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= Etwa zwei Drittel aller Bewohner und Bewohnerinnen
in deutschen Pflegeheimen leiden an einer Demenz,
wobei ihre Versorgung iliberwiegend integrativ erfolgt,
d.h. zusammen mit nicht Demenzkranken im gleichen
Wohnbereich. In Deutschland wurden im Rahmen der be-
sonderen Dementenbetreuung vor allem in der Stadt
Hamburg neue Versorgungskonzepte entwickelt. 750
Pflegeheimplatze wurden segregativ oder teilsegregativ
so umgestaltet, dass sie den besonderen Bediirfnissen
von Menschen Rechnung tragen, die an einer fortgeschrit-
tenen Demenz und Verhaltensauffalligkeiten leiden. In
dieser Arbeit wird am Beispiel von Hamburg die Frage
untersucht inwieweit sich die Lebens- und Betreuungs-
qualitdat demenziell Erkrankter (N=594) unterscheidet, je
nachdem, ob sie segregativ (Domusprinzip; N=366) oder
teilsegregativ (Integrationsprinzip; N=228) betreut wer-
den. Um ein méglichst vollstandiges Bild — auch tiber kog-
nitiv stark beeintrachtigte Personen - zu gewinnen, ba-
sierte die Informationsgewinnung hauptsachlich auf Ein-
schatzungen des qualifizierten Pflegepersonals. Es fanden
sich jeweils unterschiedliche Vor- und Nachteile zwischen
segregativer Betreuung (Domusprinzip) und teilsegregati-
ver Betreuung (Integrationsprinzip): Im Integrationsprin-
zip war die Aktivitdtenrate der Demenzkranken, die Be-
suchshaufigkeit von Angehdrigen und ihre Einbindung
bei der Pflege und Betreuung wesentlich héher als im Do-
musbereich. Bei den Bewohnern und Bewohnerinnen im
Domusbereich wurden dagegen signifikant haufiger In-
formationen zur Biographie erhoben. Der Anteil der ge-
rontopsychiatrisch behandelten Demenzkranken war bei
der Versorgung nach dem Domusprinzip héher. AuBerdem
erhielten Demenzkranke im Domusbereich mehr psycho-
trope Medikamente, wobei signifikant haufiger Antide-
mentiva und Antidepressiva und weniger Neuroleptika
verordnet wurden.

® Quality of life and care of dementia patients in nursing
homes in the city of Hamburg: a comparison of segregative and
partially segregative care:

About two thirds of the residents in German nursing homes suf-
fer from some type of moderate to severe dementia. In general,
they live together with non-demented residents. Within the fra-
mework of special care programs for dementia patients in Ger-
many, the city of Hamburg plays a prominent role. To fulfill the
special needs of dementia patients with behavior problems a
segregative and partially segregative program was established
for 750 residents. Based on a sample of 594 dementia patients
in these facilities we examine whether quality of life and care for
dementia patients differs according to the type of care given,
i.e. segregative (domus philosophy; N=366), or partially segre-
gative (integration philosophy; N=228). In order to gain the
most complete picture possible — also for persons with severe
cognitive impairments — information was collected primarily on
the basis of the assessments made by qualified nursing staff. In
the city of Hamburg there were advantages and disadvantages,
respectively, between segregative care (domus philosophy) and
partially segregative care (integration philosophy): the activity
rates of dementia patients, the number of visits from relatives
and their involvement in the nursing and social care were much
higher for the integrative, as opposed to the domus setting.
Among the residents of domus-care homes, however, signifi-
cantly more biographical information was collected, and the
proportion of dementia patients receiving gerontopsychiatric
care also was higher. Dementia patients in these homes also re-
ceived more psychotropic medication, with antidementia drugs
and antidepressants being prescribed significantly more fre-
quently and antipsychotic drugs less frequently.

Hintergrund

eueren reprisentativen Studien
| \ | (Schéufele et al. 2004) zufolge lei-

den etwa zwei Drittel (d.h. nahezu
400.000 Menschen) von den insgesamt
604.000 Pflegebediirftigen in den deut-
schen Heimen (Statistisches Bundesamt
2003) an einer mittelschweren oder schwe-
ren Demenz. Uberwiegend werden diese
integrativ, d.h. zusammen mit nicht De-
menzkranken im gleichen Wohnbereich
versorgt. Neben den kognitiven Einbuflen

und Einschrankungen in den Alltagsakti-
vititen fithren nicht-kognitive Symptome
und Verhaltensprobleme wie Unruhe-
aggressives  Verhalten
psychotische Symptome hiufig zu einer

zustinde, oder

Uberlastung pflegender Angehoriger und
Wahrscheinlichkeit
Heimaufnahme. Um die damit verbunde-

erhohen die einer
nen Versorgungsprobleme besser bewil-
tigen zu konnen, wurden in den letzten
Jahren auch in Deutschland zunehmend
neue Betreuungsansitze entwickelt. Dabei
spielt die besondere stationire Dementen-

betreuung in Hamburg eine herausragende
Rolle.

