschichtliches Wissen fortzuschreiben. In der 

Betreuung von Menschen mit Demenz ist die Erinnerungspflege mit weiteren Zielen verbunden: Förderung sozia-

ler Teilnahme, Unterstützung kommunikativer Fähigkeiten, Erhalt von Identität, Förderung positiver Emotionen 

wie Freude bzw. melancholisches Schwelgen. Erinnerungspflege kann als zeitlich begrenzte Aktivierung (max. 90 

Min.) in einer Gruppe umgesetzt oder als Einzelintervention angeboten werden. Erinnerungspflege ist aber auch 

Teil des alltäglichen Interaktionsgeschehens in der Betreuung von Menschen mit Demenz. Die Inhalte für die 

Erinnerungspflege nähren sich aus zwei Wissensbeständen: 1. Hintergrundwissen zur Zeit-, Sozial- und Alltags-

geschichte einer Generation und 2. Spezialwissen zur individuellen Biografie.  

Formen  

In der Gruppenaktivierung werden Lebensthemen angesprochen, die zum Erfahrungsbereich aller Teilnehmen-

den gehören (z. B. Kindheit, Kleidung, Spiele, Schule, Ernährung, Sonntag, Feiertage, Arbeit, Heirat, Familie 

etc.) und die mit einer hohen Wahrscheinlichkeit mit positiven Emotionen verbunden sind. Coleman (Coleman 

Peter 1986) hat festgestellt, dass die am häufigsten erinnerten Ereignisse den Zeitraum zwischen dem 15. und 

30. Lebensjahr betreffen. Als Gesprächsauslöser, so genannte „Trigger“, wird ein Repertoire themenrelevanter 

Gegenstände, Materialien, Lieder, Gerüche, Musik, Film, Bewegungen etc. verwendet, um alle Sinne anzuregen 

und somit unterschiedliche Zugänge zu den Erinnerungsinhalten des Langzeitgedächtnisses zu nutzen (Trilling 

Angelika et al. 2001). Der Austausch unter den Teilnehmenden wird durch eine Person moderiert, die sowohl 

fachliches Wissen als auch Kompetenzen im Umgang mit Gruppen mitbringt. Gibson (Gibson Faith 1994) konnte 
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in einer Studie feststellen, dass in Erinnerungsgruppen, in die ausschließlich demenzerkrankte Teilneh-

mer/innen einbezogen waren, die Kommunikation sehr stark an die Gruppenleitung gebunden ist. Als wichtigste 

Qualifikationsanforderungen für die Umsetzung erinnerungsbezogener Aktivierungen werden unterschiedliche 

intra- und interpersonelle Fähigkeiten der Mitarbeiter/innen aufgeführt: Grundhaltung (Menschen mit Demenz 

werden grundsätzlich als individuelle Persönlichkeit wahrgenommen), humanistische Grundprinzipien, kommu-

nikative Fähigkeiten, Bewusstsein über die potentiellen Gefahren, Handlungssicherheit bei Konflikten, Zeit und 

Gelassenheit, Begeisterungsfähigkeit, Flexibilität und Sensibilität für die individuellen Bedürfnisse (Woodrow 

Philip 1998). Treten bei der Durchführung von Erinnerungspflege schmerzvolle Erinnerungen auf, ist u. U. die 

Unterstützung durch Therapeutinnen und Therapeuten oder Seelsorgerinnen und Seelsorger erforderlich. Hierzu 

gilt es im Vorfeld Strukturen zu erarbeiten, auf die zugegriffen werden kann.  

Mit fundiertem biografischem Hintergrundwissen kann die Erinnerungspflege auch als Einzelaktivierung umge-

setzt werden. Eine Vertrauensbasis zwischen Mitarbeiterinnen, Mitarbeitern und Bewohnerinnen und Bewohnern 

ist die Voraussetzung für einen Austausch. Mitunter können biografische Ereignisse „auftauchen“, die nur aus 

dieser Vertrauensbasis heraus kommuniziert werden und nicht für die Ohren Aller gedacht sind, sondern ganz 

speziell dieser einen Person anvertraut werden. Sowohl Diskretion als auch Klarheit darüber, welche Informatio-

nen geschützt bleiben können oder welche im Team bekannt sein müssen, erfordern eine Auseinandersetzung 

mit dieser Thematik. Im Mittelpunkt einer Einzelaktivierung stehen individuell bedeutsame Lebensereignisse 

bzw. -erfahrungen, auf die Bezug genommen wird und die eine angenehme Stimmung fördern. Auch hierbei 

werden Gesprächsauslöser, also individuell bedeutsame Objekte (z. B. Medaille, berufliches Handwerkszeug, 

Gegenstände der Freizeitbeschäftigung), Bilder (z. B. Meisterbrief, Urkunde) oder Fotos (z. B. Familien-, Hoch-

zeits-und Kinderfotos) verwendet. Sind Lebensthemen bekannt, die mit schmerzlichen Erinnerungen verbunden 

sind, werden diese bewusst vermieden. Angehörige sind in diesem Zusammenhang wichtige Partnerinnen und 

Partner in der Betreuung, und im Rahmen der Biografiearbeit können sie wertvolle Hinweise geben, welche 

Themen Ängste oder Verzweiflung auslösen.  

Die Erinnerungspflege ist zum Einen ein Aktivierungsangebot und zum Anderen Teil der alltäglichen, pflegeri-

schen und betreuerischen Interaktion zwischen Pflegenden und Menschen mit Demenz. Der Ansatz der Erinne-

rungspflege, an Lebenserfahrungen anzuknüpfen  

(z. B. Körperpflege mit Kernseife), um Ressourcen zu fördern, Menschen mit Demenz zu ergänzen, um Verhal-

tensweisen in den richtigen Rahmen setzen zu können (z. B. Wischtuch zur Verfügung stellen, wenn Person mit 

der Hand über die Tischfläche wischt), ist Teil einer wertschätzenden Grundhaltung. Diese Grundhaltung entwi-

ckelt sich durch die Auseinandersetzung mit der Person (auch der eigenen) und die Kenntnis der individuellen 

Lebensgeschichte. Wenn einzelne oder mehrere demenzerkrankte Bewohner/innen in alltagsnahe Betätigungen 

(z. B. Gartentätigkeiten, hauswirtschaftliche Tätigkeiten wie Kuchen backen, Weihnachtsgebäck, Obst einma-

chen etc.) aktiv oder passiv eingebunden sind, dann werden  

z. B. über den Einsatz bekannter Küchengeräte oder über die Entfaltung bestimmter Düfte Erinnerungen akti-
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viert. Die Pflege der Erinnerungen ist eine Art Subtext im alltäglichen Interaktionsgeschehen und liegt in den 

Händen der Pflegenden bzw. des gesamten Teams. Pflegende können dieses Wissen in die alltägliche Interaktion 

im Sinne eines „just talk“ einfließen lassen.  

Grenzen und Potentiale  

Für die Erinnerungspflege sind folgende Aspekte zu beachten:  
 

• Einige Menschen erinnern sich nicht gerne und haben kein Interesse an der Vergangenheit – dieses gilt 
es zu respektieren.  

• Die Auswahl der Erinnerungsthemen (primär nicht konfliktreich) orientiert sich an den Teilneh-
mer/innen und am Ziel, positive Gefühle zu erzeugen.  

• Erinnerungen können über sinnlich-wahrnehmbare Zugänge gefördert werden: Gegenstände, Erinne-
rungsstücke, Fotos, Bilder, Film, Musik, Bücher, Materialien (Naturmaterialien wie Gras, Schnee, Laub 
usw. oder Stoffe, Knöpfe etc.).  

• Bei Erinnerungsaktivitäten kann die Gestaltung der räumlichen Umgebung unterstützen (z. B. Erinne-
rungszimmer).  

• Die Umsetzung von Erinnerungsaktivitäten erfolgt durch Mitarbeiter/innen, die sich sowohl ein entspre-
chendes Wissen zur Prozessgestaltung erworben haben, als auch Qualifikationen einbringen, die im 
intrapersonellen Bereich liegen.  

• Beobachtungen, die bei der Aktivierung von Erinnerungen gemacht werden und die für weitere Beteilig-
te wichtige Informationen beinhalten, brauchen eine Form der Dokumentation bzw. eine Schnittstelle, 
die den Informationstransfer gewährleistet.  

• Es ist möglich, dass bei Erinnerungsaktivierungen unbeabsichtigt negative Emotionen ausgelöst wer-
den, die eine Depressivität oder Verzweiflung, Wut oder Ärger einleiten.  

• Pflegende benötigen Handlungssicherheit und Hilfestellung, wenn die Erinnerungspflege bei Menschen 
mit Demenz eine Krise auslöst.  

 

Die so gestaltete Erinnerungspflege bietet Pflegenden eine Möglichkeit, demenzerkrankte Menschen in ihrem 

individuellen Personsein zu unterstützen. Lebenserinnerungen von Menschen mit Demenz zu hören und Zusam-

menhänge verstehen zu lernen, erhöht das Verständnis für andere Verhaltens-und Denkweisen und fördert die 

empathische Kompetenz.  
 

4.5 Empfehlung 5: Berührung, Basale Stimulation, Snoezelen  

Die Expertengruppe empfiehlt, in die pflegerische Beziehung die Anregung einzelner oder mehrerer Sinne zu 

integrieren und bei Menschen mit Demenz und herausforderndem Verhalten behutsam und reflexiv einzusetzen. 

Dies gilt sowohl für die aktuelle Situation als auch langfristig zur möglichen Prävention von herausforderndem 

Verhalten. Beim Einsatz dieser Verfahren sind die Grenzen der Intimität zu wahren. In diesem Zusammenhang 

hat sich die Expertengruppe mit Konzepten der Berührung als Begegnungsform, der Basalen Stimulation und des 

Snoezelens befasst.  
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4.5.1 Berührung/Körperkontakt als Begegnungsform  

Begriffsklärung  

Körperkontakt ist die leibliche Begegnung von Menschen. In der Pflege kommt es zu zahlreichen Körperkontak-

ten, z. B. durch Unterstützung beim Waschen, Bewegen oder Anziehen, bei spezifischen Interventionen wie 

Verbandwechsel, Injektionen, Wickel anlegen oder auch durch Gesten wie tröstendes Umarmen, Streicheln der 

Hände oder Halten des Kopfes. Berührung ist eine spezifische Bezeichnung von Körperkontakt. Unter Berührung 

wird hier ein intentionales und bewusstes Anfassen durch die Hände verstanden.  

Menschen zeigen ein grundlegendes Verlangen nach Körperkontakt. Sich gegenseitig berühren, gehört in vielen 

Kulturen zu den spontanen Gesten des Begrüßens, des Mitgefühls oder der Fürsorge. Zur Bedeutung von Körper-

kontakt und Berührung liegen zahlreiche Erkenntnisse vor, z. B. in der (Schwerst)-Behindertenpädagogik, Anth-

ropologie, Immunologie, Psychosomatik, Hirnforschung, Stressforschung bzw. in weiteren, interdisziplinären 

Forschungsfeldern, besonders der Medizin und Psychologie. Fröhlich (Fröhlich Andreas 1998) wertet Berührung 

in Form eines bewussten, deutlichen und flächigen Hautkontaktes als elementare Sinnesanregung und als Dia-

logangebot. Sie führt zu einer Begegnung und zu einer Mitteilung. Er weist auf die elementare und universelle 

Geste des Tröstens hin (Fröhlich Andreas 1992 S. 27): Menschen nehmen sich in den Arm, sorgen für intensiven 

Hautkontakt, murmeln Worte, legen die Köpfe aneinander und wiegen sich und die Partnerin/den Partner leicht 

hin und her. Durch somatische, vestibuläre und vibratorische Anregung wird Anteilnahme vermittelt und es 

entsteht Beruhigung.  

Die Haut ist das größte Sinnesorgan des Menschen. Der Körpererfahrung kommt im Rahmen der Gesamtentwick-

lung, für den Aufbau einer positiven Ich-Beziehung, für emotionale Ausgeglichenheit und für das Selbstbe-

wusstsein eine besondere Stellung zu (vgl. Bielefeld Jürgen 1991). Der Tastsinn hat in entwicklungs- und er-

kenntnispsychologischer Hinsicht ein Primat gegenüber den anderen Sinnen (Katz David 1925 S. 253). Milz 

(Milz Helmut 1994 S. 23) beruft sich auf die frühkulturelle Tradition der heilenden Berührung in verschiedenen 

Kulturen und beklagt, dass es in modernen Gesellschaften zwischen Erwachsenen immer weniger persönliche, 

zwischenmenschliche Berührungen gibt und stattdessen mehr „zufällige, öffentliche oder professionalisierte 

Berührungen durch Berufsberührer“ vorkommen. „Kein Lebewesen kann auf Dauer ohne Berührung und Kontakt 

existieren. Behutsame zwischenmenschliche Berührung vermittelt von Geburt bis zum Tod das Gefühl von Nähe, 

Geborgenheit und Anwesenheit und beeinflusst entscheidend unsere Wahrnehmungen, Gefühle, Gedanken, 

Wohlbefinden und unsere Heilungsprozesse“ (Milz Helmut 1994 S. 25) .  

