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 „Bringen Sie uns ein bisschen Freude – der Rest kommt dann von alleine“ 

[Pflegeheimbewohnerin] 

1 Einleitung und Fragestellung 

Befindlichkeit und selbstempfundene Lebensqualität spielen eine wichtige Rolle für die 

Gesundheit und Zufriedenheit in jedem Alter. Vor allem bei pflegebedürftigen und dementiell 

Erkrankten steht Lebensqualität als Behandlungsziel im Vordergrund allen medizinisch-

pflegerischen Handelns (Karlawish et al. 2000). Die Befindlichkeit kann Auskunft über noch 

unentdeckte Probleme wie zum Beispiel Schmerzen oder Depressionen geben. Leider fällt es 

pflegebedürftigen und insbesondere dementiell erkrankten Menschen häufig besonders 

schwer, ihre Befindlichkeit mitzuteilen. Auch sind viele PflegeheimbewohnerInnen (im 

Folgenden sind, wenn nicht anders verdeutlicht, mit „Bewohner“ beide Geschlechter gemeint) 

zum Teil so beeinträchtigt, dass man mit herkömmlichen Nachfragen, Instrumenten oder 

bildlichen Einschätzungen nicht weiterkommt (Lawton 1994, Kane et al. 2005). 

Ein dokumentierter Verlauf der Befindlichkeit 

könnte für verschiedene Bereiche nützlich sein: 

 Die Befindlichkeit wird standardisiert 

dokumentiert, ein Abfallen kann nicht 

ignoriert werden, stattdessen wird diesem 

durch klare Anweisungen auf einem zu 

dem Fragebogen zu entwickelnden 

Ablaufschema begegnet. 

 Bei einer akuten oder schleichenden 

Verschlechterung, die zu einem 

Krankenhausaufenthalt führt, wird der 

aufnehmenden Klinik die Einschätzung des 

Patienten erleichtert, da auf einen Blick 

deutlich wird, wie die Befindlichkeit des 

Patienten normalerweise ist bzw. bis vor 

kurzem war. Die Kommunikation zwischen 

Ärzten und Pflegenden kann so verbessert 

werden. Voreilige klinische Einschätzungen aufgrund des Alters oder aufgrund der 

Pflegebedürftigkeit könnten so verhindert werden. 

“Quality of life is defined as an 

individual's perception of their position 

in life in the context of the culture and 

value systems in which they live and 

in relation to their goals, expectations, 

standards and concerns. It is a broad 

ranging concept affected in a complex 

way by the person's physical health, 

psychological state, level of 

independence, social relationships, 

and their relationship to salient 

features of their environment.” 

… 

“quality of life cannot simply be 

equated with the terms health 

status, life satisfaction, mental 

state or well-being” 

(WHO, 1995) 
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 Mit dem Instrument können die Auswirkungen 

funktioneller und gesundheitlicher Veränderungen auf die 

Befindlichkeit dokumentiert werden, da durch die 

verschiedenen Domänen ein umfangreiches Bild der 

körperlichen und geistigen Verfassung gezeichnet wird, in der 

sich der Bewohner befindet. Die Pflegeplanung kann so 

unterstützt werden. Außerdem werden Handlungsansätze 

aufgezeigt, wie etwa das Angebot von mehr Freizeit-

Aktivitäten. 

Auch in der Gesetzgebung wird die Dokumentation des 

Wohlbefindens von Pflegeheimbewohnern neben Faktoren 

wie Pflegebedarf und medizinischer Pflegestufe gefordert. 

Der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) fragt in 

seinen aktuellen Prüfungen der Pflegeheime unter anderem 

ab, ob das Pflegeheim das Wohlbefinden von Bewohnern mit 

Demenz im Pflegealltag regelmäßig ermittelt und 

dokumentiert und daraus eventuelle 

Verbesserungsmaßnahmen ableitet (Medizinischer Dienst 

der Krankenkassen 2009a). Der MDK stellt als Instrumente 

zur regelmäßigen Messung der Lebensqualität von 

Demenzkranken das „Dementia Care Mapping“ und das 

Heidelberger Instrument zur Erfassung der Lebensqualität 

Demenzkranker in stationären Pflegeeinrichtungen (H.I.L.D.E.) 

vor (Müller 2009, Becker et Kaspar 2008). Beides sind 

aufwändig entwickelte, aber für die Pflegeheime auch sehr 

zeitintensive und in der Durchführung teure Instrumente. 

 

Abbildung 1: Richtlinien der Spitzenverbände der Pflegekassen über die 
Prüfung der in Pflegeeinrichtungen  erbrachten Leistungen und deren 
Qualität (Medizinischer Dienst der Krankenkassen 2009a) 

Es ist unmöglich, die Lebensqualität eines 

Pflegeheimbewohners, der physisch und kognitiv so 

eingeschränkt ist, dass er mit seiner Umwelt nicht mehr 

Pflege-Situation in Hamburg 

und Deutschland 

Im Dezember 2007 waren 

14.583 Menschen in Hamburg 

in stationären 

Pflegeeinrichtungen 

untergebracht. 

Dazu kamen 12.747 Menschen, 

die von ambulanten 

Pflegediensten betreut 

wurden. 

Es waren 10.710 Menschen in 

stationären 

Pflegeeinrichtungen 

beschäftigt. 

Im Dezember 2005 waren in 

Deutschland 2,13 Millionen 

Menschen pflegebedürftig.  

Bei den Menschen, die älter als 

90 Jahre waren, lag der Anteil 

der Pflegebedürftigen bei 60%. 

1,45 Millionen (68%) der 

Pflegebedürftigen wurden im 

Dezember 2005 zuhause 

versorgt. 

(Statistisches Amt für Hamburg 

und Schleswig-Holstein 2009a, 

Statistisches Amt für Hamburg 

und Schleswig-Holstein 2009b, 

Pfaff 2008) 
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kommunizieren kann, mit Sicherheit zu bestimmen. Gleiches gilt für schwer dementiell 

erkrankte Bewohner. Hier muss die von außen so gut wie möglich gemessene Lebensqualität 

ein Orientierungspunkt sein, wie die Pflege des Bewohners verbessert werden kann (Jennings 

2004). 

Das in der Literatur gängigste Konzept von Lebensqualität stammt von Lawton. Er benennt vier 

übergeordnete Dimensionen, die Einfluss auf die Lebensqualität haben: 

1) Subjektives Wohlbefinden 

2) Erlebte Lebensqualität 

3) Verhaltenskompetenz 

4) Objektive Umwelt 

(Lawton 1997). 

Fast alle vorhandenen Instrumente zur Erfassung von Lebensqualität bei Demenzkranken 

stützen sich auf dieses Konzept. Zur Lebensqualität zählen desweiteren viele verschiedene 

Komponenten, die dazu auch noch von jedem Menschen unterschiedlich wahrgenommen und 

bewertet werden (Ready 2002). 

Es gibt viele Instrumente unterschiedlichster Art, die versuchen die Lebensqualität oder das 

Befinden von Menschen standardisiert zu messen. Dabei gibt es zwei verschiedene Ansätze, 

den Versuch die allgemeine Lebensqualität („generic quality of life measures“) und den 

Versuch die gesundheitsbezogene bzw. krankheitsbezogene Lebensqualität („health-related 

quality of life measures“) zu messen. Beim gesundheitsbezogenen Ansatz geht das Instrument 

speziell auf die Einschränkungen des Patientenkollektivs einer bestimmten Erkrankung ein. Das 

am weitesten verbreitete Instrument zur Beurteilung der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität ist der von Ware und Sherbourne entwickelte und von Bullinger et al. für 

Deutschland verfügbar gemachte SF-36 Health Survey (Ware et Sherbourne 1992, Bullinger et 

al. 1995). 

Durch die hohe Morbidität und Immobilität des älteren Menschen, insbesondere die des 

Pflegeheimbewohners, kommt für die Fragestellung dieser Studie kein allgemeines 

Messinstrument in Frage. In den allgemeinen Messinstrumenten wird außerdem meist nicht 

auf die Motivation zur Teilnahme an Aktivitäten und auf Reaktionen auf das Umfeld 

eingegangen, beides wichtige Indikatoren des Wohlbefindens bei dementiell Erkrankten 

(Rabins 1999). 
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Demenz-Erkrankung – 

Häufigkeit und Formen 

In Pflegeheimen wohnen vor allem 

Bewohner im hohen Alter. Bei den 

85-89jährigen leiden 20-32% der 

Menschen an einer Form von 

Demenz, bei den 90jährigen und 

Älteren sind es 35-40%. 

Der Oberbegriff Demenz umfasst 

verschiedene Demenzformen. Die 

häufigste mit 55-75% der Fälle ist 

eine neurodegenerative 

Demenzform (hierzu zählt die 

Alzheimer-Demenz), 15-25% der 

Demenzen sind vaskulär bedingt 

(z.B. Demenz nach Schlaganfall), 

10-20% der Fälle sind gemischt 

vaskulär-degenerativ (Kruse 2004). 

In dieser Arbeit spielt die Form der 

Demenz bei dem Erfassen der 

Befindlichkeit keine Rolle. Es wird 

deshalb nicht zwischen den 

verschiedenen Formen der 

Demenz unterschieden, auch weil 

eine sichere Differenzierung im 

Alltag des Pflegeheims nicht 

gewährleistet ist. 

Die Problematik der 

Demenzerkrankung bei der 

Erfassung der Lebensqualität ist 

bei allen Formen die gleiche: der 

Bewohner kann bei einer 

schweren Demenz nicht verlässlich 

befragt werden, wie es ihm geht. 

Desweiteren gibt es Instrumente, bei denen die Patienten 

direkt befragt werden, andere Instrumente werden von 

Bezugspersonen beantwortet. Da in dieser Studie ein 

Instrument gesucht wird, das sowohl für kognitiv 

unbeeinträchtigte Pflegeheimbewohner, als auch für 

bettlägerige nicht kontaktierbare Bewohner, als auch für 

Bewohner mit weit fortgeschrittener Demenz geeignet ist, 

muss es sich um ein von Bezugspersonen auszufüllendes 

Instrument handeln. Es wurde gezeigt, dass Lebensqualitäts-

Domänen, die versuchen den subjektiven emotionalen 

Zustand eines Patienten einzuschätzen, häufig signifikant von 

dem vom Patienten selbst empfundenen Zustand abweichen. 

Eine solche subjektive Einschätzung „von außen“ wird umso 

schwieriger, je mehr sich der Patient aufgrund einer Demenz-

Erkrankung in seine eigene Welt zurückzieht (Scocco et al 

2006, Gertz und Berwig 2008). Es wird also ein Instrument 

benötigt, das das Befinden durch objektiv zu beobachtende 

Kriterien erfasst. 

Während es viele Instrumente gibt, die die geistige, 

körperliche und gesundheitliche Verfassung unabhängig 

lebender älterer Menschen beschreiben, gibt es kaum 

Instrumente, die explizit auf Pflegeheimbewohner eingehen. 