Die besondere Dementen-
betreuung in Hamburg

In Hamburg wurden in den letzten Jahren
750 Pflegeheimplitze konzeptionell so um-
gestaltet, dass sie den besonderen Bediirf-
nissen von Menschen Rechnung tragen, die
an einer fortgeschrittenen Demenz und
Verhaltensauffilligkeiten leiden. Nach Kel-
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lerhof (2002) wurde bei der Groflenord-
nung von 750 Plitzen davon ausgegangen,
dass von den geschitzten 5.600 demenz-
kranken Heimbewohnern und -bewohne-
rinnen 10 bis 20% zur Gruppe der Men-
schen gehoren, die wegen ausgeprigter
Verhaltensauffilligkeiten besonders betreu-
ungsbediirftig sind. Dies entspricht knapp
5% der vorhandenen Pflegeheimplitze.
Durch ein auf diese Zielgruppe ausgerich-
tetes Betreuungskonzept der Einrichtungen
soll gleichzeitig die Situation des Pflegeper-
sonals wie auch der anderen Heimbewoh-
ner und -bewohnerinnen verbessert wer-
den.

In den Hamburger Modelleinrichtungen
miissen bestimmte, milieutherapeutische
Grundsitze der Betreuung umgesetzt wer-
den:
® Anpassung von Lebensraum und Tages-
gestaltung an die Bediirfnisse Demenz-
kranker;
® Orientierung der Pflege an Biographie,
Vorlieben, Abneigungen und verbliebenen
Fahigkeiten;
® konstantes und vorhersehbares Verhal-
ten der Pflege- und Hauswirtschaftskrifte;
m aktivierende Betreuungsangebote;
® Beratung und Fallbesprechungen durch
einen  gerontopsychiatrisch
Arzt;

m Erfiillung bestimmter baulicher Anfor-
derungen: Gruppenraum fiir Aktivititen
und Mabhlzeiten, Riickzugsmdoglichkeiten,
Platz zum »Wandern«, gerdumige und

erfahrenen

gut ausgeleuchtete Sanitdranlagen, helle
Tages- und Gemeinschaftsriume, mog-
lichst wohnliche Ausstattung;

® Erfilllung personeller Anforderungen:
fachliche Leitung durch Pflegefachkraft
mit gerontopsychiatrischer Zusatzqualifi-
kation, verpflichtende Fortbildung fiir alle
Teammitglieder einschliefllich der haus-
wirtschaftlichen Krifte, Personal auRerhalb
der Nachtwachenzeit: eine anwesende Pfle-
gekraft je acht Bewohner. Die verbindlich
vorgeschriebene Relation zwischen (anwe-
senden) Pflegekriften und Bewohnerinnen
und Bewohnern fiihrt unter Berticksichti-
gung der erforderlichen zusitzlichen Zeiten
fiir Fortbildung, Fallbesprechungen etc. zu
einem Mehraufwand (gegeniiber der Nor-
malpflege in Hamburg) von etwas iiber 40
Minuten je Tag und Bewohner/Bewohnerin
und zu einem kalkulatorischen Pflegeper-
sonalschliissel von etwa 1:1,7 im Domus-
Prinzip. Die vereinbarten Pflegesitze be-
deuten einen Mehraufwand von bis zu 500
Euro monatlich gegentiber einem norma-

len Pflegeheim. Die Erhohung bezahlen in
der Praxis die Betroffenen und/oder die So-
zialhilfe (Kellerhof 2002).

Fiir eine Aufnahme in die besondere statio-
nire Dementenbetreuung in Hamburg
miissen folgende Kriterien erfiillt sein:

® Diagnose einer irreversiblen Demenzer-
krankung: mit einer Auspragung von weni-
ger als 18 Punkten im Mini-Mental-Status-
Test (MMST; Folstein et al. 1975);

® Grundsitzlich mindestens Pflegestufe 2:
durch Bescheid der Pflegekasse festgestellt;
m Schwerwiegende Verhaltensauffilligkei-
ten: mindestens eine schwere oder drei
leichte Auffilligkeiten nach dem modifi-
zierten Cohen-Mansfield-Agitation-Inven-
tory (modCMAI; Cohen-Mansfield 1996;
Behorde fiir Arbeit, Gesundheit und Sozia-
les der Freien und Hansestadt Hamburg,
Amt fiir Soziales und Rehabilitation 1999);
= Mobilitit: soll soweit erhalten sein, dass
eine Teilnahme an Gruppenaktivititen und
dem Gemeinschaftsleben moglich ist.