Wohltuende Berührungen, Streicheln und Massieren reduzieren Stress und stabilisieren vegetative Funktionen. 

Die physiologischen Korrelate hinsichtlich Dopamin- und Oxytocinausschüttung sowie der Aktivierung des limbi-

schen Systems sind teilweise aufgeklärt und mit bildgebenden Verfahren nachweisbar. Umgekehrt legen Befunde 

nahe, dass mangelnder Körperkontakt und fehlende Zuwendung eine entwicklungshemmende und depressions-

fördernde Wirkung haben. Hormonausschüttungen bei Berührung mit der Aktivierung zugehöriger Hirnareale (z. 

B. Mandelkern) und einer Verminderung der Aktivität des frontalen Kortex sind belegt (Eibl-Eibesfeld Irenäus 
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1984 S. 179; Zieger Andreas 1993; 2002). Pflegende berühren hilfsbedürftige Menschen in vielfältiger Weise, oft 

eher technisch-funktional bei körperbezogenen Maßnahmen. In der deutschen Pflege wurde die Bedeutung der 

Berührung besonders durch den Ansatz der Basalen Stimulation verdeutlicht (Bienstein Christel et al. 2003).  

Ein anderes Konzept ist die „Einreibung“ bzw. die „rhythmische Einreibung“. Überwiegend steht nicht die einzu-

reibende Substanz, sondern eher die Rhythmik des Einreibens im Vordergrund. Massage ist hierzulande eher ein 

Konzept anderer Berufsgruppen, z. B. von Masseuren/innen oder Physiotherapeuten/innen, in der beruflichen 

Pflege ist es eher ungebräuchlich. Wenig verbreitet in Deutschland ist der Ansatz des „therapeutic touch“, ein 

populärer Ansatz besonders in der US-amerikanischen Pflege. Diese Art der therapeutischen Berührung geht 

zurück auf die „alte Heilkunst“ des Handauflegens – wobei es nicht unbedingt zu einem direkten Körperkontakt 

kommen muss. Vielmehr werden „Energiefelder“ beeinflusst und es soll zu einem beidseitigen Austausch kom-

men (vgl. Krieger Dolores 1995). Theoretische Grundlagen dazu finden sich bei der Theorie von Martha Rogers 

(1995).  

Nach Aussagen der genannten Vertreter/innen sollen die beschriebenen Befunde prinzipiell für alle Menschen 

gelten. Während die Bedeutung von Körperkontakt und Berührung für die frühkindliche Entwicklung recht gut 

untersucht ist, fehlen Studien über die Bedeutung bei Erwachsenen und besonders bei alten Menschen. Geht 

man als Ursache für herausforderndes Verhalten von Menschen mit Demenz zum Beispiel von einer Angst besetz-

ten Situation aus, kann eine Einflussnahme über Körperkontakt und Berührung hilfreich sein und beruhigen. 

Allerdings ist zu berücksichtigen, dass es große kulturelle Unterschiede gibt und Menschen eine unterschiedli-

che „Berührungsgeschichte“ mit Vorlieben und Abneigungen haben. Neben diesen biografischen Aspekten spie-

len situative Faktoren eine Rolle, Berührungsgesten müssen passen, evtl. langsam angebahnt werden. Was in 

der einen Pflegebeziehung passt, kann in einer anderen nicht angemessen sein.  

….. 

Fazit  

Trotz der geschilderten schwachen Evidenzbasierung erscheint es sinnvoll, Formen von Berührung/Körperkontakt 

bei demenzkranken Menschen mit herausforderndem Verhalten einzusetzen. Pflege bei hilfsbedürftigen Men-

schen geht häufig mit Berührung einher, Pflegende sind „Berufsberührer“. Die ohnehin notwendigen Körperkon-

takte in der täglichen Pflege sollten bewusst im Sinne einer Beziehungsaufnahme gestaltet werden. Berührung 

muss jedoch die persönlichen Grenzen wahren und sollte nicht an partnerschaftliche Intimität erinnern. Darüber 

hinaus sind verschiedene Formen des Körperkontaktes und der beruhigenden Berührung in Situationen heraus-

fordernden Verhaltens vorsichtig auf ihre Wirkungen hin zu prüfen (z. B. Streicheln, in den Arm nehmen).  
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4.5.2 Basale Stimulation  

Begriffsklärung  

Als Förderkonzept für schwer-und mehrfachbehinderte Kinder wurde die Basale Stimulation in den 70er Jahren 

von dem Sonderpädagogen Fröhlich (Fröhlich Andreas 1989; 1998) entwickelt. Die Übertragung in die Pflege 

wurde vorbereitet durch Christel Bienstein (Bienstein Christel et al. 2003). Das Konzept ist seit den 1980er 

Jahren in zahlreiche Felder der Pflege eingeführt worden, es eignet sich für alle Menschen mit Wahrnehmungs-

beeinträchtigungen. Der Ansatz wurde in Lehrbüchern und Curricula thematisiert, über 800 Multiplikatoren wur-

den im letzten Jahrzehnt weitergebildet. Auch im europäischen Ausland wird die Basale Stimulation zunehmend 

in der Pflege eingesetzt. Inzwischen liegen zahlreiche Praxiserfahrungen über positive Wirkungen, auch in der 

Altenpflege, vor. Abgesehen von wenigen Einzelarbeiten (u. a. Werner Birgit 2002) steht bis heute jedoch eine 

breite wissenschaftliche Bearbeitung in der Pflege aus.  

Die Basale Stimulation versteht sich als Versuch, Kommunikation zu anderen Menschen aufzubauen. Basal be-

deutet hier, dass ganz elementare Voraussetzungen genutzt werden, um mit den betroffenen Menschen in einen 

Dialog zu treten. In diesem Vorgehen wird prinzipiell davon ausgegangen, dass alle Menschen – auch im Koma – 

bis zu ihrem Tode wahrnehmungsfähig bleiben. Einfache Formen der Kontaktaufnahme geschehen über den Kör-

per, über Berührung und Bewegung – dabei werden basale Sinne wie die somatische, vestibuläre oder vibratori-

sche Wahrnehmung angesprochen. Es geht zunächst darum, den Menschen eindeutige Informationen über sich 

selbst und ihre Umwelt zu geben, erst im späteren Aufbau werden auch die weiteren Sinne wie Hören, Riechen, 

Schmecken usw. adressiert. Dabei gilt der Grundsatz, dass an Bekanntes angeknüpft werden sollte.  

Basale Stimulation begreift sich nicht als begrenzte Intervention, ihr Anspruch ist viel weitreichender. Sie ver-

steht sich als pädagogischer Ansatz, als innere Einstellung, welche auf der Basis einer Beziehung den Ande-

ren/die Andere in seiner Gesamtheit respektiert (Nydahl Peter et al. 2003 S. 3ff), ihn/sie in seiner Entwicklung 

unterstützt und mit einer Suchhaltung und feinen Aufmerksamkeit umfassend begleitet. Ausdruckspotenziale 

besitzt jeder Mensch, auch in der größten Einschränkung. Gemeinsam mit dem Ansatz des Snoezelen ist der 

Auftrag einer Senso-Biografie, einer ausführlichen Anamnese der persönlichen Sinnesgeschichte (Buchholz 

Thomas et al. 2005 S. 99ff). In der Basalen Stimulation führt diese Erhebung zu einer individuellen Pflegepla-

nung, die in vielen täglichen Aktivitäten eine Anregung der Wahrnehmung berücksichtigt. Wünschenswert in der 

Umsetzung ist die Zuständigkeit einer Bezugsperson für den jeweiligen Pflegebedürftigen/die jeweilige Pflege-

bedürftige. Die Basale Stimulation arbeitet mit einem integrativen Modell der Wahrnehmung und stützt sich auf 

umfassende neurowissenschaftliche Grundlagen (u. a. Pickenhain Lothar 1998). Daneben ist eine deutliche ent-

wicklungspsychologische Basis im Sinne von Piaget (1975) herausgearbeitet. Verschiedene Ansätze aus der 

Pädagogik, Psychologie, Psychosomatik und Anthropologie können die Basale Stimulation fundieren (u. a. Bron-

fenbrenner Uri 1981; Montagu Ashley 1987; Papousek Hanus et al. 1989; Eliacheff Caroline 1997). Erfahrungen 

aus der Physiotherapie und aus dem Feld Körpersprache/Körperbewusstsein haben ebenfalls Eingang gefunden.  
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Es gibt „Schnittmengen“ zu verschiedenen begleitenden oder therapeutischen Konzepten, wie z. B. die senso-

motorische Frühförderung nach Affolter (Affolter Felice 1987), der sensorischen Integration (Ayres Jean 1989) 

sowie der Kinästhetik (Hatch Frank et al. 2002). Der Dialogaufbau zu Menschen im Wachkoma nutzt ähnliche 

Zugangswege und Grundlagen wie die Basale Stimulation, als theoretische Basis dienen zusätzlich Argumente 

aus einer „Beziehungsmedizin“ und aus der Neuropsychologie (Zieger Andreas 1993; 2002). Neben den dialogi-

schen Kontakten hebt Fröhlich (Fröhlich Andreas 1998 S. 158) auch die Rhythmisierung der Aktivzeiten und 

Ruheperioden sowie die Schaffung geeigneter Lebens-und Lernräume hervor. Erfahrungen zeigen, dass Menschen 

manchmal auch Rückzugsmöglichkeiten mit engen räumlichen Grenzen, z. B. Kissen oder Polster, im Bett brau-

chen.  

In den letzten Jahren wurden Grundsätze aus der Sicht der beeinträchtigten Menschen als Ziele der Basalen 

Stimulation formuliert: Leben erhalten und Entwicklung begleiten, eigenen Rhythmus finden, Außenwelt erfah-

ren, Sicherheit erleben und Vertrauen aufbauen u.a.m. Der Ansatz eignet sich besonders gut für hospitalisierte 

Menschen, da ihnen leicht wichtige Erfahrungsbereiche verloren gehen können. Die Basale Stimulation bietet 

ein breites Spektrum: vom Erfahrbarmachen des Körpers über nachformendes Einreiben, beruhigendes Wiegen, 

vibratorische Wahrnehmung von Tiefe, angenehme rhythmische Massagen, über taktilhaptische, olfaktorische 

oder gustatorische Angebote, über Geräusche, Töne, Musik, visuelle Erfahrungen bis hin zu vielfältigen Eindrü-

cken, wie etwa bei einem sinnesorientierten Naturspaziergang oder einem Wohlfühl-Bad. Der Schwerpunkt liegt 

allerdings, wie oben schon gesagt, in den basalen Sinnen. Aus diesem Grund könnte die Basale Stimulation 

ebenso in den Empfehlungen zur Berührung oder Bewegung thematisiert werden.  

Fazit  

Der Erfolg der Basalen Stimulation in der Pflege demenzkranker Menschen mit herausfordernden Verhaltenswei-

sen begründet sich zunächst durch die gute Übertragbarkeit der Erfahrungen mit ähnlichen Verhaltensweisen 

von Menschen mit geistiger Behinderung. Das Konzept bietet sich insofern an, als Pflege in wesentlichen Fel-

dern im körpernahen Bereich arbeitet: Menschen werden gewaschen und eingecremt, sie werden in ihrer Bewe-

gung gefördert, Essen wird angereicht, es wird beruhigt und aktiviert, der Tag gestaltet, es wird Hoffnung ge-

macht, erinnert, Freude verbreitet und Kontakt hergestellt.  

Im Rahmen der Basalen Stimulation erfahren auch Verhaltensweisen wie Unruhe, unartikuliertes Vokalisieren 

oder andere eine neue Bewertung als Autostimulationsversuche, als Versuche, sich selbst wahrzunehmen auf-

grund mangelnder anderer Angebote. In diesem Sinne kann es hier einen Anknüpfungspunkt an das herausfor-

dernde Verhalten dementer Menschen geben. „Eintönigkeit, Monotonie werden als außerordentlich negativ emp-

funden, im Übermaß und ohne die Möglichkeit, sich aus einer solchen Monotonie zu entfernen, wirken sie deak-

tivierend, einschränkend bis hin zur Persönlichkeitszerstörung durch Isolation“ (Fröhlich Andreas 1998 S. 27). 