So erreicht ein Pflegeheimbewohner beispielsweise im 

Barthel-Index durch im Pflegeheim völlig normale körperliche 

Einschränkungen durchschnittlich um die 40 Punkte. In dieser 

Gruppe werden durch die sowieso eingeschränkte Punktzahl 

Ausschläge nach oben und unten kaum angezeigt, es kommt 

zu dem sogenannten „floor effect“. 

Es gibt bei Pflegeheimbewohnern erhebliche interindividuelle 

Unterschiede, sowohl in der körperlichen und geistigen 

Leistungsfähigkeit, als auch in der psychischen und 

emotionalen Verfassung (Becker et al. 2006). Hier wird ein 

Instrument benötigt, das praxistauglich mit wenig Aufwand 

eine regelmäßige und möglichst häufige Erfassung der der 
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Befindlichkeit zugeordneten Variablen ermöglicht, sodass ein Verlauf dokumentiert werden 

kann. Das Instrument muss das gesundheitsbezogene Befinden und nicht das Befinden eines 

unbeeinträchtigten älteren Menschen messen. Hierbei soll besonders Wert gelegt werden auf 

eine mögliche dementielle Erkrankung und auf körperliche Einschränkungen, die zu einer 

dauerhaften Institutionalisierung im Pflegeheim führen. 

Frühere Studien haben gezeigt, dass sich Pflegeheimbewohner signifikant von Gleichaltrigen 

unterscheiden, die noch selbstständig zuhause leben. 

Giles et al. haben die gesundheitsbezogene Lebensqualität von Patienten im Krankenhaus 

untersucht, die nach dem Krankenhausaufenthalt nicht mehr nach Hause zurückkehren, 

sondern erstmalig in ein Pflegeheim ziehen mussten. Die Patienten wurden gebeten ihre 

Lebensqualität zu bewerten. 81% der Studienteilnehmer bewerteten ihre 

gesundheitsbezogene Lebensqualität als „mit der eines Toten vergleichbar“ (Giles et al. 2009). 

Auch vier Monate später konnte bei der Verlaufs-Untersuchung nur eine geringe Verbesserung 

der selbsteingeschätzten Lebensqualität beobachtet werden. 

In anderen Studien wurde untersucht, welche Faktoren am wichtigsten für eine 

guteingeschätzte subjektive Lebensqualität bei unabhängig zuhause lebenden Menschen sind. 

Hier stehen das Leben in der eigenen Wohnung und die Unabhängigkeit im Vordergrund 

(Takemasa 1998, von Heideken Wågert et al. 2005). Ein Pflegeheimbewohner hat freiwillig 

oder unfreiwillig seine Wohnung aufgegeben und ist in der Selbstständigkeit eingeschränkt. Er 

ist von schwer kranken oder beeinträchtigten Mitbewohnern umgeben und erlebt bei sich 

selbst und bei anderen den geistigen und körperlichen Abbau (Datler 2009). 

Ein Instrument zur Erhebung der Lebensqualität oder des Wohlbefindens muss wegen der 

gravierenden Unterschiede zu unabhängig lebenden älteren Menschen folglich speziell für 

Pflegeheimbewohner entwickelt worden sein. 
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Auf der Suche nach einem 

geeigneten Instrument führte ich 

eine standardisierte 

Literaturrecherche über Pubmed 

in deutsch- und 

englischsprachigen Journalen 

durch (siehe Kasten: 

Literaturrecherche). 

Die Treffer wurden auf 

Instrumente durchsucht, die 

speziell für den Einsatz im 

Pflegeheim entwickelt wurden 

und die außerdem für den 

Einsatz bei Demenzerkrankten 

geeignet sind. 

In den letzten Jahren gab es 

einen exponentiellen Anstieg 

von wissenschaftlichen Arbeiten, 

die sich mit der Lebensqualität 

an sich und auch mit der 

Lebensqualität im hohen Alter 

und speziell der von 

Demenzkranken beschäftigen 

(Walker 2005). Allerdings gab es nur wenige Instrumente, die speziell für den Einsatz im 

Pflegeheim entwickelt wurden. 

Verschiedene Übersichtsarbeiten haben existierende Instrumente vorgestellt und bewertet, 

die versuchen die Lebensqualität bei Demenzkranken zu messen. Bei allen vorgestellten 

Instrumenten fehlte es an genügend großen Kontrollstudien zur Validitätsbelegung (Oppikofer 

2008, Rabins und Kasper 1997, Walker et al. 1998). Es zeigt sich, dass über die Jahre intensive 

Forschung insbesondere in der Erfassung der Lebensqualität bei Demenzkranken betrieben 

wurde. Howard und Rockwood haben 1995 in ihrer Literaturrecherche nur ein Instrument 

gefunden, das für das Messen von Lebensqualität bei Demenzkranken geeignet und das 

außerdem ausführlich validiert war (Howard und Rockwood 1995). Ready und Ott konnten in 

ihrem Review-Artikel 2003 neun Instrumente vorstellen (Ready und Ott 2003). 

Literaturrecherche 

Die Pubmed-Recherche wurde im Zeitraum 

Frühjahr 2009 durchgeführt. Sie umfasst 

damit alle Arbeiten, die dort bis zu diesem 

Zeitpunkt veröffentlicht wurden. 

Gesucht wurde nach Veröffentlichungen  in 

deutscher und englischer Sprache. Bei der 

Suche wurden folgende Suchbegriffe in vielen 

Kombinationen verwendet: 

- „assess“ 

- “Erhebung” 

- “measurement” 

- “Instrument”, “Fragebogen” 

- „quality of life”, “Lebensqualität” 

- „nursing home“, “Pflegeheim”, 

“Altersheim” 

- “institutionalized elderly”, 

“institutionalised elderly” 

- “sheltered housing” 

Desweiteren wurden die zitierten Quellen der 

gefundenen Artikel in die Literaturrecherche 

mit eingeschlossen. 
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Am Etabliertesten ist mit Sicherheit das Instrument Dementia Care Mapping (DCM): dieses 

Instrument geht ausführlich auf die Besonderheiten von dementiell Erkrankten ein. Es wurde 

speziell für den Einsatz bei Demenzkranken entwickelt und in mehreren Studien auf seine 

Validität für den longitudinalen Einsatz in Pflegeheimen überprüft. DCM ist aber wegen seiner 

Komplexität nicht für den unkomplizierten Einsatz in der Breite der Pflegeeinrichtungen 

geeignet, da die Ausbildung des Pflegepersonals teuer und die regelmäßige Einschätzung der 

Bewohner sehr zeitaufwändig ist (Beavis et al. 2002, Fossey et al. 2002, Innes und Surr 2001). 

Das Heidelberger Instrument zur Erfassung der Lebensqualität Demenzkranker in stationären 

Pflegeeinrichtungen (H.I.L.D.E.) war beim Verfassen der Arbeit noch nicht publiziert. Die 

Zwischenberichte der Autoren lassen erahnen, dass das Instrument sehr ausführlich und 

multidimensional auf den Bewohner eingeht, die Beurteilung dadurch pro Bewohner aber 

auch zwischen 1,5 und 2 Stunden dauern wird (Universität Heidelberg 2006, Becker et al. 

2006). 

Sowohl HILDE als auch DCM sind umfangreiche und aufwändig entwickelte Instrumente, die 

ein detailliertes Bild zeichnen, wie sich der Bewohner fühlt. Allerdings spricht der enorme 

Zeitaufwand gegen den wöchentlichen Einsatz in einem normalen Pflegeheim. 

Die Geriatric Depression Scale (GDS) ist eine sensitive und umfangreich validierte Skala, die bei 

institutionalisierten Menschen nicht nur feststellen kann, ob der Bewohner unter einer 

Depression leidet. Coleman et al. haben gezeigt, dass die Skala so gut mit verschiedenen 

Skalen zum Assessment von Wohlbefinden und Lebensqualität korreliert, dass andere 

Instrumente nicht nötig sind (Coleman et al. 1998). Allerdings handelt es sich bei der GDS um 

ein einmaliges Einstufungsinstrument, das nicht für einen wöchentlichen Verlauf geeignet ist. 

Ein zentrales Problem dieser Arbeit ist der Anspruch sowohl kognitiv beeinträchtigte als auch 

kognitiv unbeeinträchtigte Bewohner mit demselben Instrument evaluieren zu können, da 

Personen mit Demenz und eher körperlich pflegebedürftige Personen mit leichten kognitiven 

oder sprachlichen Problemen meist zusammen untergebracht sind. Wetzels et al. haben eine 

Verbindung von Depressionen, Agitation, Psychosen und psychotropen Arzneimitteln mit einer 

schlechten Lebensqualität zeigen können (Wetzels et al. 2010). 

Das Instrument muss diese Faktoren berücksichtigen, ohne damit die Sensitivität für das 

Wohlbefinden von kognitiv unbeeinträchtigten Bewohnern zu senken. 

Bei der Erfassung der Lebensqualität von kognitiv Beeinträchtigten stellt sich die Frage, ob man 

ein Instrument verwenden soll, bei dem ausschließlich der Betroffene direkt befragt wird, oder 
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ob Pflegende oder Angehörige mit einbezogen werden sollen. Sobald nicht direkt befragt wird, 

kommt es schnell zu Verzerrungen. So haben Scocco et al. gezeigt, dass Pflegende die 

Lebensqualität oft deutlich schlechter einschätzen als die Betroffenen selbst (Scocco et al. 

2006). Sollen die Betroffenen selbst befragt werden, erschweren verschieden stark 

ausgeprägte Demenzerkrankungen die Verwertbarkeit der Antworten. Gelöst wurde dieses 

Problem von einigen Arbeiten durch ein Einteilen der Demenz in „mild“, „mittel“ und 

„schwer“ je nach Punktewert im Mini Mental State Exam (MMSE). Von Matsui et al. konnte bei 

der Verwendung des Instruments „Quality of Life – Alzheimer’s Disease“ gezeigt werden, dass 

der durchschnittliche MMSE-Punktewert derjenigen, die das Instrument beantworten konnten, 

bei 18,1 Punkten lag, bei denjenigen, die das Instrument nicht beantworten konnten, bei 4,1 

Punkten (Matsui et al. 2006). Ryden und Knopman betonen in ihrer Arbeit, dass die meisten 

der kognitiv beeinträchtigten Älteren, die noch sprechen können, ihr Wohlbefinden selbst 

einschätzen können. Einschätzungen von Familienangehörigen würden zwar meistens 

korrelieren, dem Trend nach das Wohlbefinden aber eher zu niedrig einschätzen (Ryden und 

Knopman 1989). Brod et al. konnten in ihrer Arbeit über das Instrument „Dementia Quality of 

Life Instrument“ beobachten, dass nur vier Prozent der n=99 Probanden mit einem MMSE-

Punktewert von 12-21 keine adäquaten Antworten geben konnten (Brod et al. 1999). Es wurde 

gezeigt, dass Demenzkranke mit einem MMSE-Punktewert von 10 oder mehr Angaben zu ihrer 

selbstempfundenen Lebensqualität machen können, die so verlässlich sind, wie die Angaben 

des Pflegepersonals (Logsdon et al. 1999, Logsdon et al. 2002, Ready 2002, Roick et al. 2007). 

Im Folgenden werden für den Einsatz im Pflegeheim geeignete Instrumente vorgestellt, die in 

der Literaturrecherche gefunden wurden. 