Die besondere stationire Dementenbetreu-
ung kann sowohl nach dem Domusprinzip
(segregativ) als auch nach dem Integra-
tionsprinzip (teilsegregativ) gestaltet wer-
den:

® Das Domus-Prinzip besteht in einer spe-
zialisierten, segregativen »Rund-um-die-
Uhr«-Betreuung (d.h. notwendige pflegeri-
sche Versorgung, Tagesstrukturierung und
erginzende aktivierende therapeutische
Angebote) der Demenzkranken. Sie leben
zusammen in einem demenzgerecht gestal-
teten Wohnbereich. Die betreuenden Per-
sonen unterstiitzen sie im Rahmen einer
moglichst normalen Lebensfithrung bei
allen krankheitsbedingten Einschrankun-
gen.

u Unter dem Integrationsprinzip versteht
man eine Begleitung und Betreuung (d.h.
notwendige pflegerische Versorgung, Tages-
strukturierung und ergdnzende therapeuti-
sche Angebote) der Demenzkranken in
einer teilsegregativen Versorgung, die in die
stationdre »Rund-um-die-Uhr«-Betreuung
eingebettet ist. Die Demenzkranken leben
mit nicht Demenzkranken im gleichen
Wohnbereich, erhalten aber tagsiiber ein
spezielles Betreuungsangebot in einem
dafiir vorgesehenen besonderen Bereich.

Bislang gibt es keine quantitativen Evalua-
tionsstudien im deutschsprachigen Raum,
in denen in der besonderen stationiren De-
mentenbetreuung nach segregativer (Do-

musprinzip) und teilsegregativer Versor-
gung (Integrationsprinzip) differenziert
wurde. Die vorliegende Arbeit ist Teil einer
umfassenden Evaluationsstudie mit der die
Arbeitsgruppe Psychogeriatrie am Zentral-
institut fiir Seelische Gesundheit beauftragt
wurde. Eine ausfiihrliche Darstellung aller
Ergebnisse erfolgt in dem Buch »Demenz-
kranke Menschen in Pflegeeinrichtungen:
Besondere und traditionelle Versorgung
im Vergleich«, das noch in diesem Jahr
im Kohlhammer-Verlag erscheinen wird
(Weyerer et al. 2005).

Ziele und methodisches
Vorgehen

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit soll
die Frage untersucht werden:

Wie unterscheiden sich hinsichtlich der
Lebens- und Betreuungsqualitit Demenz-
kranke in Hamburg, die segregativ (Domu-
sprinzip) betreut werden von Demenz-
kranken die teilsegregativ (Integrations-
prinzip) versorgt werden?

Zur Beantwortung dieser Frage beziehen
wir uns in dieser Arbeit ausschlief3lich auf
Demenzkranke, die an einem bestimmten
Stichtag in den Einrichtungen lebten.

Nach sorgfiltiger Abwigung der Vor-
und Nachteile verschiedener Vorgehens-
weisen (Selbstbeurteilung durch die De-
menzkranken; systematische Verhaltensbe-
obachtungen; Beurteilung durch nahe An-
gehorige oder Pflegepersonal) entschieden
wir uns bei der Erhebung bewohnerbezo-
gener Daten fiir die Fremdbeurteilung
durch qualifizierte Pflegepersonen: Sie sind
die wichtigsten Interaktionspartner fir die
Heimbewohner und -bewohnerinnen und
konnen — wie Voruntersuchungen ergeben
haben — auch Indikatoren der Lebens- und
Betreuungsqualitit zuverlissig einschitzen.
Ein solches Vorgehen mit Hilfe eines stan-
dardisierten und zeitokonomischen Unter-
suchungsinstruments liefert quantifizier-
bare Daten fiir alle, auch fiir korperlich,
kognitiv und sensorisch schwerst beein-
trachtigte Heimbewohner und -bewohne-
rinnen.

Fur die Charakterisierung der Situation
Demenzkranker in der besonderen De-
mentenbetreuung konnte im Kern auf ein
umfangreiches quantitatives Erhebungsin-
strumentarium zuriickgegriffen werden,
dessen Reliabilitit und Praktikabilitdt
in friheren Studien der Arbeitsgruppe
Psychogeriatrie untersucht wurden. Das
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multidimensionale Pflege- und Verhaltens-
assessment »Mannheimer Arbeitsheft zur
Beurteilung von Bewohnern und Bewoh-
nerinnen in stationdren Pflegeeinrichtun-
gen durch Pflegekrifte« — kurz PVA — bildet
folgende Bereiche ab:

® Soziodemographische Charakteristika;

® Finschrinkungen in den Alltagsaktiviti-
ten (Barthel-Index) und weitere funk-
tionelle Beeintrachtigungen (sensorische
Beeintrichtigungen, Dekubitus, Stiirze);

® Demenzsymptome (PVA-Kurzskala »De-
menz«); die PVA-Kurzskala »Demenz« ist
ein von der Arbeitsgruppe Psychogeriatrie
entwickeltes Screeningverfahren zur Identi-
fikation und Schweregradbestimmung
fortgeschrittener demenzieller Prozesse in
der stationiren Pflege. Es kann von Pflege-
kriften zeitkonomisch bearbeitet werden
und weist giinstige Giitekriterien auf: Es
handelt sich um eine Skala mit acht Items,
in der kognitive Beeintrachtigungen im Zu-
sammenhang mit Demenzerkrankungen
beurteilt werden (z.B. Probleme beim Erin-
nern von Ereignissen der letzten Tage, beim
Erkennen von Angehdrigen/Personal). Der
PVA-Demenzscore reicht von 0 (keine Be-
eintrichtigung) bis 16 (maximale Beein-
trachtigung) Punkte. Figene Untersuchun-
gen ergaben, dass die Giite der Einschit-
zungen des Pflegepersonals im Vergleich
mit dem Expertenurteil — basierend auf
dem Clinical Dementia Rating (Hughes et
al. 1982) — sehr hoch war: Mittelschwere
und schwere Demenzsyndrome konnten
mit einer Sensitivitdt von 93%, einer Spezi-
fitit von 85% und einem Kappa-Wert von
0.77 identifiziert werden. Damit wurde die
Qualitdt von anerkannten Screening-In-
strumenten erreicht (Weyerer et al. 2000).