Manchmal geschehen körpernahe Pflegeinterventionen in einer unbewussten und funktionalen Weise. Basale 

Stimulation bedeutet in vieler Hinsicht vor allem einen Einstellungswandel, um den „fördernden Mehrwert“ in 
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Pflegehandlungen einzubringen. Dazu sind in der Regel Fortbildungen erforderlich, die darüber hinaus verdeutli-

chen müssen, dass bei der Sinnesanregung eine Reizüberflutung zu vermeiden ist. Um die Kommunikation wahr-

nehmungsfördernd zu gestalten, eine sinnesanregende Umgebung zu schaffen und den Tagesablauf entspre-

chend zu gestalten, bedarf es eines professionellen Vorgehens.  

 

4.5.3 Snoezelen  

Begriffsklärung  

Das Kunstwort Snoezelen kombiniert die niederländischen Wörter „snuffelen“ und „doezelen“. In das Deutsche 

übersetzt bedeuten sie: schnuppern, schnüffeln bzw. dösen. Es erinnert aber auch an „snoes“, was soviel bedeu-

tet wie: liebes Kind, Schätzchen. Hulsegge und Verheul (1986 S. 16) sehen im Snoezelen „ein Freizeitangebot 

für Schwerstbehinderte, bei dem sie ruhig werden und zu sich selbst finden können.“ Die Deutsche Snoezelen-

Stiftung (2000 S. 3) definiert Snoezelen als „eine ausgewogen gestaltete Räumlichkeit, in der durch harmonisch 

aufeinander abgestimmte multisensorische Reize Wohlbefinden und Selbstregulationsprozesse bei Anwesenden 

ausgelöst werden. Durch die speziell auf die Nutzer hin orientierte Raumgestaltung werden sowohl therapeuti-

sche und pädagogische Interventionen, als auch die Beziehung zwischen Anbieter und Nutzer gefördert.“ Unter-

schiedliche visuelle, akustische, olfaktorische, taktil-haptische, vestibuläre und/ oder vibratorische Angebote 

führen zu einer angenehmen, stimmungsvollen Atmosphäre, die häufig als „eine andere Welt“ beschrieben wird. 

Einen personenzentrierten Zugang findet man mit Hilfe eines „diagnostischen“ Snoezelens durch das kombinier-

te Anbieten von unterschiedlichen sinnlichen Wahrnehmungen und Erfahrungen mit dem Ziel, zu verstehen, auf 

welche Sinnesreize ein demenzkranker Mensch positiv reagiert (vgl. Van der Kooij Cora 2001). Das Verfahren 

kann einzeln oder als Gruppenangebot in separierten Räumlichkeiten sowie in den Alltag einer Wohngruppe 

integriert angeboten werden (fest installiert oder als mobile Einheit). In das Alltagserleben integriert bieten 

sich Rückzugsnischen, Wohlfühlecken, Bäder, andere ausgewählte Stellen/Orte zur sensorischen Anregung oder 

„Schleusen“ in Zimmern oder Fluren an (vgl. Hulsegge Jan et al. 1986; vgl. Evangelischer Verband für Altenar-

beit im Diakonischen Werk der Evangelischen Kirche im Rheinland 1998; Dittmar Sonja 2000 S. 55ff). Menschen 

mit einer fortgeschrittenen Demenz scheinen von der sensorischen Gestaltung ihres direkten Wohnumfeldes eher 

angesprochen zu werden, das heißt, sie wenden sich diesen Angeboten spontaner zu, zeigen Neugierde, Erstau-

nen oder äußern sich positiv - soweit es ihnen verbal noch möglich ist. In diesem Kontext sind auch transpor-

table Medien zu erwähnen, die es ermöglichen, individuelle Sinneserfahrungen in die alltägliche Pflege z. B. im 

Zimmer der Bewohnerinnen bzw. Bewohner zeitweise zu integrieren.  

Es ist zu vermuten, dass das Snoezelen vergleichbar mit anderen sensorischen Verfahren vor dem Hintergrund 

der Neuroplastizität des Gehirns, die Entwicklung und Ausdifferenzierung des Nervensystems unterstützen kann 

(vgl. Pickenhain Lothar 1998). In einer Übersicht wurden kürzlich grundlegende Hypothesen zu den Wirkweisen 

des Snoezelens vorgestellt (Perrar Klaus Maria 2003a; 2003b). Dass das Snoezelen degenerative Prozesse wie die 

Demenz verzögern kann, ist wissenschaftlich nicht belegt.  
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Obwohl manche Einrichtungen auf spezielle Fortbildungen verzichten und ganz auf eine empathische Grundhal-

tung vertrauen, erscheint es sinnvoll, die Bewohnerinnen bzw. Bewohner beim Snoezelen durch geschulte Mit-

arbeiterinnen bzw. Mitarbeiter zu begleiten. Der Umfang solcher Schulungen beträgt in der Regel zwei bis vier 

Tage (z. B. Shapiro Michele et al. 2002; Van Weert Julia C.M. 2004b)). Einzelne Anbieter führen neben diesen 

Grundlagenschulungen modular aufgebaute Kurse durch, in denen die Erfahrungen mit speziellen Zielgruppen 

(so z. B. Geriatrie/Gerontopsychiatrie) ausgetauscht bzw. vermittelt werden.  

In seiner Anwendung unterscheidet sich das Snoezelen mit alten (nicht-dementen) Menschen nicht prinzipiell 

von dem mit jüngeren Menschen (vgl. Mertens Krista 2003). Allerdings sollten die Räumlichkeiten bzw. Medien 

an die veränderte Sensorik und Mobilität angepasst sein. Biografische Bezüge z. B. bei der Auswahl der Musik 

oder der Aromen verstärken die beabsichtigte angenehme Wirkung eher als speziell komponierte Entspannungs-

musik (Gerdner Linda A. 2000 S. 49ff). Trotz anders lautender Aussagen (Pinkney Lesley et al. 1994; Hope K.W. 

2001) scheinen mobile Menschen in einem mittleren oder späten Stadium einer Demenz von separierten Snoeze-

lenräumlichkeiten weniger zu profitieren. In der Regel besuchen sie diese Räume nicht spontan und meiden die 

für sie befremdliche Umgebung (vgl. (Dittmar Sonja 2000 S. 75; Höwler Elisabeth 2000 S. 459). Insbesondere 

die taktilhaptischen Materialien scheinen bei ihnen eher zu negativen Reaktionen zu führen (Hope  

K.W. 2001 S. 142).  

Stand der Forschung  

…. 

Kritische Anmerkungen zum Snoezelen  

Bereits Hulsegge et al. setzen sich explizit mit dem Pro und Kontra des Snoezelens auseinander (Hulsegge Jan 

et al. 1986 S. 162). So sehen sie das Snoezelen als „theoretisch zu wenig untermauert.“. Die philosophischen 

Ansätze gingen „zu weit auseinander.“ Nicht zuletzt würden beim Snoezelen „Verhaltensweisen geduldet, die im 

Wohn- und Lernbereich verboten sind.“ Dies könne „den Bewohner ins Chaos führen“ (Hulsegge Jan et al. 1986 

S. 164). Vielleicht führte diese Kritik dazu, dass sich die Autoren selbst ausdrücklich gegen ein Verständnis des 

Snoezelens außerhalb eines wohltuenden Freizeiterlebens aussprechen: „Aber noch einmal sei betont: Es ist 

nicht unsere Absicht, Förderung und Therapie in den Mittelpunkt des Snoezelens zu stellen.“ (Hulsegge Jan et 

al. 1986 S. 159).  

In der aktuellen Diskussion werden gegen das Snoezelen zahlreiche Kritikpunkte vorgebracht (vgl. Störmer Nor-

bert 1989). So werden die theoretischen Äußerungen zu den Wirkweisen des Snoezelens als letztlich trivial be-

zeichnet. Worin die spezifische Wirkung des Snoezelens bestehe, darüber gäben die Aussagen der Vertreter des 

Gedankens keine Auskunft. Lamers kritisiert darüber hinaus die Entwicklung eines engeren therapeutischen 

Anspruchs des Verfahrens, z. B. in Form von mehrjährigen „Ausbildung(en) zu einem Breitband-Snoezel-

Therapeuten/Pädagogen“ (Lamers Wolfgang 2003 S. 204). Snoezelen in dazu speziell eingerichteten Räumlich-

keiten schaffe eine künstliche Welt, deren Erfahrungen (z. B. für Menschen mit Mehrfachbehinderung oder De-
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menz) nicht in den Alltag übertragbar sind. Snoezelen schaffe eine teure Scheinwelt, statt derer sollte besser 

der Alltag in den Institutionen schöner und reizvoller gestaltet werden. Die Wirkung des Snoezelens bestehe 

hauptsächlich in der intensiven Zuwendung seitens der Anwenderinnen und Anwender. Allein diese Zuwendung 

könne die beobachtbaren positiven Reaktionen erklären. Kritisch ist ebenfalls zu bewerten, wenn das Snoezelen 

als unreflektierte Dauerberieselung eingesetzt wird bzw., wenn die diversen Sinnesangebote zu einer Reizüber-

flutung führen.  

Fazit  

Trotz der zuvor genannten Kritikpunkte und der mageren evidenzbasierten Studienlage hat das Snoezelen (welt-

)weite Verbreitung gefunden und findet bei den Anwenderinnen und Anwendern immer mehr positiven Anklang. 

Der Snoezelengedanke hat inzwischen in der Arbeit mit alten Menschen in aktuellen Veröffentlichungen oder 

Handbüchern als Verfahren einen festen Platz gefunden (Höwler Elisabeth 2000S. 457ff; Maciejewski Britta et 

al. 2001  

S. 204ff). Zahlreiche, zum Teil durchaus kritisch reflektierende, Einzelfallbeschreibungen berichten von positi-

ven Auswirkungen des Snoezelens auf Bewohner und Bewohnerinnen. Jenseits einer pädagogischen oder thera-

peutischen Haltung zeigen sich unterschiedliche Menschen im Anschluss an die direkte Konfrontation mit den 

Snoezelenräumlichkeiten beeindruckt, interessiert, entspannt, angeregt, wie in einer anderen Welt, wie im Mär-

chen, verzaubert usw. Mit der Studie von van Weert (Van Weert Julia C.M. 2004a) liegt inzwischen eine Arbeit 

vor, die auf einem höheren Grad der Evidenzbasierung Belege für eine positive Wirkung auf herausfordernde 

Verhaltensweisen demenziell erkrankter Menschen liefert. Vor dem Hintergrund neuerer Untersuchungsergebnis-

se scheint die Aussage gerechtfertigt, dass sich das Snoezelen – im Sinne eines die Sinne ansprechenden Ver-

fahrens – positiv auf herausfordernde Verhaltensweisen demenziell erkrankter Menschen auswirken kann. Dies 

betrifft nach dem jetzigen Stand der Forschung jedoch Konzepte, die das Snoezelen in den Alltag der Wohn-

gruppe integrieren und anhand eines individuellen Planes durchführen (vgl. Finnema Evelyn J. et al. 2000; Van 

der Kooij Cora 2001; Van Weert Julia C.M. 2004a). Separate Snoezelenräume hingegen sind eher zur Freizeitges-

taltung für nicht-demente Menschen oder in einem sehr frühen Stadium der Demenz geeignet, für die allerdings 

die in den Rahmenempfehlungen thematisierten, herausfordernden Verhaltensweisen weniger typisch sind.  

Als theoretischer Hintergrund der Wirkung erscheint die Reduktion oder Verhinderung einer sensorischen Depri-

vation der demenziell erkrankten Menschen rational einleuchtend (z. B. Kutschke Andreas 2001), empirisch 

nachgewiesen ist sie allerdings nicht. Bei nichtdementen Menschen kann Snoezelen durchaus ausgeprägte nega-

tive Wirkungen haben. Es ist nicht davon auszugehen, dass sich dieser Sachverhalt bei Menschen mit Demenz 

prinzipiell anders darstellt. Hierzu fehlt es bislang an differenzierenden Aussagen bzw. Untersuchungen, um 

herauszufinden, wie sich diese unerwünschten Auswirkungen vermindern lassen. Solange eine grundlagentheo-

retische Ausarbeitung des Snoezelens fehlt, sollte es seinem ursprünglichen Konzept nach als ein Entspan-

nungsangebot bzw. milieugestaltendes Element in der qualifizierten Pflege demenziell Erkrankter verstanden 

werden. Für einen therapeutischen Anspruch im engeren Sinne erscheint die Datenlage nicht aussagekräftig 

genug.  
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4.6 Empfehlung 6: Bewegungsförderung  

Die Expertengruppe empfiehlt für Menschen mit Demenz und herausforderndem Verhalten eine tägliche ausrei-

chende Bewegung individuell zu formulieren und zu ermöglichen. Bewegung ist für jeden Menschen zur Gesund-

erhaltung wichtig. Tendenziell zeigen Studien günstige Wirkungen von körperlicher Aktivität auf herausfordern-

des Verhalten. Die Expertengruppe empfiehlt, die Bewegungsanregung und die Förderung von Körperbewusstsein 

in alle täglichen Aktivitäten zu integrieren. Wenn keine außergewöhnlichen Einschränkungen dem absolut wi-

dersprechen, wird dabei von einer mindestens halbstündigen täglichen durchgängigen Bewegungssequenz aus-

gegangen. Dies kann in unterschiedlichen Formen erreicht werden, unter Umständen auch durch passive Bewe-

gungsübungen. Einem gesteigerten Bewegungsdrang in Form des Herumlaufens ist Raum zu geben, möglichst 

auch mit Aufenthalt im Freien. 