Die Vorstellung der Instrumente ist aufgeteilt in solche Instrumente, bei denen der Bewohner 

direkt befragt wird und in solche, bei denen der Bewohner auf möglichst objektive Kriterien 

hin beobachtet wird. 

Den Anfang machen Instrumente, für deren Erhebung der Bewohner selbst bzw. dessen 

Angehörige oder Bezugspersonen befragt werden. 

 Quality of Well-Being Scale: Die Quality of Well-Being Scale (QWB) wird eingesetzt, 

um bei Patienten die “Quality-Adjusted Life Years” (QALY) zu bestimmen. So wird 

beispielsweise versucht die Qualität des Lebens eines schwerkranken Patienten mit 

einer Prozentzahl von null bis einhundert Prozent im Vergleich zu einem 

unbeeinträchtigten Lebensjahr zu bewerten, um dann eine Aussage darüber zu 

machen, wie viele „qualitäts-korrigierte“ Lebensjahre der Patient beispielsweise durch 



Seite 9 

 

eine aggressive neue Therapie gewonnen hat, die das Leben verlängert aber auch 

starke Nebenwirkungen zeigt. Die Skala wurde ursprünglich aufwändig entwickelt, 

allerdings für keine spezielle Patientengruppe, auch nicht speziell für den älteren 

Menschen. Abgefragt werden die Mobilität, physische und soziale Aktivität, außerdem 

werden aktuelle Probleme und körperliche Einschränkungen abgefragt. Es gibt eine 

Version des Instruments, die vollständig von einer Bezugsperson ausgefüllt werden 

kann. Diese Skala wurde in einer Studie der University of California in San Diego auf die 

Anwendbarkeit bei Alzheimer-Patienten getestet und korrelierte gut mit 

verschiedenen Vergleichs-Skalen und mit Alltagsfähigkeiten. Die QWB ist laut dem 

Ergebnis der Studie bei Alzheimer-Patienten einsetzbar (Kerner et al. 1998). Da 

allerdings ein Instrument gesucht wird, das den Befindlichkeitsverlauf von Bewohnern 

im Pflegeheim dokumentiert, sollte es speziell für dieses Setting entwickelt worden 

sein. 

 The Cornell-Brown Scale for Quality of Life in dementia: Es wird eine negative 

Punktezahl vergeben, wenn negative Bewertungen von Stimmung, Verhalten und 

physischen Zeichen in der Überzahl sind, eine positive Punktezahl, wenn die positiven 

Bewertungen überwiegen. In diesem Instrument finden sich auch die Domänen Schlaf 

und Appetit. Das Instrument wird rückwirkend für einen Monat von einem Arzt nach 

einem Interview mit dem Patienten und einem Angehörigen erhoben (Ready et al. 

2002). Die Entwickler schlagen eine Erhebungs-Frequenz von einmal monatlich vor. Da 

sowohl der Bewohner, als auch ein Angehöriger befragt wird, erscheint ein 

wöchentliches Assessment problematisch. 

 Dementia Quality of Life - DEMQOL: Für leichte bis mittlere Demenz werden sowohl 

das DEMQOL-Instrument als auch das DEMQOL-Proxy-Instrument (wird von einem 

Angehörigen oder Pflegenden ausgefüllt), für schwere (MMSE <10) Demenz wird nur 

die Proxy-Version verwandt. Die Instrumente wurden in Großbritannien ausführlich 

validiert (Smith et al. 2005). Das Unterscheiden in zwei Schweregrade der 

Demenzerkrankung spricht gegen den routinemäßigen Einsatz im Pflegeheim, da die 

Erkrankung oft fehl- oder unterdiagnostiziert ist und der Krankheitsfortschritt 

schleichend verläuft.  

 Philadelphia Geriatric Center Morale Scale (PGC Morale Scale): Es gibt zwei Versionen 

des Instruments, eine wird dem Patienten als Fragebogen vorgelegt, die andere wird 

dem Patienten als Interview gestellt. Es gibt siebzehn Domänen, wobei ein Punkt für 

jede Antwort gegeben wird, die eine gute seelische Verfassung ausdrückt, null Punkte 

für eine schlechte seelische Verfassung. Drei Dimensionen der seelischen Verfassung 
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werden durch das Instrument beschrieben. Die siebzehn Domänen werden den drei 

Dimensionen zugeteilt. Die drei Dimensionen sind „Agitation“, „die Einstellung 

gegenüber dem eigenen Altern“ und „Einsamkeit“. Die PGC Morale Scale gibt dem 

Untersucher ein Bild davon, wie sich der Bewohner zum Zeitpunkt der Untersuchung 

seelisch fühlt. Das Instrument ist nicht für eine wöchentliche Verlaufsbeobachtung des 

Wohlbefindens geeignet. Es ist außerdem nur anwendbar, solange der Bewohner 

Antworten geben kann, ein Bewohner mit schwerer Demenz oder ein aus anderen 

Gründen nicht verbal kontaktierbarer Pflegeheimbewohner ist durch dieses 

Instrument nicht einschätzbar (Lawton 1975). 

Zusammengefasst konzentrieren sich die Instrumente, die den Bewohner bzw. dessen 

Angehörige oder Bezugspersonen direkt befragen, vor allem auf subjektiv wahrgenommene 

Gemütsverfassungen und nicht auf objektive Kriterien (Gertz und Berwig 2008). Dies ist 

problematisch, da im Pflegeheim sowohl kognitiv unbeeinträchtigte als auch kognitiv schwer 

eingeschränkte Bewohner leben. Die genaue kognitive Verfassung ist häufig nur schlecht 

dokumentiert, unterliegt Schwankungen und ändert sich schleichend. 

Im Folgenden werden Instrumente vorgestellt, die durch das passive Beobachten von 

möglichst objektiven Kriterien erhoben werden. 

 Discomfort Scale for Dementia of the Alzheimer’s Type (DS-DAT): Das Instrument 

wurde 1992 von Pflegekräften einer Alzheimer-Station eines Pflegeheims entwickelt. 

In der Skala wird von Pflegekräften bzw. Ärzten ein Instrument mit neun Domänen 

über den Patienten ausgefüllt. Es werden Verhaltensmuster danach bewertet, wie 

häufig sie innerhalb von fünf Minuten vorkommen und wie lange sie jeweils anhalten. 

Bewertet werden das Atmen, Laute, verschiedene Gesichtsausdrücke und die 

Körpersprache des Patienten (Hurley et al. 1992). Van der Stehen et al. konnten in 

einer Validierungsstudie der niederländischen Version allerdings zeigen, dass die 

Ergebnisse der DS-DAT stark vom Zeitpunkt der Erhebung abhängen (van der Steen et 

al. 2002). Das Instrument ist gut geeignet für die Dokumentation einer 

Momentaufnahme des Wohlbefindens eines schwer beeinträchtigten 

Pflegeheimbewohners. Für eine einmal wöchentliche Erhebung und 

Verlaufsbeschreibung ist das Instrument jedoch nicht geeignet. 

 Alzheimer Disease Related Quality of Life (ADRQL, gesundheitsbezogene 

Lebensqualität bei Alzheimer-Demenz): In einem komplexen mehrstufigen 

Entstehungsprozess wurde dieses Instrument speziell für den Einsatz bei Patienten mit 

Alzheimer-Demenz entwickelt. Die Bewertung erfolgt durch Bezugspersonen. Das 
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Instrument besteht aus fünf Domänen: Soziale Interaktion, Ichbewusstsein, Spaß an 

Aktivitäten, Stimmung und Reaktion auf die Umgebung. Die Domänen sind jeweils in 

unterschiedliche Items (soziale Interaktion: freut sich, wenn mit anderen Menschen; 

wird ärgerlich und aufgeregt etc.) aufgeteilt, die es dem Beurteiler erleichtern den 

Patienten zu bewerten. Ein Vorteil des Instruments ist, dass es für Demenzkranke in 

der eigenen Häuslichkeit, in Einrichtungen des betreuten Wohnens und für dementiell 

erkrankte Pflegeheimbewohner getestet wurde. Das Problem bei diesem Instrument 

ist, dass es auf Patienten mit Alzheimer-Demenz zugeschnitten ist und sich vor allem 

der emotionalen Stimmung widmet. Kognitiv klare aber physisch stark beeinträchtigte 

Pflegeheimbewohner erreichen hier schnell einen hohen Punktewert, ohne dass es 

ihnen wirklich gut geht. Missotten et al. konnten in einer zweijährigen Verlaufsstudie 

zeigen, dass die Punktewerte der ADRQL vor allem bei milder und mittelstarker 

Demenz häufig nicht mit den beobachteten Veränderungen der Lebensqualität 

übereingestimmt haben (Rabins 1999, González-Salvador et al. 2000, Missotten et al. 

2007, Kasper et al. 2009). 

 Activity and Affect Indicators of Quality of Life: Beim Assessment dieses Instruments 

wird über einen Zeitraum von einer Woche rückblickend bewertet, wie häufig 

bestimmte Verhaltensweisen aufgetreten sind (nie bis mehrmals täglich) (Albert et al. 

1996). Es gibt eine abgewandelte Version von Weiner et al., die speziell für Patienten 

mit schwerer Demenz entwickelt wurde (Weiner et al. 2000). Auch hier ist das Problem, 

dass es verschiedene Versionen für unterschiedlich fortgeschrittene Stadien der 

Demenzerkrankung gibt. 

 Philadelphia Geriatric Center Affect Rating Scale: Hier werden Gesichtsausdrücke und 

Körperbewegungen auf Hinweise für eine positive oder eine negative seelische 

Verfassung hin beobachtet (Lawton et al. 1996). Dieses Instrument versucht den 

subjektiven Zustand des Wohlbefindens von schwer betroffenen Demenzerkrankten zu 

beschreiben. 

 Progressive Deterioration Scale (PDS): Dieses Instrument erfasst den Verlauf der 

dementiellen Erkrankungen und den Einfluss auf die Lebensqualität gut und wurde 

ausführlich getestet und validiert (DeJong et al. 1989). Allerdings ist ein solches 

Instrument nicht für einen Pflegeheimbewohner geeignet, der kognitiv 

unbeeinträchtigt wegen einer körperlichen Immobilisierung in das Pflegeheim ziehen 

musste (Roick et al. 2007, Howard und Rockwood 1995). 

Die Demenzerkrankung verläuft schleichend. Pflegeheimbewohner sind außerdem in Hinsicht 

auf dementielle Erkrankungen häufig unter- oder fehldiagnostiziert. Ein Anwenden 
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verschiedener Instrumente je nach Grad der Demenzerkrankung erscheint insbesondere auch 

deshalb als nicht praktikabel, da ein Instrument zur Dokumentation eines langen Verlaufs 

gesucht wird. 

Um möglichst genaue Einschätzungen sowohl von kognitiv unbeeinträchtigten, als auch von 

leicht bis schwer dementiell erkrankten und sogar von nicht kontaktierbaren bettlägerigen 

Bewohnern eines Pflegeheims zu erhalten, müssen objektive Domänen des Wohlbefindens 

gefunden werden, die von den Pflegenden exakt bewertet werden können (Gertz und Berwig 

2008). Es wird außerdem ein Instrument gesucht, das nicht ausschließlich die kognitive 

Funktion bewertet, da sonst keine exakte Einschätzung von kognitiv unbeeinträchtigten 

Bewohnern möglich ist. 