® Nicht-kognitive Symptome, wie z.B.
Wahn, Halluzinationen, Depression/Dys-
phorie, Schlafstérungen, wurden erhoben
anhand des Neuropsychiatrischen-Inven-
tars-Kurzversion (NPI-Q-mod.; Kaufer et
al. 2000), Agitiertheit und Verhaltensauffil-
ligkeiten im engeren Sinne anhand der im
Rahmen des Hamburger Modells modifi-
zierten Fassung des Cohen-Mansfield-Agi-
titation-Inventory (CMAI-mod.; Cohen-
Mansfield 1996);

m Soziale Kontakte und Aktivititen (inner-
halb und auflerhalb der Einrichtung);

® Finbindung von Angehorigen und Eh-
renamtlichen;

® Ausdruck von positiven und negativen
Gefiihlen anhand einer modifizierten Fas-
sung der Modified Apparent Emotion Scale
(Albert etal. 2001);

m Freiheitseinschrinkende MafSnahmen;

® Medizinische, vor allem psychiatrische
Versorgung und medikamentdse Behand-
lung, Bestimmung der nicht sachgerechten
Medikation (nach Beers et al. 1991, Beers
1997)

Ergebnisse

Zu Beginn der Stichtagserhebung (Mirz
2002) gab es in Hamburg 31 Modellein-
richtungen fir Demenzkranke mit insge-
samt 744 Plitzen, von denen 62% auf das
Domusprinzip und 38% auf das Integra-
tionsprinzip entfielen. An der Studie betei-
ligten sich 28 Einrichtungen mit insgesamt
594 Bewohnern und Bewohnerinnen, d. h.
die Ausschopfung lag bei tiber 80%.

Von den 594 Bewohnern und Bewohne-
rinnen der Stichtagspopulation lebten 366
Personen (61,6%) in Einrichtungen mit
Domusprinzip und 228 Personen (38,4%)
in Einrichtungen des Integrationsmodells
(Tabelle 1). Die Bewohner und Bewohne-
rinnen im Integrationsmodell waren mit
durchschnittlich 85,0 Jahren ein wenig élter
als die Personen im Domusprinzip (M=
83,9 Jahre). Im Domusmodell befanden
sich etwas mehr mainnliche Bewohner
(17,5%) als im Integrationsmodell (13,6%).
Hinsichtlich der Aufenthaltsdauer in der
Einrichtung und der Aufenthaltsdauer in
den aktuellen Wohnbereichen unterschie-

den sich die Bewohner und Bewohnerin-
nen der unterschiedlichen Betreuungsprin-
zipien nicht. Im Mittel lebten die Bewohner
und Bewohnerinnen 2,8 bzw. 2,7 Jahre in
der Einrichtung und 2,1 bzw. 2,0 Jahre auf
dem Wohnbereich. Ein Drittel der Bewoh-
ner und Bewohnerinnen der Domusberei-
che und auch der Integrationsmodelle
waren seit dem Heimeinzug in einen ande-
ren Wohnbereich umgezogen. Laut Pflege-
dokumentation war bei etwa 90% aller Be-
wohner und Bewohnerinnen eine Demenz-
diagnose registriert. 99,7% aller Bewohner
und Bewohnerinnen wiesen auf der PVA-
Kurzskala »Demenz« drei und mehr
Punkte auf und hatten somit eine mittel-
schwere oder schwere Demenz.

In der Einstufung nach dem SGB XI
zeigten sich keine Unterschiede zwischen
den beiden Versorgungsformen: 92,5% der
Personen in den Domuseinheiten hatte
Pflegestufe IT und III, bei den Integrations-
plitzen befanden sich 89,2% der Bewohner
und Bewohnerinnen in Pflegestufe II und
IIT (Tabelle 2). Auch hinsichtlich des An-
teils der bettligerigen Personen zeigte sich
kein signifikanter Unterschied, jedoch
waren die Bewohner und Bewohnerinnen
der Domuseinheiten signifikant mobiler:
65,7% dieser Bewohner und Bewohnerin-
nen konnten 50 m selbststindig gehen, in
den Integrationsmodellen waren es nur
57,1%. Der Anteil der Bewohner und Be-

wohnerinnen mit mindestens einem Sturz

Tabelle 1 Vergleich zwischen Domus- und Integrationsmodell in Hamburg (Stichtagspopulation):