4.6.1 Begriffsklärung  

Bewegung oder körperliche Aktivität ist ein Grundmerkmal alles Lebendigen und ein Grundbedürfnis des Men-

schen. Der Begriff körperliche Aktivität umfasst jede körperliche Bewegung, die durch Skelettmuskulatur produ-

ziert wird und den Energieverbrauch über den Grundumsatz anhebt. International hat sich ein umfassendes 

Konzept von gesundheitsfördernder körperlicher Aktivität durchgesetzt, neben den Freizeit bezogenen Aktivitä-

ten ist auch die alltägliche Bewegung etwa durch Spaziergänge oder Treppensteigen gemeint (vgl. Robert Koch-

Institut 2005). 

Im Bezug auf Verhalten bei Demenz findet sich eine ganze Bandbreite an Bewegungsmustern: von völligem 

Bewegungsmangel bis hin zu einem gesteigerten Bewegungsdrang. Letzteres ist bisher uneindeutig definiert, es 

existieren zahlreiche Beschreibungen und Definitionen. Im Englischen wird der gesteigerte Bewegungsdrang 

unter dem Begriff „wandering“ thematisiert, welcher dann in mehrere Unterkategorien gegliedert wird, abhän-

gig von Absicht, Bewegungsmuster oder Häufigkeit (Algase Donna L. et al. 2004). In Deutschland findet diese 

differenzierte Betrachtung nicht statt und der vermehrte Bewegungsdrang wird allgemein als Herumlaufen, Her-

umwandern oder Weglaufen bezeichnet.  

Das Recht auf Bewegung wird in der Charta der pflege- und hilfsbedürftigen Menschen hervorgehoben, Bewe-

gung ist eine zentrale Kategorie in allen Pflegemodellen/-theorien, zumal unter institutionellen Bedingungen 

und bei Pflegebedürftigkeit die Bewegung leicht eingeschränkt werden kann.  

4.6.2 Stand der Forschung  

Bewegung generell wirkt präventiv auf eine Vielzahl von Erkrankungen, die im Alter von Bedeutung sind: Herz-

krankheiten, Diabetes mellitus, chronische Lungenerkrankungen, Schlaganfall oder Osteoporose. Derzeit mehren 

sich die Studien zu positiven Auswirkungen auf Gesundheit und speziell auf die kognitive Fitness (Van Gelder 

Berry M. et al. 2004). Körperliches Training hat nachgewiesene positive Effekte auf Muskelkraft, Mobilität und 

Bewegungsreichweite bei älteren institutionalisierten Menschen (Rydwik Elisabeth et al. 2004). In der Klini-

schen Psychologie wurde belegt, dass die psychische und geistige Leistungsfähigkeit vom allgemeinen Aktivie-

rungsniveau abhängt (Lehrl Siegfried et al. 1986b; 1986a), ein Zusammenhang zwischen Bewegen und Denken 

konnte festgestellt werden.  
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Die Literatur zeigt, dass Bewegungstraining sich positiv auf das Wohlbefinden und die Lebensqualität der älte-

ren Menschen auswirken kann (Lautenschlager Nicola T. et al. 2004). Günstige Wirkungen der Bewegungsaktivi-

täten zeigen sich hinsichtlich Kraft, Ausdauer, Gleichgewicht und Flexibilität als Voraussetzungen zur Sturzpro-

phylaxe. Ebenso förderlich zeigt sich Bewegung für die Darmtätigkeit, Thromboseprohylaxe und zur Schlafver-

besserung. Auch der Rückgang depressiver Symptome und die Verbesserung kognitiver Fähigkeiten werden in der 

Literatur belegt. Bewegung als Gruppenaktivität kann gegen Isolation helfen, die zum Teil damit verbundene 

körperliche Berührung wird als positiv empfunden (Oster Peter et al. 2005).  

Bewegungsförderung und Demenz  

Eine steigende Anzahl an Forschungsergebnissen zeigt eine Wirkung hinsichtlich der Verzögerung demenzieller 

Prozesse (Oswald Wolf D. 2004). Inaktivität und Mangel an körperlicher Bewegung kann negative Folgen für 

Gesundheit und Wohlbefinden von älteren Menschen auch bei Demenz haben (Ballard Clive et al. 2001; Robert 

Koch-Institut 2005). Dabei spielen die Einschränkungen im täglichen Leben (Gehen, Anziehen, Baden usw.) 

eine ebenso bedeutende Rolle wie die akuten Erkrankungen selbst. Eine Verbesserung der Funktionsfähigkeit 

durch Bewegung minimiert funktionellen Abbau (Mathews R. Mark et al. 2001). In späteren Stadien der Demenz 

werden Defizite in motorischen Funktionen manifest, z. B. Gangstörungen, Versteifung der Gliedmassen oder 

andere Risiken für Stürze (Van de Winckel Ann et al. 2004). Die Einschränkungen in der körperlichen Funktions-

fähigkeit sind jedoch nicht nur durch die Veränderungen in der Körperstruktur zu erklären, sondern werden 

durch Faktoren wie Stimmung, Motivation, Kognition, Lern-und Copingfähigkeiten, Einfluss von Komorbidität 

auf die Lebensumstände beeinflusst (Oster Peter et al. 2005).  

….. 

Kombination von Interventionen  

Die Gestaltung von Bewegungstraining für Menschen mit Demenz zeigt sich anspruchsvoll, da der Kontext der 

Interventionen besonders motivierend und „fesselnd“ sein sollte, um die Konzentrations- und Merkfähigkeits-

einbußen der Demenzbetroffenen zu kompensieren. Die Literatur zeigt, dass z. B. das Element der Musik eine 

solch unterstützende Maßnahme bei der Durchführung der Bewegungsübungen sein kann (Oster Peter et al. 

2005). Zum Teil werden Bewegungsprogramme mit Gedächtnistraining oder anderen Anregungen wie Reisen, 

Gartentätigkeiten oder Handarbeiten verknüpft (Fabrigoule Colette et al. 1995). Zunehmend populär werden 

auch Tanzangebote für Menschen mit Demenz, dabei koppeln sich Bewegung, Musik und Interaktion, auch Erin-

nerungen werden aktiviert. Die Studienlage zur Wirksamkeit von Tanz ist jedoch dürftig. Im internationalen 

Raum existiert das Konzept der Dance/Movement Therapy (DMT), in Deutschland ist dieser Ansatz nicht verbrei-

tet. In einer Literaturübersicht zu DMT (Ritter Meredith et al. 1996) sind Befunde zu ganz verschiedenen Adres-

satengruppen zusammengetragen, u. a. Menschen mit Behinderung, mit Hirnverletzungen, psychisch Erkrankte 

oder ältere Menschen. Tendenziell werden positive Auswirkungen auf das Verhalten festgestellt, die Stimmung 

wird gehoben, Angst reduziert und die Interaktion gefördert. Palo-Bengtsson et al. (Palo-Bengtsson Liisa et al. 

2000; 2002) untersuchten mehrfach den Tanz als Pflegeintervention bei Menschen mit Demenz und konstatier-
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ten ebenfalls positive Einflüsse auf Verhalten und Stimmung. Allerdings wurde kein Fokus auf das herausfor-

dernde Verhalten gelegt, die Stichproben sind klein und es fehlen Informationen, um die Qualität der gesam-

melten Daten (Videoaufzeichnungen, Interviews) bewerten zu können.  

Alltagsorientierung  

Nicht zu vergessen ist, dass auch ein langsamer Spaziergang als leichte körperliche Aktivität gilt, auch in der 

Charta der Rechte von hilfe- und pflegebedürftigen Menschen (Runder Tisch Pflege Arbeitsgruppe IV 2005) ist 

die Erhaltung der Bewegungsfähigkeit (Recht auf Bewegung) besonders erwähnt. Dabei geht es auch um Hilfen, 

“an die frische Luft zu kommen“, sofern dies von den Personen gewünscht ist. Treppensteigen wird bereits als 

mäßige Belastung angesehen. Die Erhaltung der Beweglichkeit heißt also nicht nur organisierte Gruppenaktivi-

täten, die selbstverständlich auch ihre Vorteile haben, sondern auch die „normalen“ Bewegungen und täglichen 

Aktivitäten zählen zu Maßnahmen zur Förderung der Beweglichkeit. Eine aktuelle, allgemeine Empfehlung von 

Public Health Organisationen wie dem American College of Sports Medicine und dem Netzwerk Gesundheit und 

Bewegung in der Schweiz sieht für Erwachsene mindestens 30 Minuten an moderater körperlicher Aktivität am 

besten an allen Tagen der Woche als Richtschnur vor. Darüber hinaus sind drei Ausdauertrainingseinheiten 

(Dauer 20 bis 60 Minuten) je Einheit und zwei kraft- und beweglichkeitsorientierte Trainingseinheiten pro Wo-

che erforderlich, um einen optimalen gesundheitlichen Nutzen zu gewährleisten (Robert Koch-Institut 2005). 

Im fortgeschrittenen Demenzstadium können die Menschen von starken Mobilitätseinschränkungen betroffen 

sein, bis hin zur schweren Immobilität. Für diese Gruppen sollten angepasste Bewegungskonzepte eingesetzt 

werden, wie Übungen im Sitzen, im Bett oder Angebote der passiven Gymnastik. Die vorhandenen Bewegungs-

möglichkeiten müssen individuell unterstützt und gefördert werden.  

Sicherheitsaspekte  

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Frage der Sicherheit bei Menschen mit Demenz in Bezug auf Bewegung. 

Aufgrund vielfältiger, nicht nur demenzspezifischer Einschränkungen im Alter kann es zu Gefährdungen kommen 

(Stürze und Unfälle). An diese Stelle sei auf das Qualitätsniveau „Mobilität und Sicherheit jeder Bewohnerin mit 

Demenz werden entsprechend den individuellen Bedürfnissen und Bedarfen gefördert der Bundeskonferenz zur 

Qualitätssicherung im Gesundheits- und Pflegewesen e.V. (BUKO-QS)“ hingewiesen, das sich speziell der Thema-

tik der Sicherheit und Mobilität bei Menschen mit Demenz in umfassender Weise widmet. Die Kernaussage dieses 

Qualitätsniveaus lautet „Mobilität und Sicherheit jeder Bewohnerin/jedes Bewohners mit Demenz werden ent-

sprechend den individuellen Bedürfnissen und Bedarfen gefördert“ (Schäufele Martina et al. 2005 S. 10). Bewe-

gungseinschränkende Maßnahmen gelten als Sonderfall. Sie sind nur als letzte Möglichkeit einzusetzen, um 

schwerwiegende Verletzungen zu verhindern. Der Schutz der pflegebedürftigen Menschen vor Unfällen darf die 

Selbstständigkeit und Selbstbestimmung der Menschen nicht einschränken. Dieser Anspruch führt zu einem 

Spannungsfeld zwischen Sicherheit und Freiheit bei dementen Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern. Die 

Ergebnisse dieses Qualitätsniveaus werden von der Expertengruppe uneingeschränkt unterstützt.  
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Das Thema „Bewegung“ im Zusammenhang mit der Betreuung von Menschen mit Demenz betrifft nicht nur die 

Inaktivität bzw. mangelnde körperliche Aktivität, die in diesem Text vorrangig behandelt wird, sondern berührt 

eine weitere große Gruppe von Menschen, die ein gegenteiliges Verhalten zeigen, nämlich einen verstärkten 

Bewegungsdrang. Die Ursachenforschung für dieses Bewegungsverhalten steht noch am Anfang. Diskutiert wer-

den kognitive und neurologische, körperliche Faktoren, Persönlichkeitsmerkmale oder Umwelteinflüsse (Algase 