Fündig wurde ich schließlich bei Toba et al., die 2002 ein aufwändig entwickeltes, schnell 

durchführbares und speziell auch für dementiell Erkrankte einsetzbares Instrument publiziert 

haben (Toba et al. 2002). Das Instrument wurde entwickelt, indem 16 Skalen (mit Bezug auf 

Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL), Kommunikation, kognitive Funktion, anormales 

Verhalten, Rehabilitation) von neun Geriatern ausgewertet wurden. Hieraus wurden 105 Items 

ausgewählt, die Beschäftigung und Reaktion auf Ermunterung beschreiben (kooperativ, 

widerwillig, ablehnend, alles egal). Alle 105 Items wurden von 29 Pflegern bewertet, je 

nachdem wie sinnvoll sie ihrer Meinung nach in Bezug auf die Vitalität waren (sehr, etwas, 

wenig, gar nicht). Durchschnittswerte wurden für die 16 Skalen berechnet. Items, die nicht in 

jeder Wohneinrichtung oder nicht jeden Tag gleich waren, wurden gestrichen. Übrig blieben 

die fünf Domänen des Vitality Index: 

- Schlaf 

- Kommunikation 

- Nahrungsaufnahme 

- Toilettennutzung 

- Tägliche Aktivitäten 
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Toba et al. schlossen 755 ältere hospitalisierte Patienten in 

den Validierungs-Prozess ein (geriatrische Stationen oder 

Langzeitpflegeeinrichtungen oder geriatrische Reha). Zu den 

Haupterkrankungen der Patienten zählten zerebrovaskuläre 

Erkrankungen, Morbus Alzheimer und Knochen- und 

Gelenkerkrankungen. Zur Überprüfung der Kriterien-Validität 

wurde neben dem Vitality Index auch der Barthel-Index und 

die Hasegawa Demenz Skala (Revised Version) erhoben. 

Fortlaufende Validität wurde bei 45 Patienten gemessen, bei 

denen gleichzeitig der Vitality Index, die Geriatric Depression 

Scale und die Philadelphia Geriatric Center Morale Scale 

gemessen wurden. 

Im Hinblick auf die vorhersagende Validität wurden im Mai 

1997 bei 292 Patienten der Vitality Index, Barthel-Index und 

ein Satz objektiver Daten (Geschlecht, Alter etc.) erhoben. Im 

Dezember 1998 wurde das Überleben betrachtet. Der Vitality 

Index korrelierte positiv mit dem Barthel-Index. Auch die 

Hasegawa Demenz Skala korrelierte positiv mit dem Vitality 

Index. Es gab keinen signifikanten Zusammenhang mit der 

Morale Scale. Die Vitality Index Gesamt-Scores erwiesen sich 

als ein guter Vorhersagewert für die Überlebenszeit (Toba et 

al. 2002). 

Das Ziel der Arbeit ist die Etablierung eines neuen 

Instrumentes, das die Befindlichkeit von Bewohnern im 

Pflegeheim möglichst multidimensional beschreibt und 

Veränderungen sensitiv aufzeigt. Das Instrument soll keine 

täglichen Schwankungen, sondern einen Überblick über die 

in der jeweiligen Woche wesentlichen Veränderungen in der 

Befindlichkeit abbilden. Es soll außerdem schnell und leicht 

zu erheben sein. Tobas Arbeit erschien vor diesem 

Hintergrund überzeugend. 

Zur Überprüfung des neuen Instruments wurde  ein 

Hamburger Pflegeheim mit insgesamt fünf Wohnbereichen 

Untersuchtes Hamburger 

Pflegeheim 

36 Einzelzimmer, alle mit eigener 

Dusche/ WC/ Waschbecken 

22 Doppelzimmer, alle mit eigener 

Dusche/ WC/ Waschbecken 

Es können eigene Möbel 

mitgebracht werden 

Gesamtmitarbeiterzahl in 

Vollzeitstellen: 38 

Fachkräfteanteil in Pflege und 

Betreuung: 60 

Weitere Fachkräfte mit 

Zusatzqualifikationen: 

Fachkraft Gerontopsychiatrie: 1 

Fachkraft Palliativ: 1 

Auszubildende (alle Berufe): 2 

(Medizinischer Dienst der 

Krankenkassen Nord 2009b) 
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ausgewählt. Um mir ein Bild von der Situation der Lebens- und Arbeitsumständen im 

Pflegeheim zu machen, habe ich in Vorbereitung auf die Studie über mehrere Wochen in allen 

untersuchten Wohnbereichen des Pflegeheims in den Pflegeschichten mitgearbeitet. Neben 

vielen verschiedenen Eindrücken, die ich in diesen Schichten sammeln konnte und die an 

verschiedenen Stellen in diese Arbeit eingeflossen sind, konnte ich auch beobachten, dass es in 

Pflegeheimen im Alltag leider oft an Zeit fehlt. Ein Instrument, das einen Verlauf 

dokumentieren soll und das von Pflegeheimen, niedergelassen Ärzten und Krankenhäusern 

gleichermaßen berücksichtigt und anerkannt wird, muss unkompliziert und ohne aufwändige 

Schulungen leicht verständlich und durchführbar sein. Es muss außerdem so schnell zu 

erheben sein, dass der wöchentliche Zeitaufwand durch die Pflegekräfte gut zu bewältigen ist. 

Im Vordergrund muss stehen, ein Instrument zu entwickeln, das durch eine wöchentliche 

Erhebung einen Verlauf des Befindens der Bewohner verlässlich dokumentiert, das aber 

gleichzeitig so wenig Zeit wie möglich in Anspruch nimmt, und für dessen Einsatz das 

Pflegepersonal nicht aufwändig geschult werden muss (Walker et al. 1998). 

Vom Ansatz Tobas überzeugt wurde daraufhin für diese Arbeit die „Albertinen-Befindlichkeits-

Skala“ (ABS) entwickelt. 

Die ABS ist eine Weiterentwicklung des „Vitality Index“. Es wurden vor allem die 

Unterkategorien erweitert, so dass insgesamt zwischen -6 und +18 Punkten erreicht werden 

können (im „Vitality Index“ zwischen 0 und 10 Punkten). 18 Punkte in der ABS beschreiben 

einen sehr wohl pflegebedürftigen, aber so weit möglich noch selbstständigen 

Pflegeheimbewohner. Die negativen Punkte drücken Negativ-Symptome wie zum Beispiel 

Anderen gegenüber aggressives Verhalten, Nahrungsverweigerung oder lautes Schreien aus. 

Mit null Punkten wird in dem jeweiligen Item ein passives Verhalten ausgedrückt. 

Außerdem wurden dem Instrument zwei Items hinzugefügt: 

In der ABS findet sich im Gegensatz zum „Vitality Index“ zum einen die Kategorie „B-ADL – Hilfe 

bei der täglichen Pflege“. Clifford et al. konnten zeigen, dass die Fähigkeit der Verrichtung der 

Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL) eine wichtige Rolle in der Beschreibung der 

Lebensqualität spielen (Clifford et al. 2003). In einer Studie von Luleci et al. wurde eine 

signifikante Verbindung von hohen Punktezahlen in der World Health Organization's Quality of 

Life-BREF Skala und der Unabhängigkeit im Ausführen von Aktivitäten des täglichen Lebens, 

nämlich Körperpflege, Toilettengang, Transfer, Kontinenz und Nahrungsaufnahme gesehen 

(Luleci et al. 2008). 
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Zum anderen wurde das Item „täglich maximal erreichter Radius“ eingefügt, mit dem 

abgebildet wird, wie der Bewohner sich selbstständig im Pflegeheim bewegen kann, bzw. wie 

weit er von den Pflegekräften mobilisiert wird. 

Hypothese: Eine deutsche modifizierte Version des Vitality-Index nach Toba ist geeignet und 

praktikabel, die Befindlichkeit als Ausdruck der Lebensbedingungen und der Gesundheit von 

Bewohnern der Langzeitpflege im Verlauf unabhängig von deren kognitiver Leistungsfähigkeit 

wiederzugeben. 
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2 Methodik 

2.1. Zeitstrahl und Studiendesign 

 

 

Abbildung 3: Zeitstrahl der Studie 
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Es handelt sich um eine prospektive beobachtende Kohortenstudie. Über einen Zeitraum von 

20 Wochen (n=34) bzw. 13 Wochen (n=13) wurde die Befindlichkeit der Bewohner einer 

Langzeitpflegeeinrichtung mit fünf Wohngruppen einmal wöchentlich vom Doktoranden mit 

einem neuen Instrument dokumentiert. Es wurden in Woche 5 der Datenerhebung zum 

Vergleich zusätzliche Datensätze erhoben. 

2.2. Setting 

Die fünf Wohngruppen unterteilen sich in drei Pflegeheim-Einheiten und zwei 

Demenzwohnbereiche. Diese teilen sich wiederum auf in eine Wohngruppe für schwer 

demente Bewohner mit Verhaltensauffälligkeiten und eine Wohngruppe für Bewohner mit 

einer neu eingesetzten Demenzerkrankung. 

2.2.1. Pflegeheim 

Zwei der drei Wohnbereiche, in denen die 34 teilnehmenden Bewohner der Gruppe 

„Pflegeheim“ wohnen, sind fast identisch ausgestattet; ein Wohnbereich ist im ersten 

Obergeschoss und einer im Erdgeschoss. Es gibt je zwanzig Betten, davon drei in 

Einzelzimmern, die restlichen Bewohner wohnen in Doppelzimmern. Alle Zimmer haben ein 

eigenes Duschbad. Es gibt einen langen Flur mit Tischen und Sitzmöglichkeiten, eine Sitzecke, 

die vom Flur abgeht, und einen gemeinsamen Ess-/Wohnraum mit Tischen, Stühlen und einem 

großen Fernseher. Es gibt in den Bewohnerzimmern eine feste Möbel-Grundausstattung mit 

Einbauschränken, Bett, Nachttisch, Tisch und Stuhl, die Bewohner können eigene Möbel 

dazustellen. Der dritte Wohnbereich hat ebenfalls zwanzig Bewohner, meist in Einzelzimmern 

bzw. Einraumwohnungen mit kleiner Küche; alle Zimmer haben ein eigenes Duschbad. Die 

meisten Bewohner haben eigene Möbel in ihren Zimmern. Es gibt einen langen Flur, von dem 

die Ess-/Wohnnische abgeht, es gibt keinen gemeinsamen Aufenthaltsraum. 