Soziodemographische Daten und Diagnosen

Domus Integration p
(N=366) (N=228)
Geschlecht weiblich 82,5% 86,4% ns.
Alter M (SD) 83,9 (7,5) 85,0 (8,0) .09°
bis 85 Jahre 52,5% 43,0% »
85 Jahre und alter 47,5% 57,0%
Aufenthaltsdauer im M (SD) 2,8 (2,7) 2,7 (2,4) B
: n.s.
Heim (Jahre) (Range) (0,1-17,6) (0,1-18,1)
Aufenthaltsdauer im M (SD) 2,1(2,0) 2,0 (1,8) R
. n.s.
Wohnbereich (Jahre) (Range) (0,1-17,6) (0,1-8,9)
U.mz.ug innerhalb der 33.3% 36.7% ns
Einrichtung
Diagnosen M (SD) 5,0 (2,5) 4,6 (2,7) .08?
(laut Pflege- Demenzdiagnosen 87,4% 81,1%
dokumentation)
Demenzdiagnosen (inklu- ,
S|\{e nicht nher klass.lﬂ- 94.3% 88.6%
zierten psychoorgani-
schen Stérungen)

'=X?-Test, *=t-Test; ***=<0.001, **=<0.01, *=<0.05, n.s.=nicht signifikant
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Tabelle 2 Vergleich zwischen Domus- und Integrationsmodell in Hamburg (Stichtagspopulation):

Alltagskompetenz und funktionelle Beeintrachtigungen

Domus Integration p
(N=366) (N=228)
Alltagskompetenz M (SD) 34,8 (26,1) | 30,6 (25,0) )
(Barthel-Index) (Range) (0-100) (0-95) ol
Pflegestufen Pflegestufe | 6,1% 9,9%
(SGB XI) Pflegestufe I 64,3% 59,6%
Pflegestufe Il 28,1% 29,6% n.s.
beantragt 1,1% 0,9%
kein Antrag 0,3% 0,0%
Bettldgerigkeit 10,3% 6,6% n.s.!
Dekubitus 7.1% 3,1% *1
Gehfahigkeit mind. 50 m selbststan-
dig oder mit Hilfsper- 65,7% 57.1% *1
son
Sturzvorkommen |in den letzten vier Wo- 19,7% 18,9% ns
chen
'=x?-Test, *=t-Test; ***=<0.001, **=<0.01, *=<0.05, n.s.=nicht signifikant
(bezogen auf einen Zeitraum von vier Wo- | und  Dbelastendere  neuropsychiatrische

chen) lag in beiden Bereichen bei knapp
20%. Der Anteil der Personen mit Dekubi-
tus war im Domusbereich mit 7,1% signifi-
kant hoher als bei den Bewohnern und Be-
wohnerinnen im Integrationsprinzip (3,1%).

Die Bewohner und Bewohnerinnen der
Domuseinrichtungen hatten einen hohe-
ren PVA-Demenzscore als die der Integra-
tionshiduser (Tabelle 3). Die Mitarbeiter
und Mitarbeiterinnen der integrativen Ein-
richtungen gaben signifikant schwerere

Symptome (nach NPI-Q) an, als die Mitar-

beiter und Mitarbeiterinnen in den
Domus-Einrichtungen. Keine wesentlichen
Unterschiede fanden sich dagegen bei den
CMAI (mod.)-Scores, jedoch war das Auf-
treten von verbalagitierten Verhaltenswei-
sen bei den Bewohnern und Bewohnerin-
nen der Integrationsmodelle in der Ten-
denz hiufiger als in den Domuseinheiten.
Aus Tabelle 4 wird ersichtlich, welche

neuropsychiatrischen Symptome fiir die

Tabelle 3 Vergleich zwischen Domus- und Integrationsmodell in Hamburg (Stichtagspopulation):

Demenzschwere und nicht-kognitive Symptome

Domus Integration o
(N=366) (N=228)
PVA-Demenzscore |M (SD) 11,0 (2,9) 10,1 (2,9) et
(Range) (3-16) (0-16)
NPI-Q wenigstens ein Sym- 93.6% 92.5% ns?
ptom vorhanden
NPI-Q-Gesamt-  |M (SD) 7,0 (5,2) 8,9 (6,2) st
schwerescore (Range) (0-27) (0-29)
NPI-Q-Gesamt-  |M (SD) 7,8 (6,7) 10,6 (8,5) et
belastungsscore | (Range) (0-32) (0-41)
CMAI (mod.) mindestens eine Ver-
haltensauffalligkeit 91,3% 91,6% n.s.?
vorhanden
CMAI (mod.)- M (SD) 15,7 (14,6) | 17,5(14,9) ;
Gesamtscore (Range) (0-94) (0-64) n-s.
verbal-agitiertes M (SD) 3,0 (3,9) 3,6 (4,3) ;
Verhalten (Range) (0-38) (0-34) 09

'=t-Test; 2=X?-Test; ***=<0.001, **=<0.01, *=<0.05, n.s.=nicht signifikant

Bewohner und Bewohnerinnen der unter-
schiedlichen Versorgungsmodelle vom Per-
sonal angegeben wurde. Signifikante
Unterschiede zeigten sich bei enthemmtem
Verhalten, Depression, halluzinatorischen
Symptomen, abweichendem motorischen
Verhalten und Reizbarkeit, wo die Bewoh-
ner und Bewohnerinnen der Integrations-
modelle bei diesen neuropsychiatrischen
Symptomen schwerere Beeintrichtigungen
aufwiesen. Bei Appetit-/Essstorungen wa-
ren hingegen die Bewohner und Bewohne-
rinnen der Domuseinheiten signifikant
schwerer beeintrichtigt.