Donna L. 1999). Die Auswirkungen der verstärkten Bewegung für Demenzkranke sind ebenfalls noch unzurei-

chend erforscht (Siders Craig et al. 2004), so dass die Bewertung von Maßnahmen erschwert ist. Es ist unklar, 

was das Ziel oder Outcome (Ergebnis) der Maßnahmen sein kann: keine Bewegung, sichere Bewegung oder sinn-

volle Bewegung? Unter den Expertinnen und Experten besteht die Meinung, dass dem Bewegungsdrang nachge-

geben werden sollte, unter der Voraussetzung, dass diese Bewegung sicher gestaltet wird und zum Wohlbefin-

den des Menschen beiträgt. Sollte der Bewegungsdrang eher das Gegenteil bewirken, nämlich Stress und Un-

wohlsein für den Demenzkranken, ist eine kurzfristige Bewegungsminderung (z. B. zu speziellen Zeiten, Situati-

onen) oder eine Bewegungsreduzierung insgesamt als Ziel der pflegerischen Maßnahmen anzustreben. Für eine 

kurzfristige Bewegungsminderung können strukturierte körperliche Aktivitäten, spezielle Übungen oder Musik-

angebote hilfreich sein. Für eine generelle Reduktion des Bewegungsdranges scheinen Strategien der Verhal-

tensmodifikation adäquat zu sein (Siders Craig et al. 2004). Bei zwanghaften Bewegungsdrängen oder span-

nungsgeladenen Bewegungsformen, die auf angebotene pflegerische Interventionen nicht ansprechen, sollten 

medikamentöse Maßnahmen angefragt werden. Der verstärkte Bewegungsdrang und auch der Bewegungsmangel 

hängen stark von der Umgebungs- und Milieugestaltung ab. Ein Umfeld kann mobilitätsfördernd mit Aufforde-

rungscharakter sein oder gegenteilig wirken. Im Tagesablauf sollten Angebote zur körperlichen Aktivierung vor-

gesehen werden (Bälle, Reifen etc.), gekoppelt mit weiteren Interventionstechniken wie Musiktherapie, Stimula-

tion oder Beschäftigungsangeboten (Algase Donna  

L. 1999; Futrell May et al. 2002; Siders Craig et al. 2004).  

4.6.3 Fazit  

Trotz der geringen Studienlage lässt sich zusammenfassend von einer positiven Tendenz zur Wirkung von Bewe-

gungsförderung auf das Verhalten von Menschen mit Demenz sprechen. Es lassen sich keine Schlussfolgerungen 

auf eine spezielle körperliche Übung ziehen. Eine Beziehung zwischen der Effektstärke des Trainings und den 

Trainingsmerkmalen wie Dauer, Häufigkeit und Anzahl der Trainingsstunden konnte nicht nachgewiesen werden. 

Insgesamt fehlt es an aussagekräftigen Untersuchungen über den Einfluss von Bewegung auf das herausfordern-

de Verhalten. Des Weiteren mangelt es an differenzierten Studien zu Ursachen von gesteigertem Bewegungs-

drang und Wirkungen von geeigneten Interventionen. Generell sollten vielfältige Formen der Bewegung angebo-

ten werden: passiv und aktiv, als Einzel- und Gruppenaktivität, als gesonderte Aktivität oder in die täglichen 

Aktivitäten eingeflochten. Sämtliche Interventionsmöglichkeiten, die sowohl auf die Förderung, als auch die 

Einschränkungen der Bewegung abzielen, müssen im größeren Kontext gedacht und geplant werden, ein vielfäl-

tiger Ansatz ist erforderlich. Architektonische Gegebenheiten, ästhetische Umgebungsgestaltung, Beschäfti-

gungsangebote und Sicherheitsfragen sind nur einige Aspekte, die es dabei zu beachten gilt.  
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4.7 Empfehlung 7: Pflegerisches Handeln in akuten psychiatrischen Krisen von Demenzkranken  

Die Expertengruppe empfiehlt bei Menschen mit Demenz und herausforderndem Verhalten in psychiatrischen 

Krisen durch Wahn, Panikattacken, Halluzinationen und bei aggressivem Verhalten einen wertschätzenden und 

akzeptierenden Umgang. Es sollte versucht werden, das dem Verhalten zu Grunde liegende Gefühl zu thematisie-

ren, um so von der Handlung abzulenken, ohne die Betroffenen in ihrer Realität zu korrigieren. Eine Bekräfti-

gung des Wahns sollte vermieden werden. Des Weiteren sollten Deeskalationsstrategien im Umgang mit aggressi-

vem Verhalten angewendet werden. Geeignet dazu erscheinen der Expertengruppe die Leitsätze „bei entstehen-

der Spannung und bei Gefahr“ nach Sauter (Sauter Dorothea et al. 2004). Jegliche Art der Fixierung der Betrof-

fenen kann nur als allerletztes Mittel in Frage kommen und sollte vermieden werden.  

4.7.1 Begriffsklärung  

Die Art des empfohlenen verstehenden Umgangs mit Verhaltensweisen Demenzerkrankter setzt eine intensive 

Beschäftigung mit den betroffenen Personen voraus und geht davon aus, dass die Betreuenden ausreichend Zeit 

zum Austausch im Team (z. B. Fallarbeit) haben. Diese Herangehensweise greift nur, wenn das Verhalten von 

Personen mit Demenz keine akute Gefahr für Leib und Leben dieser selbst oder Anderer darstellt. Sie hat letzt-

lich ihren größten Effekt darin, ein Milieu zu schaffen, in dem die Demenzerkrankten ein hohes Maß an Wohlbe-

finden mit allen zum Menschsein gehörenden Stimmungen und Bedürfnissen erleben können.  

Neben der prozesshaften Herangehensweise, die eher präventiv angelegt ist, befindet sich das Pflegepersonal in 

stationären Einrichtungen jedoch immer wieder in Situationen, in denen sehr schnell gehandelt werden muss. 

Dies sind Situationen, in denen durch das Verhalten von Demenzkranken eine Gefährdung für die Person selbst 

oder andere Personen entsteht. Nicht gemeint sind Halluzinationen oder Wahnvorstellungen bei Demenzkran-

ken, die keine Krisensituation für die Person selbst oder ihre Umgebung darstellen. Ein Beispiel dazu wäre das 

mehrmals tägliche Decken des Tisches für die Kinder, „die bald aus der Schule kommen“, sofern deren Nicht-

Erscheinen nicht wiederum zu manifesten psychischen Krisen führt.  

Die Erläuterungen der Empfehlung beziehen sich zunächst allgemein auf psychiatrische Krisen und danach spe-

zieller auf aggressive Verhaltesweisen.  

Psychiatrische Krise  

Die hier den Überlegungen zugrunde gelegten Krisensituationen können sehr verschieden sein. Es kann sich so 

darstellen, dass eine Person mit Demenz unter allen Umständen darauf besteht, im Winter lediglich leicht be-

kleidet das Haus zu verlassen, da sie überzeugt ist, dringend zum Bahnhof zu müssen. Eine weitere, die Person 

selbst und auch Andere betreffende Situation wäre, wenn ein demenziell erkrankter Bewohner oder Bewohnerin 

Wahnvorstellungen hätte und überzeugt wäre, ein anderer Bewohner oder Bewohnerin habe ihn bzw. sie bestoh-

len. Folge aus diesem Wahn könnte verbal aggressives oder physisch aggressives Verhalten gegenüber dem Be-

schuldigten oder der Beschuldigten sein. Diesen Situationen ist gemein, dass in ihnen zum Wohle der beteilig-

ten Personen seitens der Pflegenden unter Zeitdruck aktuell gehandelt werden muss.  
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Eine Krise kann definiert werden als ein “Ungleichgewicht zwischen Schwierigkeiten und der Bedeutung eines 

Problems und den unmittelbar zur Verfügung stehenden Ressourcen, dieses zu bewältigen“ (Caplan 1964 zit. 

nach Sauter Dorothea et al. 2004 S. 781). Je nach Ausmaß der Krise wird zwischen einer psychiatrischen Krise 

und einem psychiatrischen Notfall unterschieden, wobei letzterer einer „fachspezifische(n) Beurteilung und 

gegebenenfalls Behandlung innerhalb von Minuten bis maximal wenigen Stunden“ bedarf (Sauvant Jean-Daniel 

et al. 2000 S. 48).  

Zimmermann (Zimmermann Ralf-Bruno 2001) erstellte in Anlehnung an Hewer (Hewer Walter et al. 1998) eine 

„Aufstellung psychopathologischer Syndrome, die eine psychiatrische Krise darstellen können“ (Zimmermann 

Ralf-Bruno 2001, S. 101):  

• Erregungszustand  

• Angst  

• akute Psychose  

• schwere depressive Syndrome  

• Stupor  

• manisches Syndrom  

• Suizidalität  

• Bewusstseinsstörungen  

• akute Belastungsreaktion (psychischer Schock)  

• Intoxikationen  
 

4.7.2 Entstehung einer Krise  

Die hier ausgeführten Empfehlungen betreffen nur einen Teil möglicher Ursachen psychiatrischer Krisen.  

Caplans Beschreibung einer Krise in vier Schritten lässt sich als Erklärungsmodell auf die hier zu besprechenden 

Situationen anwenden. Angewendet auf die Situation eines demenzerkrankten Mannes, der – lediglich leicht 

bekleidet – davon überzeugt ist, im Winter schnell zum Bahnhof und dann zur Arbeit zu müssen, könnten die 

nach Aguilera zitierten vier Schritte (Caplan Gerald 1964 nach Aguilera Donna C. 2000 S. 70) zur Entstehung 

einer Krise folgendermaßen aussehen.
6 
 

„Der belastende Stimulus bleibt bestehen, das Individuum empfindet immer größeres Unbehagen, und seine 

Anspannung steigt“  

Der Mann läuft zur Tür, um den Wohnbereich zu verlassen. Eine Pflegende fragt ihn, wo er hinwolle, worauf er 

antwortet, er habe keine Zeit zu reden und müsse nun schnell los, da die Bahn nicht wartet. Die Pflegende fragt 

ihn erneut und teilt ihm mit, dass er lediglich einen Schlafanzug anhabe und er so nicht hinausgehen könne. 

Der Mann wird ungeduldig und sagt, er habe genug angezogen und nun keine Zeit mehr zu diskutieren. Die 

Pflegende stellt sich ihm in den Weg.  
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„Seine Bewältigungsversuche scheitern, und seine Beklemmung wächst.“  

Der Mann versucht die Pflegende zur Seite zu schieben und ruft, dass er jetzt hinauswolle. Sie wäre sonst Schuld 

daran, wenn er nicht pünktlich zur Arbeit käme. Der Bewohner versucht, sich an der Pflegenden vorbei durch die 

Tür zu drängen.  

„Die weiter ansteigende Spannung wird zu einem starken internen Stimulus, der innere und äußere Ressour-

cen mobilisiert. In dieser Phase setzt der Betroffene sein Notprogramm zur Problemlösung in Kraft. Das 

Problem wird eventuell neu definiert, oder es kommt zur Resignation; bestimmte unerreichbare Aspekte des 

ursprünglichen Ziels werden aufgegeben.“  

Möglichkeit A: Der Mann wird immer ungeduldiger. Er macht die Pflegende als diejenige aus, welche ihn von der 

Arbeit abhalten will. Er geht sie frontal an, beschimpft sie und versucht, sie von der Tür wegzudrücken. Er droht 

ihr lautstark Schläge an und macht mit der Faust eine Drohgebärde. Die Situation droht zu eskalieren. 

Möglichkeit B: Der Mann versucht noch einmal, der Pflegenden die Wichtigkeit seines Fortganges mitzuteilen. 

Als diese wiederum sagt, so könne er nicht gehen, da es draußen sehr kalt sei und bereits spät am Abend, dreht 

er um und murmelt, dass er das dann auch nicht ändern könne. Dann müssten sie auf der Arbeit eben sehen, 

wie sie es ohne ihn schaffen. Das müsse denen aber dann die Pflegende erzählen. 

„Hält das Problem an und kann weder gelöst noch umgangen werden, wächst die Anspannung weiter, und es 

kommt zur ausgeprägten Desorganisation.“  

Möglichkeit A: Der Mann stürmt auf die Pflegende los und holt zum Schlag aus. Er schreit, er müsse raus und er 

ließe sich von niemandem davon abhalten. Möglichkeit B: Der Mann bricht völlig zusammen und ist total ver-

zweifelt. Er stammelt, dass er nun seine Arbeit verliere und seine Familie nicht mehr ernähren kann. Er weint 

bitterlich und kauert sich in eine Ecke.  