Von den 34 Bewohnern der Gruppe Pflegeheim waren 27 (79,4%) weiblich und 7 (20,6%) 

männlich. 12 (35,3%) waren in die Pflegestufe 1 eingestuft, 13 (38,2%) in die Pflegestufe 2 und 

9 (26,5%) in die Pflegestufe 3. Im Durchschnitt lag der Einzug ins Pflegeheim 3,42 Jahre zurück 

(Median 2,73; Range 12,08; Minimum 0,02 Jahre; Maximum 12,10 Jahre). Das mittlere Alter 

der Bewohner betrug 86,53 Jahre (Median 86,5; Range 27; Minimum 69; Maximum 96). Von 

den 34 Bewohnern hatten 20 (58,8%) eigene Möbel in ihrem Zimmer, 14 (41,2%) nicht. 24 

(70,6%) der Bewohner wohnten entweder in einem Einzelzimmer oder das Doppelzimmer war 

so gestaltet, dass eine Trennwand bzw. ein Schrank eine gewisse Privatsphäre ermöglichte. Bei 

10 (29,4%) der Bewohner war dies nicht der Fall. 
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2.2.2. Demenzwohnbereiche 

Es gibt seit 2004 zwei Demenz-Wohngruppen mit je zehn Wohnplätzen. Die Wohnbereiche 

sind ähnlich aufgebaut, mit ausschließlich Einzelzimmern, eigenem Duschbad in jedem Zimmer 

und einem großen Wohnbereich mit integrierter Küche. Es gibt außerdem jeweils eine große 

Terrasse; es gibt keine verschlossenen Türen, jeder Bewohner kann das Gebäude verlassen. 

Die Bewohner der zwei Gruppen unterscheiden sich im Schweregrad der Demenzerkrankung. 

In der einen Gruppe leben weit fortgeschritten dementiell Erkrankte, die in der Regel 

auffälliges Verhalten zeigen. Mit dieser Gruppe nimmt die Einrichtung am „Hamburger 

Programm zur besonderen stationären Dementenbetreuung“ teil. In diesem Wohnbereich 

arbeiten sowohl Altenpfleger als auch Therapeuten. 

In der anderen Gruppe wohnen Menschen mit einer beginnenden Demenz. Sie leben in der 

Tagesorganisation vollkommen unabhängig vom allgemeinen Heimbetrieb. Die Gruppe kocht 

für sich selbst, macht selbst Einkäufe und wäscht die Wäsche der Gruppe in der eigenen 

Waschküche. Die pflegerische Versorgung wird von einem ambulanten Pflegedienst erbracht. 

Betreut wird die Gruppe von so genannten Alltagsbegleiterinnen. 

 „Demenzgruppe Wohngemeinschaft; schwer dement“ 

Von den 5 Bewohnern der Gruppe „schwer demente Bewohner“ waren 3 (60%) weiblich und 2 

(40%) männlich. Zwei (40%) waren in die Pflegestufe 1 eingestuft, 3 (60%) in die Pflegestufe 3. 

Im Durchschnitt lag der Einzug ins Pflegeheim 1,74 Jahre zurück (Median 1,96; Range 2,46; 

Minimum 0,26 Jahre; Maximum 2,72 Jahre). Das mittlere Alter der Bewohner betrug 85 Jahre 

(Median 90; Range 29; Minimum 68; Maximum  97). Alle 5 Bewohner wohnten in einem 

Einzelzimmer. 

Wohnbereich „Demenzgruppe autonome Wohngruppe; beginnend dement“ 

Von den 8 Bewohnern der Gruppe „beginnend demente Bewohner“ waren 7 (87,5%) weiblich 

und 1 (12,5%) männlich. Ein (12,5%) Bewohner war in die Pflegestufe 0 eingestuft, 4 (50%) in 

die Pflegestufe 1 und 3 (37,5%) in die Pflegestufe 2. Im Durchschnitt lag der Einzug ins 

Pflegeheim 2,11 Jahre zurück (Median 2,31; Range 3,82; Minimum 0,14 Jahre; Maximum 3,96 

Jahre). Das mittlere Alter der Bewohner betrug 80,63 Jahre (Median 79,5; Range 16; Minimum 

72; Maximum 88). Alle 8 Bewohner hatten ein Einzelzimmer mit eigenen Möbeln in ihrem 

Zimmer.  

Nachdem der Befindlichkeits-Fragebogen ohne Probleme sieben Wochen lang in den drei 

Wohnbereichen des Pflegeheims eingesetzt worden war, wurde er außerdem in den beiden 
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dem Pflegeheim angeschlossenen Demenz-Wohngruppen für dreizehn Wochen angewandt. 

Dabei war das Grund-Assessment für alle das gleiche. Das Bewohneralter und das 

Einzugsdatum wurde bei allen Bewohnern für den 24.07.2009 berechnet. 

2.3. Rekrutierung, Einwilligung, Ethik, Datenschutz 

Tabelle 1: Einschluss- und Ausschlusskriterien der Studie 

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 

Pflegeheimbewohner in der untersuchten 

Einrichtung zum Studien-Zeitpunkt 

Bewohner der Kurzzeitpflege 

Bewohner, die sich zum Zeitpunkt der 

Anfrage in der Sterbephase befanden 

 

Für die Studie angefragt wurden die Bewohner des untersuchten Pflegeheims. Es gibt dort fünf 

Wohnbereiche mit insgesamt 63 Bewohnern in der Langzeitpflege. 

Ausgeschlossen wurden vorab die Kurzzeitpflege-Bewohner, da dort aufgrund der kurzen 

Verweildauer kein langer Verlauf hätte beobachtet werden können. Insgesamt kamen 49 

Bewohner der Pflegeeinrichtung in Frage. Hinzu kamen 14 Bewohner der beiden Demenz-

Wohngruppen. 

Es willigten 75% (47/63) der Bewohner ein an der Studie teilzunehmen.  

Diese Studie ist Teil der Longitudinalen Urbanen Cohorten Alters Längsschnittstudie (LUCAS: 

Teilbereich 3) und wurde durch das positive Votum der Ethik-Kommission genehmigt. Der 

Studieneinschluss der Probanden erfolgte nur nach Aufklärung und schriftlichem 

Einverständnis der Bewohner bzw. derer Angehöriger/gesetzlicher Betreuer. 

Einverständnis der Angehörigen und Bewohner 

Nachdem die Heimleitung dem Projekt zugestimmt hatte, wurden die Mitglieder des 

Heimbeirats bei einem gemeinsamen Treffen umfassend informiert. Sie haben dem Projekt 

ebenfalls zugestimmt. Daraufhin wurden die Bewohner, ihre Angehörigen und gegebenenfalls 

die gesetzlichen Betreuer mit einem Informationsblatt informiert und um ihre Einwilligung 

gebeten. 

In einem ersten Schreiben wurden die Angehörigen der Pflegeheimbewohner um ihre 

Einwilligung gebeten. Später wurden in einem zweiten Schreiben Angehörige der Bewohner 

angeschrieben, die noch keine Antwort geschickt hatten. 
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Die Angehörigen wurden schriftlich darüber aufgeklärt, dass eine Erhebung durch den 

Fragebogen ABS stattfinden soll. Dabei wurde darauf hingewiesen, dass sämtliche Daten 

pseudonymisiert werden, die Bewohner nicht direkt befragt, sondern passiv beobachtet 

werden. 

Insgesamt gab es 47 Einwilligungen, 7 verweigerte Einwilligungen, und die Angehörigen von 9 

Bewohnern meldeten sich nicht zurück. In die Teilnahme an der ABS-Fragebogen-Erhebung 

haben 47 der 63 Bewohner bzw. deren Angehörige eingewilligt. 

Es wurden die Richtlinien des Bundesdatenschutzgesetzes befolgt. Alle Daten wurden durch 

Vergabe einer Schlüsselnummer pseudonymisiert gesichert und ausgewertet. Rückschlüsse zu 

Namen und persönlichen Daten sind nicht möglich. 

Teilnehmer an der Messung der Befindlichkeit 

Unterteilt wurden die Wohngruppen in das Pflegeheim (Wohnbereich 1 bis 3), die 

Demenzwohngruppe „schwer dement“ und die Demenzwohngruppe „beginnend dement“. 

Das erweiterte Assessment wurde zum 24.07.2009 (Woche 5 der Fragebogen-Erhebung) 

erhoben, bzw. in den Untersuchungsgruppen „schwer dement“ und „beginnend dement“ in 

der Erhebungswoche 12 (da dort in Woche 8 der Studie die ersten ABS-Daten erhoben wurden, 

also ebenfalls Woche 5 der Fragebogen-Erhebung). 
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Interventionsgruppe 

Aus der Untergruppe „Pflegeheim“ wurden nach fünf Wochen zwölf Bewohner rekrutiert, die 

an einer Lebensqualitäts-Intervention teilnehmen sollten. 

Einschlusskriterium in die „Interventionsgruppe“ waren Lust und körperliche Fähigkeit an 

Spielen teilzunehmen (relativ kontrollierte Benutzung einer Hand, erhaltenes Sehvermögen). 

Außerdem musste nach Einschätzung des Doktoranden das Assessment durchführbar sein 

(Sprechvermögen, Fähigkeit Konzentrations-/ Gedächtnisspiele mitzumachen). Von den 34 

Pflegeheimbewohnern erschienen 13 in der Lage an der Intervention teilzunehmen, eine 

Bewohnerin lehnte die Teilnahme ab. 

In drei Vierergruppen spielten die Bewohner acht Wochen lang jede Woche zweimal eine 

Stunde lang das Spiel „Kegeln“ auf der Spielekonsole „Nintendo Wii“. Die Organisation und 

Durchführung wurde vollständig vom Doktoranden geleistet. Jeder der Teilnehmer nahm an 

einem multidimensionalen geriatrischen Prä- und Post-Assessment teil. Während die 

Ergebnisse der Intervention in diese Arbeit nicht einfließen, sind die Ergebnisse des Prä-

Assessments in Bezug auf die ABS-Fragebogen-Ergebnisse von Interesse und werden im 

Folgenden ebenfalls besprochen. 
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2.4. Instrumente 

Zur Validierung der ABS wurde zu jedem eingeschlossenen Pflegeheimbewohner, von dem im 

Untersuchungszeitraum ein ABS-Score ermittelt wurde, ein multidimensionales geriatrisches 

Assessment durchgeführt, da die ABS ebenfalls multidimensional ist und ein Goldstandard zur 

Erhebung der Befindlichkeit im Pflegeheim fehlt. Das multidimensionale Assessment bestand 

jeweils aus dem Barthel-Index, der Esslinger Transferskala, der Norton-Skala, dem täglichen 

selbstständig und mit Hilfe erreichten Bewegungsradius und einigen Fragen zum Wohnumfeld. 

Außerdem wurden chronische Erkrankungen, Dauer- und Bedarfs-Medikation und einige 

Stammdaten (Pflegestufe, Einzugsdatum etc.) erfasst. 

Barthel-Index, Esslinger Transferskala, Bewegungsradius, Norton-Skala, die Medikationsliste 

und die Erfassung der Morbidität wurden zum fünften ABS-Erhebungstermin erhoben. 