Hinsichtlich der Hamburger Kriterien
fanden sich keine Unterschiede zwischen
den Betreuungsformen: Die Anteile der Be-
wohner und Bewohnerinnen, die den
Hamburger Kriterien (Verhaltensauffillig-
keiten inklusive Antriebsstorungen) ent-
sprachen, lagen bei 61,2% bzw. 64,7% (Ta-
belle 5). Geht man davon aus, dass zum
Zeitpunkt der Aufnahme in das Modell-
programm alle Bewohner und Bewohne-
rinnen die Hamburger Kriterien erfiillten,
so nahmen die Verhaltensauffilligkeiten
um etwa 40% ab, bestanden aber bei 60%
weiter.

Die Bewohner und Bewohnerinnen der
integrativen Einrichtungen erhielten signi-
fikant mehr Besuch aus ihrem Familien-
und Bekanntenkreis (56,1%) als die Be-
wohner und Bewohnerinnen der Domus-
Einheiten (33,7%), dariiber hinaus waren
Angehorige stirker in die Pflege eingebun-
den. Bei der Kontaktaufnahme zum Perso-
nal oder zu den Mitbewohnern und -be-
wohnerinnen zeigten sich keine Unter-
schiede (Tabelle 6). Bei
Einschitzung der Lebensqualitit wichtigen
Gefiihlsausdruck zeigten mehr Bewohner
und Bewohnerinnen der Integrationsmo-
delle Gefiihle der Freude (44,5% versus
31,4%), aber auch Gefithle der Angst
(19,6% versus 11,6%).

Ebenso auffallend waren die Unter-
schiede bei den Aktivititen. Es zeigte sich

dem zur

ein signifikanter Unterschied in der Teil-
nahme an Angeboten wie Gruppenange-
bote, korperlicher Aktivierung und indi-
vidueller Betreuung. Die Bewohner und
Bewohnerinnen der Integrationsmodelle
nahmen haufiger an Heimveranstaltungen
teil, waren hiufiger in Angebote wie kor-
perliche Aktivierung, Gedichtnisitbungen
und (biographieorientierten) Gruppen-
angeboten eingebunden und wurden hiu-
figer individuell betreut. Der PVA-Aktivi-
titenscore unterschied sich demnach im
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Tabelle 4 Vergleich zwischen Domus- und Integrationsmodell (N=366 bzw. 228) in Hamburg (Stichtags-

population): Neuropsychiatrischen Symptome (NPI-Q)

NPI-Q-Symptom vor- NPI-Q-Schwere;
handen
(Angaben in %) (Mittelwert)
Domus | Integra- | p’ | Domus | Integra- | p 2
tion tion

Agitiertheit/ Aggression 57,2 56,0 ns. | 1,03 1,11 n.s.
Reizbarkeit/ Labilitat 46,2 50,0 * 0,82 1,02 .06
Depression/ Dysphorie 42,9 50,9 ** 0,75 1,04 **
Abweich. motor. Verhalten 38,5 51,3 * 0,79 1,08 o
Apathie/ Gleichgiiltigkeit 39,0 47,1 .09 | 0,74 0,97 *
Angst 36,9 417 |ns. | 0,72 0,89 .07
Appetit-/ Essstérung 32,5 20,8 ** 0,59 0,45 .08
Schlafstérung 28,7 26,0 ns. | 0,56 0,51 n.s.
Wahnvorstellungen 22,3 27,1 ns.| 0,43 0,58 .06
Enthemmung 15,6 31,1 = 10,28 0,63 i
Halluzinationen 14,5 21,3 *, 0,28 0,46 *
Hochstimmung/ Euphorie 6,5 8,3 ns.| 0,13 0,17 |ns.

'=X%-Test; %=t-Test; ***=<0.001, **=<0.01, *=<0.05, n.s.=nicht signifikant

Tabelle 5 Vergleich zwischen Domus- und Integrationsmodell in Hamburg (Stichtagspopulation):

Verhaltensauffalligkeiten, Mobilitat, Pflegestufe (Hamburger Kriterien)

Domus | Integration
(N=366) (N=228) p
% %
CMAI-Kriterien (ohne Antriebsstérung) 47,8 52,9 n.s.
CMAI-Kriterien (inkl. Antriebsstérung) 61,2 64,7 n.s.
CMAI-Kriterien plus Mobilitat 54,4 59,6 n.s.
CMAI-Kriterien plus Mobilitiat plus Pflegestufe 51,1 52,3 n.s.

p:XZ-Test; ***=<0.001, **=<0.01, *=<0.05, n.s.=nicht signifikant

Mittel (M=8,9 versus M=13,2) hochsignifi-
kant.