4.7.3 Interventionsstrategien bei psychiatrischen Krisen  

Wenn auch die Erklärungsmodelle zur Krisenentwicklung auf psychiatrische Krisen bei Demenzerkrankten über-

tragbar sind, so gilt dies nicht ohne weiteres für die Krisenintervention. Die klassische Krisentheorie geht bei 

der Krisenintervention von etwa sechs „Therapiesitzungen“ in einem zeitlichen Rahmen von maximal vier bis 

sechs Wochen aus, wobei es nach unten keine zeitliche Eingrenzung gibt (Ciompi Luc 1996). Die in der Literatur 

beschriebenen Interventionsmodelle bei Krisen sind für eine Klientel angelegt, die trotz Realitätsverlust das 

Potential besitzt, wieder in die Realität zurückzufinden. Vor diesem Hintergrund ist die Übertragung auf die 

Problematik einer Krise bei Demenzerkrankten problematisch. Szmukler (Szmukler Georg I. 1987) unterstützt mit 

seinen Äußerungen zur Effektivität von Kriseninterventionen im beschriebenen Sinne die Fragwürdigkeit der 

Anwendung dieser Maßnahmen auf Demenzerkrankte, indem er „den Effekt von spezifischen Kriseninterventi-

onstechniken zwar bei psychisch Gesunden in psychosozialen Krisen, nicht aber bei eigentlichen psychischen 

Störungen für gesichert (Ciompi Luc 1996 S. 19) hält.“  

6  Das zur Verdeutlichung der vier Schritte hinzugefügte Fallbeispiel wurde vom Verfasser dieses Textes (D. Rüsing) entwickelt.  
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Gemein ist allen Modellen der Krisenintervention der zunächst auf der emotionalen Ebene stattfindende Zu-

gangsweg zur emotionalen Entlastung. Diese Form des Zugangs ist auch in der Pflege Demenzkranker durch 

verschiedene personenzentrierte Umgangs- und Betreuungskonzepte bekannt (Feil Naomi 1999; 2000; Kitwood 

Tom 2000; Richard Nicole 2000; Van der Kooij Cora 2003b). Eine weitere Gemeinsamkeit dieser Konzepte zum 

Umgang mit Demenzkranken besteht in der Thematisierung der Rolle des Pflegenden bei der Kommunikation, 

welche nach Qualität des Kontaktes krisenfördernd oder deeskalierend sein kann. Insofern sind auch im Beispiel 

der Verlauf der Begegnung zwischen dem Bewohner und dem Betreuungspersonal und auch die unter Umständen 

daraus resultierende Krisenentwicklung in hohem Maße vom Verhalten und den kommunikativen Fähigkeiten der 

Mitarbeiterin abhängig. Dies bestätigt die im Zentrum dieser Rahmenempfehlungen stehende Idee herausfor-

dernden Verhaltens und der diesem Konzept zugrunde liegenden Auffassung einer multifaktoriellen Erklärungs-

weise des Verhaltens von Personen mit Demenz.  

Viele Krisen (z. B. Versuch des Verlassen des Wohnbereiches, Aggressivität gegenüber anderen Bewohnerinnen 

bzw. Bewohnern oder dem Pflegepersonal usw.) kündigen sich an oder werden durch zusätzliche Stressoren (z. 

B. Antipathie gegenüber dem Tischnachbarn/der Tischnachbarin, vergebliches Warten auf den Besuch der Ange-

hörigen usw.) in ihrer Entstehung begünstigt. Dies zu erkennen und frühzeitig im Sinne der Vermeidung von 

Krisen zu intervenieren, muss Ziel pflegerischen Handelns im multidisziplinären Team sein.  

Die folgenden Empfehlungen sind aus verschiedenen Disziplinen zusammengetragene Maßnahmen zum Umgang 

mit herausfordernden Verhaltensweisen bei demenzerkrankten Personen. Es gibt für den Umgang mit Menschen 

mit Demenz in Krisen- oder Notfallsituationen zwar explizite Handlungsanweisungen, diese sind jedoch nicht 

ausreichend durch Forschung belegt. Die Forschung beschäftigt sich stärker mit präventiven Maßnahmen (z. B. 

Verspiegelung der Tür zur Vermeidung des „Weglaufens“, Einsatz von Musik beim Baden zur Vermeidung von 

Aggressivität usw.).  

Umgang mit situativen Verkennungen, Wahnvorstellungen und Halluzinationen  

In der Literatur zum Umgang mit Demenzkranken mit wahnhaftem oder halluzinatorischem Erleben finden sich 

im Wesentlichen zwei unterschiedliche Grundhaltungen. Innerhalb dieser Grundhaltungen existieren diverse, in 

Umfang und Anspruch sehr unterschiedliche Konzepte. Beiden Grundhaltungen gemein ist die Ansicht, Demenz-

erkrankte mit Wahnvorstellungen oder Halluzinationen nicht in ihrer Realitätswahrnehmung zu korrigieren. Sie 

unterscheiden sich hingegen im unterschiedlichen Umgang mit den wahnhaften oder halluzinatorischen Inhal-

ten selbst:  

Mitmachen, Mitgehen  

Beschrieben wird zum Einen die Möglichkeit, durch „Mitmachen“ oder „Mitgehen“ in die Realität der Betroffe-

nen einzutauchen und innerhalb dieser Realität Lösungen zu suchen. Ein Beispiel für diese Herangehensweise 

wäre das Wegscheuchen oder Entfernen imaginärer Spinnen von der Bettdecke eines demenzkranken Menschen, 

die diesem große Angst machen oder gar Panik verursachen. Einer demenzkranken Person, die unbedingt leicht 
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bekleidet im Winter mit dem Zug zur Arbeit fahren will, würde vielleicht gesagt, dass der Zug schon abgefahren 

ist oder dass auf Grund des Wetters die Züge an diesem Tage nicht fahren und man auf der Arbeit anrufen wür-

de, um ihn/sie abzumelden.  

Böhm (Böhm Erwin 1990) beschreibt einen Fall, in dem einer Frau, die glaubte, nachts Stromstöße zu bekom-

men, Gummistiefel angezogen wurden. Dies sollte sie vor der Wirkung der Stromstöße schützen. Böhm be-

schreibt großen Erfolg durch solche Interventionen.  

Lind (Lind Sven 2005) fordert in seinem Konzept einen Umgang mit Demenzerkrankten, der den Kriterien ‚Effek-

tivität (Wirksamkeit)’, Effizienz (Wirtschaftlichkeit)’ und ‚Praktikabilität (Durchführbarkeit)’ genügt. Vor diesem 

Hintergrund empfiehlt er ein Ablenken durch ‚Mitmachen’ oder ‚Mitgehen’ in das Wahnerleben der Betroffenen. 

So beschreibt Lind den Fall einer Dame, die Murmeltiere unter ihrem Bett „sieht“, worauf die Pflegende mit 

Hilfe eines Besens die imaginären Murmeltiere verscheucht und so die Betroffene beruhigt. In einem anderen 

Fall sieht eine im Bett liegende Bewohnerin einen Mann im Schrank. Die Pflegende schreit den imaginären Mann 

an und vertreibt ihn aus dem Zimmer.  

Validierende Umgangsweise  

Die zweite von der Mehrheit der Expertinnen und Experten in der Literatur beschriebene Vorgehensweise besteht 

in einem auf die Gefühlsebene des/der Erkrankten abzielenden Zugang, der zum Einen nicht realitätskorrigie-

rend eingreift, ebenso aber auch nicht in das wahnhafte Erleben des/der Betroffenen einsteigt und mitgeht. 

Stattdessen ist es das erklärte Ziel, mit den Betroffenen auf der Gefühlsebene Kontakt herzustellen und das 

Gefühl hinter dem Erleben zu thematisieren. Mit der Person, die zur Arbeit will, würde unter Umständen die 

Wichtigkeit der Arbeit in seinem Leben thematisiert oder mit ihm über Arbeitserlebnisse gesprochen, um durch 

diese gemeinsame Bearbeitung der Gefühlswelt für Linderung des Stresses und Ablenkung zu sorgen.  

Beispiele für diese Herangehensweise findet man in den Konzepten der Integrativen Validation nach Richard 

(Richard, Nicole 2000) und der Validation nach Feil (Feil Naomi 1999). Es wird versucht, das Gefühl in der Kri-

sensituation hinter dem Handlungswunsch zu ergründen und wertzuschätzen. Auf diese Weise kommt es nach 

den Konzepten zu einem echten Kontakt zu den Betroffenen, auf dessen Basis es gelingen kann, dem/der De-

menzkranken zur Abstandnahme vom Wahngeschehen und zu höherem Wohlbefinden zu verhelfen. Das wahnhaf-

te Erleben wird weder bestätigt noch wird versucht, dem Realitätserleben der demenzerkrankten Person korrigie-

rend entgegenzuwirken.  

Die in der validierenden Umgangsweise in Krisensituationen beschriebene Art des Umganges mit psychotischem 

Erleben wird auch durch die medizinische Notfallpsychiatrie gestützt. Dubin et al. (Dubin William R. et al. 1993 

S. 113) fordern, dass man bei einem desorganisierten, halluzinierenden oder wahnhaften Patienten weder ver-

suchen sollte, “ihm diese auszureden bzw. zu korrigieren, noch sollte man ihn im Wahnerleben bestärken.“ 

Stattdessen solle man eine empathische Atmosphäre aufbauen und ihm bei vagen oder weitschweifigen Ausfüh-
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rungen bedeuten, „dass er verstanden wird“ ( S. 113).  

Grundsätze  

Sauter et al. (Sauter Dorothea et al 2004, S. 862) haben in Anlehnung an Wilson et al. (Wilson Holly K. et al. 

1983) „10 Hinweise für den Umgang mit psychotischen Menschen entwickelt“:  

• Steige nicht in die Wahnwelt der Patientinnen und Patienten ein.  

• Weise auf Deine Realität hin, ohne Patientinnen und Patienten zu verletzen.  

• Lass Dich nicht von den zum Teil faszinierenden Geschichten dazu verleiten, zum Konsumenten der 
krankhaften Anteile zu werden.  

• Teile das, was Du verstehst, den Patientinnen und Patienten mit und erkenne die Ressourcen.  

• Sprich Dich aus über Deine Ängste (im Team, bei Kolleginnen und Kollegen usw.).  

• Streite nicht über Halluzinationen.  

• Hilf den Patientinnen und Patienten, ihr Gespräch zu strukturieren.  

• Auch wenn Du den Inhalt psychotischer Äußerungen verstehst, versuche die Emotionen der Betroffenen 
zu erfassen.  

• Rühre psychotische Menschen nicht ohne Vorabinformationen an.  

• Wenn Du nicht verstehst, gib dies zu.  

 

Zusammenfassung  

Insgesamt empfehlen die Experten der unterschiedlichsten Disziplinen bis auf wenige (Böhm Erwin 1990; Lind 

Sven 2005) Ausnahmen, nicht auf Wahninhalte einzugehen. Allerdings ist die Auseinandersetzung Mitgehen und 

Eingehen auf die wahnhaften Inhalte auf der einen Seite und dem Versuch der Fokussierung auf die Gefühlswelt 

und der Akzeptanz der Realität Demenzerkrankter, ohne den Versuch, Realität zu korrigieren und den Wahn zu 

bestätigen auf der anderen Seite, eher konzeptueller Art. Den Vertreterinnen und Vertretern des Mitgehens in 

Krisensituationen in die Realität der Betroffenen wird vor dem Hintergrund der Idee der Personenzentriertheit 

eine Verletzung des Prinzips der Wahrhaftigkeit (Kongruenz) vorgeworfen. Lind wiederum bezeichnet Ansätze 

humanistischer Psychologie (Rogers Carl 1983) als „bloße Gedankenkonstrukte, die dem Bereich der Spekulation 

zuzuordnen sind“ (Lind Sven 2005 S. 23). In Einzelfallstudien sind beide Vorgehensweisen als situativ erfolg-

reich belegt. Unklar ist jedoch, woran der Erfolg einer Intervention zu bemessen ist. Die Forschung lässt jedoch 

keinen Rückschluss auf eine Überlegenheit einer der beiden Herangehensweisen im Feld der Versorgung De-

menzerkrankter zu. Hier besteht großer Forschungsbedarf.  