 

Abbildung 6: Übersicht über die erhobenen Daten und das geriatrische Assessment der gesamten 
Untersuchungsgruppe (links) und über die zusätzlich erhobenen Instrumente bei der Interventions-Untergruppe 
(rechts). 
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2.4.1. Entwicklung/Adaptation des Instruments ABS, Items und Skalierung 

Die Albertinen-Befindlichkeits-Skala (ABS) lehnt sich an den „Vitality Index“ von Toba et al. an 

(Toba et al. 2002). Es werden sechs Items abgefragt: das Wach-Schlaf-Muster, die 

Kommunikation, die Nahrungsaufnahme, der Toilettengang, die Beteiligung an Aktivitäten der 

Grundpflege/ Körperpflege und die Beteiligung an erweiterten Aktivitäten der Freizeit oder 

Rehabilitation. 

Die Skalierung wurde im Vergleich zum „Vitality Index“ erweitert. Während im „Vitality 

Index“ null, ein oder zwei Punkte pro Domäne, können in der ABS Punkte von „-1“ bis 

„3“ vergeben werden, je nach veränderter Befindlichkeit in der jeweiligen Kategorie. Jede 

Domäne teilt sich in vier Grade auf: 

3: aus eigenem Antrieb: brauchen nur Tagesstruktur und Hilfsmittel 

 

2: gelingt überwiegend 

1: gelingt teilweise 

 

0: nicht möglich: drückt Passivität aus 

-1: negative Symptome: meist verbunden mit erheblicher Pflegebelastung 

Es handelt sich bei der ABS ausdrücklich um ein Instrument für Pflegeheimbewohner. Eine 

volle Punktzahl im Instrument bzw. 3 Punkte in einer Unterkategorie beschreiben also einen 

maximal mobilen „selbstständigen“ Pflegeheimbewohner. 

Die Punkte werden anschließend summiert. Die Daten werden einmal pro Woche jeweils 

rückblickend erhoben und beurteilen die durchschnittliche Befindlichkeit des Bewohners in 

den vergangenen sieben Tagen. So kann der Bewohner im Verlauf beobachtet werden, auch 

ohne verbale Äußerung zu seinem subjektiven Wohlbefinden. 

Das ursprüngliche ABS-Instrument besteht aus sechs Domänen, die im Folgenden beschrieben 

werden: 

Wach-Schlaf-Muster 

Die Informationen für diese Kategorie werden vom Nachtdienst an die Bezugspflegekräfte 

übergeben. 

Benötigen unterschiedliche 

Unterstützung zur Aktivierung 
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Kommunikation 

Die Kategorie unterscheidet zwischen Bewohnern, die unbeeinträchtigt an Gesprächen mit 

Angehörigen und der Pflege teilnehmen (3 Punkte) und Bewohnern, die sich artikulieren 

können, dies aber ohne die Anwesenheit von realen Gesprächspartnern oder ohne 

nachzuvollziehenden Kontext tun (2 Punkte). Die weiteren Punkte werden wie in der ABS 

beschrieben vergeben. 

 

Nahrungsaufnahme 

Die Nahrungsaufnahme und die mögliche Gefahr der Mangelernährung spielen eine wichtige 

Rolle im Wohlbefinden von Pflegeheimbewohnern. Kein Antrieb zu essen kann ein Indiz für 

Unwohlsein sein, zum anderen kann die daraus resultierende Mangelernährung den 

Gesundheitszustand des Bewohners verschlechtern. 

 

Toilettengang 

Ein selbstständiger Toilettengang ist eine Voraussetzung für ein Gefühl der Selbstständigkeit 

und Unabhängigkeit. Ist dies nicht mehr möglich, kann dies das individuelle Wohlbefinden 

stark beeinträchtigen, da der Bewohner ständig auf die Hilfe anderer Menschen angewiesen ist. 
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Der Grad der Autonomie beim Toilettengang spielt damit eine herausragende Rolle für das 

Wohlbefinden von Pflegeheimbewohnern. 

 

Beteiligung an Aktivitäten der Grundpflege/ Körperpflege (B-ADL) 

Die Kategorie „Basic Activities of Daily Living“ (B-ADL) wurde als sechstes Item eingefügt. Sie 

hat im ABS große Aussagekraft, da eine Einschränkung in der Selbstversorgung für das 

Selbstverständnis des Bewohners (Eindringen in die Intimsphäre, Verursachen von Arbeit für 

Pflegepersonal, Unselbstständigkeit) eine große Rolle spielt. Dahingegen ist es den Bewohnern 

„in den unteren Punktekategorien“ sehr wichtig bei der Pflege mitzuhelfen, wenn dies noch 

geht. Dies gibt ihnen wiederum Selbstbestätigung (Konzept: therapeutisch-aktivierende Pflege). 

 

Beteiligung an erweiterten Aktivitäten der Freizeit oder Rehabilitation („Extended Activities 

of Daily Living“, E-ADL) 

Die Kategorie „Beteiligung an erweiterten Aktivitäten“ kann das Wohlbefinden der Bewohner 

in zwei Dimensionen abbilden. Zum einen erreicht der Bewohner in dieser Kategorie keine 

Punkte, wenn keine Aktivitäten angeboten werden. Zum anderen kann passives Verhalten 

Langeweile oder Unzufriedenheit ausdrücken. 

In dem untersuchten Pflegeheim wurden als Aktivitäten jeweils einmal wöchentlich eine Sing-

Gruppe und eine Gymnastik-Gruppe angeboten. Außerdem wurden ab der vierten 

Erhebungswoche für acht Wochen durch den Doktoranden pro Woche sechsmal einstündige 

Nintendo-Wii Spielgruppen angeboten, an denen alle Bewohner teilnehmen konnten. 
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Weiterentwicklung der ABS: Mobilitäts-Radius 

Im Laufe der Erhebung fiel die Bedeutung des täglichen Mobilitäts-Radius für das 

Wohlbefinden der Bewohner auf. Zu jedem Bewohner wurde im Rahmen des 

multidimensionalen Basis-Assessments einmalig erhoben, wie weit er regelmäßig, bzw. den 

überwiegenden Teil der Woche mobilisiert wird/ sich bewegt. Es wurde die ABS-Punktezahl 

von -1 bis 3 verwendet: 

Es wurde zum einen abgefragt, wie weit der Bewohner regelmäßig allein und ohne Hilfe 

kommt, zum anderen wie weit er sich regelmäßig mit Hilfe bewegen konnte. Gemeint war 

dabei eine tägliche Frequenz. Wegen der großen Bedeutung für das Wohlbefinden wurde die 

Mobilität nach Beendigung der Erhebung als siebte Kategorie in die aktuelle Version des ABS 

integriert. Es wird empfohlen diese Version zu verwenden. In die Verlaufswerte dieser Arbeit 

fließt die Domäne „Radius“ noch nicht ein, sondern es werden die einmalig erhobenen 

Ergebnisse des Assessments in Woche fünf betrachtet (Rowles, 1978). 

 

2.4.2. Barthel-Index 

In dem Index werden Essen, Aufsetzen/Umsetzen, Waschen, Toilettenbenutzung, Duschen, 

Aufstehen/Gehen, Treppensteigen, An- und Auskleiden, Harn- und Stuhlkontinenz abgefragt. 

Es gibt je nach Kategorie zwischen 0 und 15 Punkten, insgesamt gibt es 100 Punkte (Mahoney 

und Barthel, 1965, Lübke N, Meinck M, Von Renteln-Kruse W., 2004). 

2.4.3. Esslinger Transferskala 

Über die Esslinger Transferskala wird abgefragt, wie hoch der Hilfs-Bedarf bei der 

Fortbewegung auf niedrigem Niveau ist. Verschiedene Transfers werden bewertet, von 
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„selbstständig möglich“, über „benötigt Laienhilfe“, „benötigt einen professionellen Helfer“, 

„benötigt zwei professionelle Helfer“, bis zu „Transfer nicht möglich“ (Runge und Rehfeld 

2001). 

2.4.4. Fragen zum Wohnumfeld 

Um die Lebensumstände ungefähr einschätzen zu können, wurden die Bewohnerzimmer grob 

in Kategorien eingeteilt. Abgefragt wurde: 

 Gibt es für den Bewohner die Möglichkeit seine Intimsphäre zu wahren? 

 Gibt es Trennwände in den Zimmern? 

 Hat der Bewohner persönliche Gegenstände/ eigene Möbel in seinem Wohnbereich? 

2.4.5. Norton-Skala 

Die Norton-Skala-Werte wurden aus der Pflegedokumentation entnommen. Sie werden einmal 

im Monat von den Pflegekräften erhoben. 

Die Norton-Skala soll die Dekubitus-Gefährdung des Bewohners einschätzen. Es gibt neun 

Items à minimal 1 bis maximal 4 Punkte (je mehr Punkte desto weniger Dekubitus-gefährdet). 

Beurteilt werden Bereitschaft zur Kooperation, Alter, Hautzustand, Zusatzerkrankungen, 

körperlicher Zustand, geistiger Zustand, Aktivität, Beweglichkeit, Inkontinenz. 

Auswertung: 25-21 Punkte bedeuten „geringes Risiko“, 20-16 Punkte „mäßig gefährdet“, 15-9 

Punkte „hohes Risiko“, 9-0 Punkte „sehr hohes Risiko“ (Norton 1989). 

2.4.6. Chronische Erkrankungen und Morbidität 

Nach den International Classification of Diseases (ICD) - Hauptgruppen (ICF short form) wurden 

die dokumentierten Erkrankungen der Bewohner erfasst. Diese Daten wurden aus der 

Pflegeheim-Stammakte entnommen. Bei den meisten Bewohnern stammt die Diagnosen-Liste 

aus dem letzten Krankenhaus-Entlassungsbrief oder von Angaben des behandelnden 

Hausarztes. 

2.4.7. Medikamente 

Die Medikamente wurden der Pflegeakte entnommen und nach dem Anatomisch-

Therapeutisch-Chemischen Klassifikationssystem (ATC-Code) geordnet in die Datenbank 

eingegeben (WHO 2003). 
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2.4.8. Stammdaten 

Es wurden außerdem aus der Bewohnerakte einige formale Angaben erhoben: die aktuelle 

Pflegestufe, das Alter des Bewohners und das Einzugsdatum ins Pflegeheim. 

Assessment in der Interventionsgruppe 

Zwölf Bewohner wurden für eine Spielekonsolen-Intervention ausgewählt und bekamen ein 

umfangreiches zusätzliches geriatrisches Assessment vor und nach der Intervention. Das Prä-

Assessment fand ebenfalls in Woche 5 der ABS-Erhebung statt. 

2.4.9. Primary Care Cooperative Information Project (CO-OP Charts) 

Durch die COOP-Charts findet eine Beurteilung der Qualitäten bzw. des Funktionsstatus des 

Lebensalltags statt. Es werden neun Kategorien abgefragt: Körperliche Leistungsfähigkeit, 

Gefühle/ Empfinden, tägliche Arbeit, soziale Aktivität, Schmerz, soziale Unterstützung, 

Lebensqualität, Gesundheitsveränderung und Gesamtgesundheit, jeweils im Bezug auf die 

vergangenen vier Wochen. Jede Kategorie wird von dem Probanden auf einer Skala von 1 bis 5 

bewertet (1 = sehr gut, 5 = sehr schlecht). Die Beantwortung wird durch „Smileys“ erleichtert, 

die jeweils die Punkteskala graphisch wiedergeben („lächelnd“, „traurig“). 