In der Verwendung von Bettgittern und
Fixiergurten waren keine Unterschiede
zwischen den beiden Versorgungsformen
erkennbar. Auch hinsichtlich des Auftre-
tens von Problemen in der Kooperation
mit dem Personal zeigten sich keine Unter-
schiede (Tabelle 7).

Die Biographie wurde hingegen bei sig-
nifikant mehr Bewohnern und Bewohne-
rinnen der Domuseinrichtungen erhoben
(83,4% versus 69,6%), wihrend die Ausge-
staltung der Zimmer mit eigenen Mdbeln
und personlichen Gegenstinden offen-
sichtlich eher bei den Bewohnern und Be-
wohnerinnen  der
stattfand.

Arztkontakte und psychiatrische Be-
handlung waren bei den Bewohnern und
Bewohnerinnen der Domusmodelle im

Integrationsmodelle

Vergleich zu den integrativen Einrichtun-
gen signifikant hiufiger (Tabelle 8). Diese

erhielten mit durchschnittlich 4,5 Medika-
menten auch signifikant mehr Medika-
mente als die Bewohner und Bewohnerin-
nen der Integrationseinrichtungen mit
durchschnittlich 3,7 Medikamenten und
auch deutlich hiufiger psychotrope Sub-
stanzen (80,6% versus 69,3%). Dabei zeigte
sich, dass die Bewohner und Bewohnerin-
nen der Domuseinrichtungen signifikant
mehr Antidementiva und Antidepressiva
einnahmen und signifikant weniger Neu-
roleptika. Hinsichtlich der sachgerechten
Medikation nach den Beers-Kriterien zeig-
ten sich jedoch keine Unterschiede. Nur
15,3% bzw. 13,6% erhielten Medikamente,
die wegen ihrer Wirkstoffe bzw. der Ein-
nahmedauer nicht sachgerecht waren.

Diskussion

Am Beispiel der Stadt Hamburg konnte
gezeigt werden, dass sowohl die teilsegrega-

tive Betreuung (Integrationsprinzip) als
auch die vollstindig segregierte Betreuung
(Domusprinzip)  bestimmte  Vorteile
haben. In Hamburg wurde eine signifikant
hohere Rate von positiven und kompetenz-
fordernden Aktivititen bei den teilsegrega-
tiv betreuten Demenzkranken festgestellt,
ein Ergebnis, das auch in einer neueren
Studie in Baden-Wiirttemberg bestitigt
wurde (Schiufele et al. 2004). Bei den Be-
wohnern und Bewohnerinnen in den seg-
regierten Bereichen wurden demgegentiber
signifikant haufiger Informationen zur
Biographie erhoben als in den teilsegregati-
ven Bereichen. Der Anteil der (geronto-)
psychiatrisch behandelten Demenzkranken
war im Domusbereich héher, was mit einer
hoheren Einnahmerate von psychotroper
Medikation verbunden war, insbesondere
von Antidementiva und Antidepressiva. In-
wieweit nicht Demenzkranke aufgrund der
Verlegung von verhaltensauffilligen Mitbe-
wohnern und —bewohnerinnen in voll seg-
regierte Bereiche profitieren, lief} sich im
Rahmen der vorliegenden Beobachtungs-
studie nicht untersuchen. Ergebnisse von
Interventionsstudien zeigten jedoch, dass
die Einrichtung homogener Demenzwohn-
gruppen die nicht demenzkranken Bewoh-
ner und Bewohnerinnen, deren Angehorige
sowie das Pflegeheim insgesamt entlasten
konnen (Grant und Ory 2000).

Das Konzept der besonderen stationdren
Dementenbetreuung in Hamburg spielt in-
zwischen auch eine wichtige Rolle in ande-
ren Regionen Deutschlands, etwa in
Baden-Wiirttemberg in der Rahmenver-
einbarung fur die besondere Versorgung
verhaltensauffilliger und mobiler Demenz-
kranker in Demenzwohngruppen (Rah-
menvertrag fiir vollstationire Pflege gemaf
§ 75 Abs.1 SGB XI fiir das Land Baden-
Wiirttemberg 2002). Die Zugangsvoraus-
setzungen in Baden-Wiirttemberg unter-
scheiden sich jedoch in einigen wichtigen
Punkten von denen der Hamburger Rah-
menvereinbarung. Wiahrend in Hamburg
auch mittelschwer demenzkranke Personen
(MMSE <18) aufgenommen werden kon-
nen, sind es in Baden-Wiirttemberg nur
schwer bis schwerst Demenzkranke
(MMSE <13). Ein weiterer gravierender
Unterschied zu Hamburg besteht darin,
dass das Kriterium »Antriebsstérung aus-
geprigt« vollstindig entfillt, d.h. weder als
leichte, noch als schwere Verhaltensauffil-
ligkeit gewertet wird. Damit kénnen de-
menzkranke Bewohner und Bewohnerin-
nen mit ausgeprégter Apathie und Riick-
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Tabelle 6 Vergleich zwischen Domus- und Integrationsmodell in Hamburg (Stichtagspopulation):
Soziale Kontakte, Geftihlsausdruck und Aktivitaten