In der Literatur überwiegt die Ansicht einer Ablehnung der Korrektur des Realitätsempfindens der Demenzkran-

ken in wahngeprägten Situationen. Nicht-Einigkeit besteht indes, ob es sinnvoller ist, den Wahn durch Argu-

mentation und Agieren in der Wahnwelt zu bearbeiten, oder, ohne zu korrigieren, Wahnvorstellungen zu bestä-

tigen oder auf der Gefühlsebene zu interagieren. Die Mehrheit der Konzepte im Umgang mit wahnhaften Vorstel-

lungen Demenzkranker bevorzugt die letztere Variante. Dies wird gestützt durch die medizinische Notfallpsychi-

atrie und pflegerischen/medizinischen Leitlinien im Umgang mit Menschen mit Psychosen.  
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Auf die Gefahren einer Abkehr von der „Wahrhaftigkeit“ oder, profaner ausgedrückt, der Zuwendung zur „thera-

peutischen Lüge“ durch Mitmachen und Mitgehen in die Lebenswelt Demenzerkrankter, weist auch Ruthemann 

(Ruthemann Ursula 1993) hin. Sie beschreibt, dass „Lügen im Umgang mit Dementen (…) zwar kurzfristig eine 

Hilfe sein (Ruthemann Ursula 1993, S. 120) kann.“ Sie beurteilt diese Art des Umgangs aber in dreierlei Hin-

sicht als gefährlich: Dadurch, dass viele Demenzerkrankte zwischendurch nicht verwirrt sind, kann es nachträg-

lich zu einem Vertrauensbruch bei Erkennen der Lüge kommen und beziehungsschädigend sein. Sie beruft sich 

auf die von Grond (Grond Erich 1986) geforderte „konsequente Klarheit der Betreuer“ und sieht in einem Ein-

stieg „in die verwirrte Welt des Dementen“ (Ruthemann Ursula 1993, S. 121) eine Handlung, die die Desorien-

tierung der Betroffenen weiter vorantreibt und die Pflegenden in ihrer Funktion als Orientierungspunkte 

schwächt. Schließlich sieht sie die Gefahr, dass sich die Betreuenden an solche „Lügen“ gewöhnen (als einfache 

und schnelle Lösungen, [d. Verf.]) und sich daraus beliebige Antworten mit einer in Folge dessen entstehenden 

Haltung mangelnden Respekts gegenüber den Demenzerkrankten entwickelt.  

Der Philosoph und Ethiker Klaus Peter Rippe unterstützt die Absage an das Mitgehen in den Wahn bei Demenz-

erkrankten ebenfalls und empfiehlt – ähnlich den auf Rogers basierenden Techniken – „das Ablenken von der 

Frage [Z. B.: „Kann ich jetzt nach Hause?“, d. Verf.], indem der Wunsch selbst thematisiert wird (…)“ (Rippe 

Klaus-Peter 2005 S. 5).  

Die Expertengruppe beurteilt Ansätze des ‚Mitmachens/Mitgehens“ als ethisch und pflegerisch problematisch. 

Ein Mitmachen/Mitgehen muss in jedem Falle nach Krisensituation problematisiert werden. Der Expertengruppe 

ist klar, dass es derzeitig zum Einsatz solcher Techniken im Alltag bei Versagen anderer Zugänge kommt, fordert 

aber eine intensive Auseinandersetzung in der Praxis und der Wissenschaft mit dieser Problematik.  

Umgang mit aggressivem Verhalten (bei situativen Verkennungen, Wahnvorstellungen und Halluzinationen)  

Der Umgang mit aggressivem Verhalten kann von der vorher beschriebenen Thematik nicht getrennt werden, da 

Aggressionen häufig im Zusammenhang mit wahnhaftem Erleben und/ oder Halluzinationen auftreten und unter 

Umständen erst durch diesen Umgang entstehen. Aggressives Verhalten kann sich verbal und/oder körperlich 

darstellen. Wie häufig Formen aggressiven Verhaltens Folge aus einer nicht gelungenen Kommunikation mit 

Demenzkranken seitens der Pflegenden sind, wurde bislang nicht erforscht. In der psychiatrischen Pflege exis-

tieren Leitsätze zum Umgang mit aggressivem Verhalten, die auch bei Demenzkranken anwendbar sind. Das 

Erlernen von Deeskalationsstrategien ist für Pflegepersonen in der Versorgung Demenzerkrankter und somit in 

der Ausbildung in Alten-und Krankenpflege unabdingbar.  

Die folgenden Leitsätze sind bei Aggressionen in pflegerischen Settings zu beachten (nicht nur bei Personen 

mit Demenz) und sollten mit einer wertschätzenden Haltung verbunden werden. Das Hauptaugenmerk des Teams 

sollte jedoch auch beim Umgang mit Aggressionen auf Vermeidung solcher Verhaltensweisen durch Prävention 

liegen. Sauter et al. (Sauter Dorothea et al. 2004 S. 674-675) empfehlen folgende Leitsätze und Aspekte im 

Umgang mit aggressivem Verhalten: Bei entstehender Spannung und bei Gefahr gelten folgende Leitsätze:  
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• Sofort intervenieren: Sobald eine Anspannung wahrgenommen wird, muss Kontakt hergestellt werden. 
Mit jeder Minute, die abgewartet wird und in der sich die Spannung steigert, verengen sich die Hand-
lungsmöglichkeiten.  

• Angstfreie Ausgangssituation für den Mitarbeiter/die Mitarbeiterin herstellen: Um sich adäquat zu 
verhalten, ist eine Handlungssicherheit vonnöten. Gewaltdrohungen sind ernst zu nehmen, bei jedem 
Gefühl von Unsicherheit muss rechtzeitig Unterstützung geholt werden.  

• Grenzen setzen und Raum lassen: Eskalation entsteht bei verlorenem Vertrauen oder bei zu viel Nähe. 
Den Patienten/die Patientin nicht in die Enge drängen. Ausweichmöglichkeiten räumlich und im Sinne 
von Verhaltensalternativen offen lassen, gleichzeitig die Grenzen des tolerierbaren Verhaltens deutlich 
machen und die Konsequenzen benennen.  

 

Nach Sauter sind folgende Aspekte bei der Kontaktaufnahme zu aggressiven Personen von Bedeutung (teils 

wörtliche Zusammenfassung nach Sauter Dorothea et al. (2004 S. 648)):  

• Handelnde Personen festlegen  

anderes Geschlecht wirkt deeskalierend Mitarbeiter/in mit gutem Zugang oder „neutralem/r (andere Station)“ 

Gesprächspartner/in  

• Abgrenzung ermöglichen  

Bedürfnis nach Abgrenzung hat Vorrang vor Nähe einen Schritt 

zurücktreten, nicht in die Enge drängen  

• Verhandlungsbereitschaft zeigen, alternative Verhaltensweisen anbieten  

Wahlmöglichkeiten lassen: körperliche Anstrengung anbieten Konfliktpartner trennen Rückzug anbieten feiwilli-

ge Fixierung gemeinsam an einen sicheren Ort begeben zum „Dampf ablassen“  

• Auf emotionale Botschaften achten  

emotionale Botschaften werden besser verstanden als verbale mit Einfühlungsvermögen und gleichzeitig siche-

rer Autorität auftreten Machtdemonstrationen (Schlüssel, über der sitzenden Patientin stehen etc.) meiden, 

kein provozierendes Verhalten vermitteln, dass man die Patientin/den Patienten ernst nimmt, keine herabwür-

digenden Verhaltensweisen und Äußerungen  

• Gesprächsstil  

auf Verbindlichkeit und Eindeutigkeit achten den Patienten/die Patientin verbal nicht überfordern und wenige 

Worte machen, nur das Allerwichtigste thematisieren; das Aufnahmevermögen ist herabgesetzt geschlossene 

(Ja-Nein) Fragen überfordern den Patienten/die Patientin weniger als offene (Was-Warum); umgekehrt können 

offene Fragen als weniger einengend erlebt werden immer wieder überprüfen, ob die Botschaften verstanden 

worden sind immer wieder rückmelden, dass man den Patienten/die Patientin verstanden hat, dabei positive 

Äußerungen bestärken.  

• Gesprächsinhalte  

wenn möglich, die Punkte ansprechen, die dem Patienten/der Patientin Leidensdruck verursachen, hier besteht 

noch am ehesten eine Bereitschaft zu reden die Gesprächsinhalte auf Aspekte mit sofortiger Lösbarkeit begren-

zen; Besprechungen von Beziehungskonflikten sind nicht möglich Konfrontation mit ungeliebten Themen ver-

meiden  
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• Reizabschirmung und Entspannung  

beispielsweise in einen ruhigeren Raum gehen oder unruhige und erregte Mitpatientinnen und -patienten aus 

dem Raum bitten, das Radio abstellen  

• Kontaktpause, „Waffenstillstand“  

Wenn man nicht mehr diskutieren kann, ist Kontaktpause angesagt, wenn es möglich ist, 

diese vereinbaren; Absprachen dafür treffen („Wir brauchen jetzt nicht weiterzureden, ich 

kann sie gern in Ruhe lassen. Wenn Sie mir zusichern können, niemandem zu schaden, 

können wir gerne erst morgen früh das Gespräch weiterführen.“). 

Eine Wiederannäherung ist nur möglich, wenn beide Parteien diese Kontaktregelung ein 

gehalten haben. 

Auch Ruthemann (Ruthemann Ursula 1993 S. 105-106) beschreibt einige Regeln zum Umgang mit akuten Ag-

gressionen Anderer, die dadurch notwendig werden, dass Prävention nicht immer aggressives Verhalten verhin-

dert:  

• Falls Sie selbst zu hart durch die Aggression getroffen sind, treten Sie aus der Situation und beruhigen 
Sie sich, bevor Sie wieder in Kontakt treten.  

• Falls Sie sich getroffen fühlen, aber in kontrollierter Ruhe bleiben können, sprechen Sie über das, was 
das Verhalten des Anderen bei Ihnen an Gefühlen auslöst.  

• Gaukeln Sie keine Unbetroffenheit vor, wenn Sie sich betroffen fühlen. Sie sind sonst unglaubwürdig.  

• Am besten ist es allerdings, wenn Sie innerlich und äußerlich ruhig bleiben können und sich Folgendes 
bewusst machen: Niemand ist freiwillig aggressiv  

• Werten Sie Aggressionen als Signal/Symptom für ein noch nicht erkanntes Leid dieses Menschen.  

• Finden Sie heraus, warum dieser Mensch aggressiv gegenüber Ihnen ist.  

• Geben Sie dem Betroffenen andere Formen und Möglichkeiten, sein Leiden auszudrücken.  
 

Ruthemann (Ruthemann Ursula 1993) bemerkt zum Konfliktgespräch mit Demenzerkrankten, dass diese in ähnli-

cher Weise ablaufen können wie bei Nicht-Demenzkranken, dass jedoch je nach Sprachfähigkeit der Demenzer-

krankten eher auf paraverbaler und nonverbaler Ebene kommuniziert werden muss.  

Zusammenfassung  

Aggressives Verhalten bei Demenzkranken tritt häufig im Zusammenhang mit Wahnerleben und Halluzinationen 

auf. Wie häufig unter Umständen aggressives Verhalten Folge aus einem nicht gelungenen Umgang mit dem 

Wahnerleben der Betroffenen seitens der Pflegenden ist, wurde bislang nicht erforscht. In der psychiatrischen 

Pflege existieren Leitsätze zum Umgang mit aggressivem Verhalten, die auch bei Demenzkranken anwendbar 

sind.  
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Evaluation als unabdingbarer Bestandteil einer Krisenintervention  

In allen konsultierten Modellen der Krisenintervention wird die Evaluation der Situation und des Versuchs der 

Lösung als maßgeblich für die weitere Behandlung und als notwendiger Prozessteil zur Vorbeugung oder zur 

Entwicklung spezifischer individueller Handlungsstrategien bei erneuter gleichartiger Krisensituation beschrie-

ben. Insofern geht eine erfolgreiche oder auch gescheiterte Intervention wieder als Bestandteil in den Prozess 

der verstehenden Diagnostik ein und wirkt auf die Entwicklung zukünftiger Strategien und die Milieugestaltung.  

4.7.4 Fazit  

Die hier angestellten Überlegungen dienen dem Zweck, Pflegenden Empfehlungen an die Hand zu geben, auf 

welche Weise in psychiatrischen Krisen mit Demenzerkrankten umgegangen werden sollte. Handlungsanweisun-

gen können in diesem Falle nur grobe Richtlinien sein, da die Situationen und vor allem Personen so unter-

schiedlich wie zahlreich sind. Zum Umgang mit Demenzerkrankten mit Halluzinationen oder Wahnvorstellungen 

(nicht jede Halluzination oder Wahnvorstellung stellt automatisch eine Krise bei einem Demenzerkrankten dar) 

werden in der Hauptsache zwei Möglichkeiten der Intervention beschrieben. Diese unterscheiden sich im unter-

schiedlichen Umgang mit den wahnhaften oder halluzinatorischen Inhalten selbst. Beschrieben wird zum Einen 

die Möglichkeit, in die Realität der Betroffenen bzw. des Betroffenen einzutauchen und innerhalb dieser Reali-

tät Lösungen zu suchen. Die von der Mehrheit der Expertinnen und Experten in der Literatur beschriebene zwei-

te Möglichkeit besteht in einem auf die Gefühlsebene der erkrankten Person abzielenden Zugang, um auf dieser 

Ebene eine Beziehung herzustellen und durch die gemeinsame Bearbeitung der Gefühlswelt für Linderung und 

Ablenkung zu sorgen. Für beide Grundhaltungen gibt es positive Berichte in der Literatur. Allerdings werden 

ebenso praktische Vor- und Nachteile der beschriebenen Konzepte diskutiert.  