Die Gesamtpunktzahl reicht von 9 bis 45 Punkten; je mehr Punkte der Bewohner erreicht, 

desto besser wird sein Zustand beurteilt (Nelson et al. 1987). 

2.4.10. Patient Health Questionnaire – Depression (PHQ-D) 

Das Instrument PHQ-9 (Kurzform) erfasst die psychische Symptomatik der letzten zwei 

Wochen. Es werden typische Anzeichen von einer Depression oder Angststörung erfragt. Der 

Proband hat die Möglichkeit nach dem Schema: „Jeden Tag“, „mehr als die Hälfte der Tage“, 

„einzelne Tage“ und „Nie“ zu antworten. Das Instrument gibt die Auswertung selbst vor und 

stuft je nach Häufigkeit der Antworten in die Kategorien „keine Depression“, „Minor 

Depression“ und „Major Depression“ ein (Spitzer et al. 1999). 

Das Instrument PHQ-9 wird von der American Geriatrics Society anstelle der Geriatrischen 

Depressions Skala (GDS) als Teil des geriatrischen Basisassessments empfohlen. 

2.4.11. Instumental Activities of Daily Living (IADL) 

Die täglich durchgeführten Aktivitäten sind durch das IADL-Instrument (instumental activities 

of daily living) einschätzbar. Es werden die alltäglichen Aktivitäten im Bereiche Telefonnutzung, 

Einkaufen, Kochen, Haushalt, Wäschewaschen, Transportmittel, Medikamenteneinnahme und 

Finanzbelange erfasst (Lawton und Brody 1969). 
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2.4.12. Schmerz (visuelle/numerische Analogskala) 

Die Teilnehmer wurden gefragt, ob sie unter regelmäßigen Schmerzen leiden. Wenn ja sollte 

die Intensität mit Hilfe einer numerischen Analogskala von 1 bis 10 beschrieben werden, wobei 

10 Punkte stärkste Schmerzen, 1 Punkt sehr leichte Schmerzen darstellten. 

2.5. Datenextraktion und Auswertung 

Die Datenerhebung fand über zwanzig Wochen im Pflegeheim statt, beginnend am 03. Juli 

2009. Die beiden Demenz-Wohngruppen wurden für dreizehn Wochen untersucht, beginnend 

am 22. August 2009. Es handelte sich um eine passiv-teilnehmende Beobachtung. 

Die Daten für das Instrument ABS wurden ohne Bewohnerbefragung, sondern über Befragung 

der Pflegekräfte bzw. durch passive Beobachtung durch den Doktoranden erhoben. Hierfür 

nahm der Doktorand über einen Zeitraum von sechs Wochen an Früh- und Spätdiensten in 

allen Wohnbereichen teil und erhob so die ersten sechs Datensätze. In den nächsten 14 

Wochen wurden die Pflegekräfte gebeten, die weitere Einschätzung vorzunehmen, indem 

jeder Bewohner wöchentlich mit dem Doktoranden besprochen und auf Veränderungen in den 

sechs Items im Verlauf der jeweils vergangenen Woche betrachtet wurde. Die Dokumentation 

hat der Doktorand während der gesamten Untersuchung durchgeführt, die Punkte wurden von 

den Pflegenden vergeben. 

Die Daten für die ebenfalls erhobenen Indices Barthel-Index, Esslinger Transferskala, täglicher 

Bewegungsradius und Wohnumfeld wurden einmalig in Pflegeheim und Demenz-Wohngruppe 

je nach vier Wochen ABS-Befragung durch passive Beobachtung, Hilfe bei pflegerischen 

Aufgaben und in Gesprächen mit den Pflegekräften durch den Doktoranden erhoben. 

Weitere benötigte Daten wie die Auflistung der Vorerkrankungen, Medikamentenlisten, 

vorhandene Vollmachten, genehmigte Pflegestufe, Einzugsdatum ins Pflegeheim, Punktzahl in 

der Norton-Skala und Geburtsdatum wurden den Pflegeakten zum Zeitpunkt der fünften 

Erhebung durch den Doktoranden entnommen. 

2.6. Validierung 

Es gibt keinen Goldstandard für die Messung der Befindlichkeit. Zur Validierung wurden die 

oben beschriebenen etablierten Instrumente erhoben, die in einem Zusammenhang mit 

Lebensqualität und Wohlbefinden stehen.   
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3 Ergebnisse 

3.1. Charakterisierung der Stichprobe 

Es konnten einige stabile Verläufe in der gemessenen Befindlichkeit beobachtet werden (15 

von 47 Bewohner, 32%), während sich 27 Verläufe (47%) im Beobachtungszeitraum 

verschlechterten. Es werden im Folgenden die drei unterschiedlichen Bewohnergruppen 

„Pflegeheim“, „beginnend dement“ und „schwer dement“ unabhängig voneinander betrachtet. 

Pflegeheim: 20 Erhebungswochen. 

In Woche 1 gab es einen durchschnittlichen ABS-Gesamtpunktewert von 10,82 Punkten 

(Median 10; Standardabweichung (SD) 5,807; Range 18; Minimum 0; Maximum 18; n=33). In 

Woche 20 lag der Durchschnittswert bei 7,71 Punkten (Median 6; SD 6,621; Range 20; 

Minimum -2; Maximum 18; n=28). 

Pflegeheimgruppe „schwer dement“: 13 Erhebungswochen. 

Der ASB-Gesamtpunktewert lag in Woche 1 durchschnittlich bei 7,2 (Median 7; SD 3,962; 

Range 10; Minimum 2; Maximum 12; n=5). In Woche 13 lag er im Durchschnitt bei 6,5 Punkten 

(Median 7; SD 1; Range 2; Minimum 5; Maximum 7; n=5). 

Pflegeheimgruppe „beginnend dement“: 13 Erhebungswochen. 

In Woche 1 lag der Durchschnitt bei 12,13 Punkten (Median 11; SD 4,581; Range 13; Minimum 

5; Maximum 18; n=8). In Woche 13 betrug der Durchschnitt 11 Punkte (Median 11; SD 5,976; 

Range 16; Minimum 2; Maximum 18; n=8). 
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Abbildung 7: Diagnosen der Bewohner nach ICD-10 Hauptgruppen 

Medikamente: 

Im Durchschnitt nahmen die Bewohner des Pflegeheims täglich 7,7 Medikamente ein (Range: 

min 2, max 15; inkl. Bedarfsmedikation). 

Daten zu n = 33 Bewohnern, zu 1 Bewohner lagen keine Daten vor. 

 

Diagnosen: 

Im Durchschnitt wurden bei den Bewohnern 6,7 Diagnosen gestellt (Range: min 3, max 16). 

Daten zu n=31 Bewohnern, zu drei Bewohnern lagen keine Daten vor. 

Am häufigsten waren die Diagnosen „Krankheiten des Kreislaufsystems“, „psychische und 

Verhaltensstörungen“, „Krankheiten des Muskel-Skelettsystems und des Bindegewebes“ und 

„Krankheiten des Verdauungssystems“. 
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Abbildung 8: Charakterisierung der Stichprobe 
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Frauen 

 

Abbildung 9: Charakterisierung der Stichprobe: Übersicht über die weiblichen Teilnehmer 

Männer 

 

Abbildung 10: Charakterisierung der Stichprobe: Übersicht über die männlichen Teilnehmer 
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3.2. ABS Unterkategorien 

Die sechs Unterkategorien des ABS-Instruments (Schlafen, Kommunikation, 

Nahrungsaufnahme, Toilettengang, B-ADL, E-ADL) werden im Folgenden einzeln betrachtet. Es 

werden jeweils die Verlaufsgraphen der Mittelwerte von Woche 1 bis Woche 20 gezeigt, 

getrennt für die drei Gruppen „Pflegeheim“, „schwer dement“ und „beginnend dement“. Die 

beiden Demenz-Wohngruppen wurden jeweils erst ab Woche 8 beobachtet, es fand hier also 

eine Beobachtung über 13 Wochen statt. 

3.2.1. Verlauf der ABS-Gesamtpunktwerte über 20 bzw. 13 Wochen: 

 

Abbildung 11: Verlauf der ABS-Gesamtpunktwerte über 20 bzw. 13 Wochen. Rauten: Pflegeheim; Quadrate: 
Demenzwohngruppe „schwer dement“; Dreiecke: Demenzwohngruppe „beginnend dement“ 

Im Durchschnitt war die ABS-Gesamtpunktzahl der Bewohner der „beginnend 

dementen“ Demenzwohngruppe am höchsten (Woche 1 12,13; Standardabweichung 4,581), 

gefolgt von der der Bewohner des Pflegeheims (10,82; SD 5,807), gefolgt von der 

Demenzwohngruppe „schwer dement“ (7,2; SD 3,962). 

Im Pflegeheim fiel der Durchschnitt von 10,82 Punkte (SD 5,807) in Woche 1 auf 7,71 (SD 6,621) 

in Woche 20. In der Demenzwohngruppe „schwer dement“ lag der Durchschnitt in Woche 1 

bei 7,2 Punkten (SD 3,926), in Woche 13 bei 6,5 (SD 1,0). In der Demenzwohngruppe 

„beginnend dement“ lag der Durchschnitt in Woche 1 bei 12,13 Punkten (SD 4,581), in Woche 

13 bei 11 Punkten (SD 5,976). 
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3.2.2. Schlaf 

 

Abbildung 12: Verlauf der Punkte in der Domäne „Wach-Schlaf-Muster“. Rauten: Pflegeheim; Quadrate: 
Demenzwohngruppe „schwer dement“; Dreiecke: Demenzwohngruppe „beginnend dement“ 
 

 

In der Domäne „Wach-Schlaf-Muster“ gibt es folgende Bewertungen: 

 

Alle drei Gruppen haben in dieser Domäne eine hohe Durchschnittspunktezahl. 

Im Pflegeheim fiel der Durchschnitt von 2,39 Punkten (SD 0,899) in Woche 1 auf 1,82 (SD 0,983) 

in Woche 20. In der Demenzwohngruppe „schwer dement“ lag der Durchschnitt in Woche 1 

bei 2,6 Punkten (SD 0,894), in Woche 13 bei 2,0 (SD 1,155). In der Demenzwohngruppe 

„beginnend dement“ lag der Durchschnitt in Woche 1 bei 2,5 Punkten (SD 0,926), in Woche 13 

bei 1,88 Punkten (SD 1,126). 
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3.2.3. Kommunikation 

 

Abbildung 13: Verlauf der Punkte in der Domäne „Kommunikation“. Rauten: Pflegeheim; Quadrate: 
Demenzwohngruppe „schwer dement“; Dreiecke: Demenzwohngruppe „beginnend dement“ 
 

 

In der Unterkategorie „Kommunikation“ gibt es folgende Bewertungen: 

 

Im Pflegeheim fiel der Durchschnitt von 1,94 Punkte (SD 1,116) in Woche 1 auf 1,71 (SD 1,117) 

in Woche 20. In der Demenzwohngruppe „schwer dement“ lag der Durchschnitt in Woche 1 

bei 1,0 Punkten (SD 1,225), in Woche 13 bei 1,75 (SD 0,5). In der Demenzwohngruppe 

„beginnend dement“ lag der Durchschnitt in Woche 1 bei 2,25 Punkten (SD 0,463), in Woche 

13 bei 2,25 Punkten (SD 0,463). 
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3.2.4. Nahrungsaufnahme 

 

Abbildung 14: Verlauf der Punkte in der Domäne „Nahrungsaufnahme“.  Rauten: Pflegeheim; Quadrate: 
Demenzwohngruppe „schwer dement“; Dreiecke: Demenzwohngruppe „beginnend dement“ 
 

 

In der Unterkategorie „Nahrungsaufnahme“ gibt es folgende Bewertungen: 

 

Im Pflegeheim fiel der Durchschnitt von 1,85 Punkte (SD 1,202) in Woche 1 auf 1,43 (SD 1,317) 

in Woche 20. In der Demenzwohngruppe „schwer dement“ lag der Durchschnitt in Woche 1 

bei 1,8 Punkten (SD 1,095), in Woche 13 bei 1,75 (SD 1,258). In der Demenzwohngruppe 

„beginnend dement“ lag der Durchschnitt in Woche 1 bei 2,25 Punkten (SD 0,707), in Woche 

13 bei 2,25 Punkten (SD 0,707). 