Domus |Integration| p
(N=366) (N=228)

Besuch haufig 33,7% 56,1% wown

Einbindung in Angehdrige 62,8% 74,0% wt

Pflege und Betreu- e onamtliche /Freiwillige ,

ung 29,7% 36,2% |n.s.
(N=175 bzw. 141)

Sozialkontakt zu ... |Personal (nimmt Kontakt auf) 51,1% 47,6% n.s.
Mitbewohner/-innen (nimmt

1
Kontakt auf) 39,7% 421% |n.s.

Gefiihlsausdruck |Interesse
(haufig, d.h. mehrmals taglich)

46,6% 53,7% .09’

Freude 31,4% 44,5% ext
(haufig, d.h. mehrmals taglich)

Wut 13,8% 18,1% 1
(haufig, d.h. mehrmals taglich) n-s
Angst 11,6% 19,6% exl

(haufig, d.h. mehrmals taglich)

Fehlen positiver
Gefiihle (Freu- 11,6% 7,9% n.s.’
de/lnteresse)

Teilnahme an Akti- |Heimveranstaltungen (in den
vitaten ... vergangenen vier Wochen)

aufderhalb der Einrichtung (in
vergangenen vier Wochen)
Korperliche Aktivierung (mind.
1xpro Woche)
Gedachtnistraining (mind.
1xpro Woche)

(biographieorientierte) Grup-
penangebote (mind. 1xpro 72,9% 91,7% wn
Woche)

Einzelangebote/individuelle
Angebote (mind. 1xpro Woche)

PVA-Aktivititen- M (SD) 8,9 (4,8) | 13,2(3,3)
score (Range) (0-18) 14 (0-18)
'=x2-Test: ?=t-Test; ***=<0.001, **=<0.01, *=<0.05, n.s.=nicht signifikant

53,5% 71,4% wand

64,1% 76,4% xt

72,9% 93,0% wa

55,3% 84,2% ww

60,3% 75,0% wal

H*kk2

Tabelle 7 Vergleich zwischen Domus- und Integrationsmodell in Hamburg (Stichtagspopulation):

Weitere Indikatoren der Lebensqualitat

Domus Integration p
(N=366) (N=228)
% %

Fixierung (Stecktisch, Gurt) 6,3 8,8 n.s.
Bettgitter 21,2 23,3 n.s.
sP:;tr)]gllt)eme in Kooperation (fiir Per- 54.0 48,4 s,
Biographie erhoben 83,4 69,6 e
Eigene Mébel 47,3 60,4 **
IIf::;:':sr,‘i)inIiche Gegenstande (zahl- 799 92,0 .

p=X2-Test; ***=<0.001, **=<0.01, *=<0.05, n.s.=nicht signifikant
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Tabelle 8 Vergleich zwischen Domus- und Integrationsmodell in Hamburg (Stichtagspopulation):

Medizinische Versorgung

Domus Integration p
(N=366) (N=228)
Arztkontakte wodchentlich 58,1% 31,0%
14-tagig 19,6% 28,8% want
seltener 22,4% 40,3%
ﬁ:ﬁg:‘l';t;s"he Be- 67,0% 52,0% =
Medikamente Anzahl (M; SD) 4,5 (2,5) 3,7 (2,4) was2
SPtZ{]CZZ‘::mpe Sub- 80,6% 69,3% o
Neuroleptika 37,2% 47,8% *1
Antidepressiva 28,7% 15,4% whd
Antidementiva 17,5% 11,4% *1
nicht-sachgerechte
Medikation (Beers- 15,3% 13,6% n.s.'
Kriterien)

'=X?-Test; >=t-Test; ***=<0.001, **=<0.01, *=<0.05, n.s.=nicht signifikant

zugstendenzen, die gleichzeitig keine wei-
teren Verhaltensauffilligkeiten zeigen, nicht
in eine Demenzwohngruppe aufgenommen
werden.

Neuere empirische Befunde weisen dar-
auf hin, dass etwa 10 bis 20% der Demenz-
kranken in Einrichtungen der stationidren
Altenhilfe die sog. Hamburger Kriterien
erfillen (Weyerer et al. 2005). Aufgrund
der restriktiveren Kriterien in Baden-
Wiirttemberg ist nach einer Schitzung von
Schiufele et al. (2004) der Anteil Demenz-
kranker, die die Zugangsvoraussetzungen
fiir die Aufnahme in eine Demenzwohn-
gruppe erfiillen, noch wesentlich niedriger.
Bei der Planung einer addquaten Heimver-
sorgung sollte die zahlenmiflig um ein
Vielfaches grolere Gruppe Demenzkran-
ker, die fiir eine besondere Dementenbe-
treuung nicht in Frage kommt, angemessen
berticksichtigt werden.
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