Aggressionen können ohne, oder auch im Zusammenhang mit Wahnvorstellungen oder Halluzinationen entste-

hen. Es gibt für die psychiatrische Pflege Richtlinien und Empfehlungen für den Umgang mit aggressivem Ver-

halten, die jedoch nicht speziell für demenzerkrankte oder wahnhafte Personen entwickelt worden sind. Trotz-

dem scheinen sie in weiten Teilen übertragbar zu sein. Das Erlernen von Deeskalationsstrategien – wie in der 

psychiatrischen Pflege obligat – ist auch für Pflegepersonen in der Versorgung Demenzerkrankter von großer 

Bedeutung.  

Wesentlicher Bestandteil aller Theorien und Handlungsempfehlungen bei Krisen ist die Evaluation der Situation, 

um ähnlich gelagerten Krisen vorzubeugen und, um aus erfolgreichen oder erfolglosen Kriseninterventionen zu 

lernen. Sämtliche hier beschriebene Maßnahmen sind Notfallmaßnahmen in Krisensituationen. Die Anstrengun-

gen der Pflegenden und der gesamten Organisation einer Einrichtung sollten in erster Linie der Vermeidung 

dieser Situationen dienen. Dies geschieht über die im Fokus dieser Rahmenempfehlungen platzierten verstehen-

den Diagnostik. Die Prävention und das nicht im Detail planbare Handeln von nicht immer vorhersehbaren Kri-

sensituationen erfordert Zeit. Dies muss sich auch in der Bereitstellung personaler Ressourcen widerspiegeln.  
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Kapitel 5 Ausblick  

Die Rahmenempfehlungen können nur umreißen, mit welchen Methoden und unter welchen ethischen und orga-

nisatorischen Bedingungen eine Pflege von Menschen mit Demenz und herausforderndem Verhalten in der stati-

onären Altenhilfe gelingen kann.  

Die pflegerische Arbeit in diesen Zusammenhängen ist eine der schwierigsten und erfordert daher besonders 

ausgeprägte Kompetenzen. Unter bekanntermaßen komplizierten und oftmals problematischen Bedingungen 

einer stationären Pflegeeinrichtung muss geleistet werden, was andernorts allgemein unter professioneller Kom-

petenz beschrieben wurde (Weidner Frank 1995): Beruhend auf wissenschaftlichen Kenntnissen und der Fähig-

keit, die zu pflegende Person aus ihrer ganz eigenen Sichtweise zu verstehen, ohne dabei die professionelle 

Distanz zu verlieren, muss der in der jeweiligen Situation richtige Weg zum Wohle dieser Person gefunden wer-

den. Eine solche Aufgabe stellt deswegen hochgradige Anforderungen, weil die üblichen Verstehensweisen bei 

Menschen mit Demenz nicht funktionieren, da ihre Wirklichkeit sich von der der Pflegenden unterscheidet.  

Die Schwierigkeit der pflegerischen Arbeit in der stationären Altenpflege wird durch die Besonderheiten einer 

komplexen Institution nochmals verstärkt. In einer Altenhilfeeinrichtung leben die Einen (Bewohnerinnen und 

Bewohner) und arbeiten die Anderen (Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter), was unterschiedliche Perspektiven auf 

den zu bewältigenden Alltag wirft. Die älteren Menschen möchten und sollten hier selbst bestimmt leben, kön-

nen aber oftmals kaum ausdrücken, was und wie sie gerne selbst etwas bestimmen würden. Gleichzeitig benöti-

gen sie umfassende professionelle Pflege und Unterstützung, die jedoch die Selbstbestimmtheit nicht beein-

trächtigen soll. Diejenigen, die in einer solchen Einrichtung ihren Beruf ausüben, sollen bei zeitlich beschränk-

ter Verfügbarkeit professionell arbeiten, die Selbstbestimmtheit der Bewohnerinnen und Bewohner respektieren 

oder vielmehr unterstützen. Von ihnen wird erwartet, dass sie in einem multiprofessionellen Team sowie in un-

terschiedlichen Organisationsteilen arbeiten, ihre Expertise ein- und durchsetzen und gleichzeitig im Sinne der 

zu Betreuenden ein Ganzes darstellen und vertreten. Hier müssen die Pflegenden oftmals gegenläufige Interes-

sen konstruktiv zusammenführen, Brücken für die in der Einrichtung Lebenden bauen - wie es beim „Pflegeri-

schen Handeln“ im Kapitel 3 heißt - und gleichzeitig für die eigene psychische und physische Unversehrtheit 

sorgen. Ziel ist ein gelingendes Leben (Mühlum Albert et al. 2004), ein selbst bestimmter Alltag der Bewohne-

rinnen und Bewohner trotz aller Beeinträchtigungen. Die Rahmenempfehlungen enthalten viele Hinweise, wie 

dies auf den Weg gebracht werden könnte, wohlwissend, dass dies für viele Einrichtungen nicht von heute auf 

morgen geht. Jeder Schritt in diese Richtung stellt einen Fortschritt dar.  

Wie dringend notwendig die Umsetzung der Rahmenempfehlungen ist, zeigt einmal mehr das Gutachten, das im 

Auftrag des Deutschen Instituts für Menschenrechte im Sommer 2006 veröffentlicht wurde (Aichele Valentin et 

al. 2006). Entstanden ist es, weil die Mängelliste lang ist und die Probleme groß sind. Zwei bemerkenswerte 

Sätze aus diesem Gutachten sollen hier als Unterstreichung aufgegriffen werden. "Die Menschenrechte sind kein 

Luxusprodukt" (S. 28), sie sind nicht als erfreuliche Zugabe zu verstehen. Hinzugefügt werden muss aber: "Die 

Verwirklichung der Menschenrechte ist nie unabhängig von materiellen Ressourcen" (S. 13). In der öffentlichen 
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Diskussion scheinen sich die Verhältnisse eher umzukehren, da oftmals die zu gestaltenden pflegerischen Maß-

stäbe nur unter den Bedingungen begrenzter materieller Ressourcen diskutiert werden.  

Es kann sicher festgehalten werden, dass das Thema der Betreuung und Pflege von Menschen mit Demenz längst 

in der politischen Diskussion angekommen ist, dass es eine nicht mehr zu überschauende Zahl an Initiativen 

und inzwischen auch Netzwerken gibt, in denen neue Versorgungsformen ausprobiert werden.  

In empirischen Forschungsprojekten scheint das Thema aber wesentlich weniger Fuß gefasst zu haben, zumin-

dest in solchen, die hohen methodologischen Anforderungen genügen. Die Forschungslage zum Nachweis der 

Effektivität vieler Maßnahmen ist teilweise recht schwach, wie dies bei den Begründungen der einzelnen Emp-

fehlungen genauer beschrieben ist. Das liegt manchmal daran, dass es einfach nicht genügend Forschungspro-

jekte gibt. Es liegt aber auch daran, dass die Themen sehr schwierig zu untersuchen sind, weil sie aufwändige 

Studiendesigns erfordern, oft langfristige und umfassende Datenerhebungen voraussetzen und ein große Zahl an 

zu untersuchenden Variablen benötigen. Das bedeutet, dass solche Studien umfassende Forschungskompetenzen 

verlangen, lange dauern und teuer sind. Dennoch werden sie benötigt und zwar dringend, wie dies ebenfalls in 

dem Gutachten des Instituts für Menschenrechte angemahnt wird (Aichele Valentin et al. 2006 S. 33).  

Wenn die Rahmenempfehlungen nicht Papier bleiben sollen, dann ist zu fordern, dass möglichst viele Verant-

wortliche in Altenpflegeheimen, aber auch in anderen Feldern, in denen Menschen mit Demenz und herausfor-

derndem Verhalten der Unterstützung bedürfen, sich mit diesen Rahmenempfehlungen befassen und mit den 

Fragen, wie sie sie in ihren Einrichtungen umsetzen können. Ein Umsetzungskonzept ist dringend zu entwickeln, 

das möglichst konkret als Unterstützung für die Praxis eingesetzt werden kann. Dass Umsetzungen nicht einfach 

aufgrund von inhaltlicher Kenntnis der Rahmenempfehlungen durchgeführt werden können, sondern ausführli-

cher inhaltlicher Vorbereitungen und vor allem einer ausreichend langen Prozessbegleitung bedürfen, hat sich 

vielfach gezeigt. Ein Implementierungskonzept bedarf gebündelter und geförderter Anstrengungen, sollte getes-

tet und wissenschaftlich überprüft werden.  

Teile der Rahmenempfehlungen sind so konkret, dass sie zwar der Weiterentwicklung bedürfen, aber Grundlagen 

für eine direkte Umsetzung bieten. Dazu gehört z. B. die verstehende Diagnostik, aber auch das Handeln in 

akuten psychiatrischen Krisen. Andere Teile sind so umfassend und allgemein, dass sie weiterer Operationalisie-

rungen bedürfen. Hierzu wäre die Entwicklung von Expertenstandards hilfreich. Teile entziehen sich auch einer 

Operationalisierung, wie z. B. die validierende Grundhaltung. Diese muss in das alltägliche pflegerische Handeln 

integriert sein, ohne validierende Grundhaltung sollte pflegerisches Handeln nicht stattfinden und nicht denk-

bar sein. Sie muss verinnerlicht werden, sonst kann sie keine Grundhaltung darstellen. Das bedeutet aber auch, 

dass viele Prinzipien der Rahmenempfehlungen Bestandteile einer pflegerischen Erstausbildung sein müssen. 

Sicher ist hier zuerst an die Altenpflege zu denken, aber Demenzkranke haben auch Versorgungsphasen im Kran-

kenhaus, die häufig zu einer deutlichen Verschlechterung ihrer Situation führen, weil völlig unangemessen mit 

ihnen umgegangen wird.  
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Daran schließt sich die Frage an, ob die hier für stationäre Einrichtungen der Altenpflege entwickelten Empfeh-

lungen auch für andere Settings geeignet sind. Die Empfehlungen selbst sind sicher für alle Sektoren der Ver-

sorgung von Bedeutung, ihre relative Abstraktheit erhöht die Eignung unabhängig von der Versorgungsart. Die 

erforderlichen Grundlagen, die in Kapitel 3 beschrieben wurden, sind unterschiedlich zu sehen: Das humanisti-

sche Menschenbild muss natürlich allgemeingültig gelebt werden, ähnliches gilt für das Pflegeverständnis, viele 

andere Grundvoraussetzungen, die sich auf die Art der Institution beziehen, müssen den unterschiedlichen Or-

ganisationsformen angepasst werden. Von daher können die wichtigsten Aussagen der Rahmenempfehlungen 

auch auf andere Settings der Versorgung übertragen werden.  

Neben Aktionen und Praxiskonzepten bedarf es gebündelter Strategien zur Planung unterschiedlicher und ver-

gleichbarer Projekte. Mit gebündelten Strategien können einerseits durch Zusammenführung vergleichbarer Pro-

jekte Ressourcen gespart werden und andererseits gezielt vernachlässigte Themenbereiche gefördert werden. 

Umfassende und methodologisch komplexe Evaluationen müssen dabei einen zentralen Stellenwert erhalten, 

wobei formative und Prozess-Evaluationen zwar wichtig, aber nicht ausreichend sind (Ovretveit John 2002). 

Ohne Outcome-Forschung im Sinne, welchen Vorteil die Maßnahmen für die Menschen mit Demenz bringen, 

sollte möglichst nichts weiter empfohlen werden. Auch die hochgelobten "best practice"-Einrichtungen als Vor-

bild und Modell sollten sehr genau angesehen werden unter der Fragestellung, warum ihre Praxis offenbar so gut 

funktioniert. Viele Übertragungen derartiger Modelle funktionieren nicht, weil gar nicht bekannt ist, warum sie 

effektiv sind.  

Es sind also noch eine Menge Aktivitäten erforderlich, bis von einer "nationalen Strategie" für die Verbesserung 

der Situation pflegbedürftiger alter Menschen" (Aichele Valentin et al. 2006  

S. 53) gesprochen werden kann, einer weiteren Forderung des genannten Gutachtens. Es sollte aber auch fest-

gehalten werden, dass wichtige Wege dorthin bereits eingeschlagen wurden, einer davon ist in den vorliegen-

den Rahmenempfehlungen zu sehen.  
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