Sechs Monate nach Ende der Datenerhebung wurde das Überleben der Bewohner zu diesem 

Zeitpunkt dokumentiert. Sechs Bewohner waren in der Zwischenzeit verstorben, ihre ABS-

Gesamtpunktzahl war im Verlauf der 20-wöchigen Erhebung jeweils signifikant gefallen. Im 

Folgenden wird die Gesamtpunktzahl und isoliert die Nahrungsaufnahme-Punktezahl im 

Mittelwert der n=6 verstorbenen Bewohner über die 20 Wochen Erhebungszeitraum 

aufgezeichnet. Es zeigt sich eine Korrelation eines Abfalls der Punkte im Item 
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„Nahrungsaufnahme“ mit einem Abfall in der Gesamtpunktezahl (siehe Abbildung 15: Quadrat: 

Gesamtpunktzahl für n=6 im Mittelwert, Raute: Nahrungsaufnahme-Punktezahl für n=6 im 

Mittelwert). 

 

Abbildung 15: Quadrat: Gesamtpunktzahl für n=6 im Mittelwert, Raute: Nahrungsaufnahme-Punktezahl für n=6 
im Mittelwert 
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3.2.5. Toilettengang 

 

Abbildung 16: Verlauf der Punkte in der Domäne „Toilettengang“. Rauten: Pflegeheim; Quadrate: 
Demenzwohngruppe „schwer dement“; Dreiecke: Demenzwohngruppe „beginnend dement“ 
 

In der Unterkategorie „Toilettengang“ gibt es folgende Bewertungen: 

 

Im Pflegeheim fiel der Durchschnitt von 1,36 Punkte (SD 1,454) in Woche 1 auf 1,0 (SD 1,414) 

in Woche 20. In der Demenzwohngruppe „schwer dement“ lag der Durchschnitt in Woche 1 

bei 0,4 Punkten (SD 0,894), in Woche 13 bei 0,25 (SD 0,5). In der Demenzwohngruppe 

„beginnend dement“ lag der Durchschnitt in Woche 1 bei 2,0 Punkten (SD 1,414), in Woche 13 

bei 2,0 Punkten (SD 1,414). 
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3.2.6. B-ADL, Mithilfe bei der täglichen Pflege 

 

Abbildung 17: Verlauf der Punkte in der Domäne „B-ADL“. Rauten: Pflegeheim; Quadrate: Demenzwohngruppe 
„schwer dement“; Dreiecke: Demenzwohngruppe „beginnend dement“ 
 

In der Unterkategorie „B-ADL“ gibt es folgende Bewertungen: 

 
 
Im Pflegeheim fiel der Durchschnitt von 1,58 Punkte (SD 1,3) in Woche 1 auf 1,0 (SD 1,54) in 

Woche 20. In der Demenzwohngruppe „schwer dement“ lag der Durchschnitt in Woche 1 bei 

0,2 Punkten (SD 1,304), in Woche 13 bei -0,25 (SD 1,5). In der Demenzwohngruppe „beginnend 

dement“ lag der Durchschnitt in Woche 1 bei 1,38 Punkten (SD 1,506), in Woche 13 bei 1,13 

Punkten (SD 1,727). In diesen Daten spiegelt sich deutlich der unterschiedliche Pflegebedarf je 

nach Wohngruppe wider. 
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3.2.7. E-ADL: Beteiligung an erweiterten Aktivitäten 

 

Abbildung 18: Verlauf der Punkte in der Domäne „E-ADL“. Rauten: Pflegeheim; Quadrate: Demenzwohngruppe 
„schwer dement“; Dreiecke: Demenzwohngruppe „beginnend dement“ 
 

In der Unterkategorie „E-ADL“ gibt es folgende Bewertungen: 

 
Im Pflegeheim fiel der Durchschnitt von 1,7 Punkte (SD 1,262) in Woche 1 auf 0,75 (SD 1,531) 

in Woche 20. In der Demenzwohngruppe „schwer dement“ lag der Durchschnitt in Woche 1 

bei 1,2 Punkten (SD 1,789), in Woche 13 bei 1,0 (SD 1,633). In der Demenzwohngruppe 

„beginnend dement“ lag der Durchschnitt in Woche 1 bei 1,75 Punkten (SD 1,581), in Woche 

13 bei 1,5 Punkten (SD 1,852). 

3.3. Erhebung der vergleichenden Instrumente 

In Woche 5 der ABS-Erhebungen wurden ebenfalls für jeden Bewohner Barthel-Index, Esslinger 

Transferskala und der regelmäßige tägliche Bewegungsradius erhoben. Zu diesem Zeitpunkt 

hatte der Doktorand seit vier Wochen an Früh- und Spätdiensten im Pflegeheim in allen drei 

Wohnbereichen teilgenommen. Das Assessment hat er, soweit es ihm möglich war, selbst 
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vorgenommen, bei Unklarheiten wurde das Pflegepersonal befragt. Aus der 

Pflegedokumentation wurde der Wert der monatlich erhobenen „Norton-Skala“ einmalig 

übernommen. 

In den zwei Demenz-Wohnbereichen wurden die vergleichenden Instrumente ebenfalls in 

Woche 5 der Erhebung (insgesamt Woche 12 der Studie, da dort später gestartet wurde) 

erhoben. Hier wurden die Pfleger befragt und so die Assessments ausgefüllt. 

3.3.1. Regelmäßiger täglicher Radius 

Je in der 5. Erhebungswoche wurde zu jedem in die Untersuchung eingeschlossenen Bewohner 

der regelmäßige tägliche Radius bestimmt. Der Doktorand hat hierfür die Pflegekräfte befragt 

bzw. seine eigenen Beobachtungen dokumentiert. Es ging dabei um den täglich erreichten 

Radius. Dabei war nicht von Bedeutung, ob der Bewohner diesen selbstständig oder durch 

tägliche Mobilisierung durch Pflegepersonal/ Angehörige/ Freunde erreichte. 

Die Punkteskala leitet sich wie folgt her: 

-1 Punkt: der Bewohner wird nicht täglich aus dem Zimmer mobilisiert/ ist nicht mobil 

und bleibt den ganzen Tag im Zimmer 

0 Punkte: Der Bewohner wird jeden Tag in den Wohnbereich mobilisiert/ bewegt sich 

selbstständig täglich bis zum Ende des Wohnbereichs 

1 Punkt: Der Bewohner wird jeden Tag in den Innenbereich der Wohnanlage mobilisiert 

(aus dem Wohnbereich heraus)/ der Bewohner ist mobil und bewegt sich 

täglich bis in den Innenbereich der Wohnanlage 

2 Punkte: Der Bewohner wird jeden Tag in den Außenbereich der Wohnanlage mobilisiert 

(aus dem Gebäude heraus)/ der Bewohner ist mobil und bewegt sich täglich bis 

in den Außenbereich der Wohnanlage 

3 Punkte: Der Bewohner verlässt täglich die Wohnanlage. 

 

Wie in geriatrischen Assessments üblich, wurde im Zweifel die schlechtere Bewertung gewählt, 

um Schwankungen von stabilen Fähigkeiten abzugrenzen (z.B. der Bewohner wird an vier von 

sieben Tagen in den Wohnbereich mobilisiert und ist sonst nur im Zimmer: -1 Punkte). 
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Tabelle 2: "maximal täglich erreichter Radius", Pflegeheim und Demenzwohnbereiche im Vergleich 

Wohnbereich n = -1 Punkte 0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 

Gesamt 47 5 (10,6%) 19 (40,4%) 1 (2,1%) 21 (44,7%) 1 (2,1%) 

 

Pflegeheim 34 5 (14,7%) 15 (44,1%) 1 (2,9%) 13 (38,2%) 0 

Beginnend 

dement 

8 0 3 (37,5%) 0 4 (50%) 1 (12,5%) 

Schwer dement 5 0 1 (20%) 0 4 (80%) 0 

 

Wohnbereich Pflegeheim 

 

Abbildung 19: Täglicher Radius Wohnbereich „Pflegeheim“: Auf der Y-Achse ist der ABS-Gesamtwert der Woche 5 
aufgetragen, auf der X-Achse der dazugehörige Radius-Score aus Woche 5. 

In Abbildung 19: Täglicher Radius Wohnbereich „Pflegeheim“: Auf der Y-Achse ist der ABS-

Gesamtwert der Woche 5 aufgetragen, auf der X-Achse der dazugehörige Radius-Score aus 

Woche 5. wurde der in Woche 5 erreichte ABS-Gesamtwert mit der Punktezahl für den 

regelmäßig täglich erreichten Radius korreliert. Hierbei ergab sich eine Pearson Korrelation 

von 0,561 mit einem p-Wert von 0,001 (bei n=34 für die Pflegeheim-Gruppe). 
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3.3.2. Norton-Skala 

Die erreichte Punktezahl in der Norton-Skala wurde aus der Pflegedokumentation für den 

Erhebungszeitpunkt übernommen. 

Wohnbereich Pflegeheim 

 

Abbildung 20: Y-Achse: ABS-Skala für die Bewohner des Pflegeheims (-6 bis +18 Punkte), X-Achse: dazugehörige 
Norton-Skala Punkte in Woche 5 der Erhebung 

In Abbildung 20: Y-Achse: ABS-Skala für die Bewohner des Pflegeheims (-6 bis +18 Punkte), X-

Achse: dazugehörige Norton-Skala Punkte in Woche 5 der Erhebung wurde der in Woche 5 

erreichte ABS-Gesamtwert mit der Punktezahl aus der Norton-Skala korreliert. Es ergab sich 

eine Pearson-Korrelation von 0,778 mit einem p-Wert von 0,000 (bei n=34 für die Pflegeheim-

Gruppe). 
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3.3.3. Barthel-Index 

 

Abbildung 21: Y-Achse: ABS-Skala für die Bewohner des Pflegeheims (-6 bis +18 Punkte), X-Achse: dazugehörige 
Barthel-Index-Werte aus Woche 5 der Erhebung.  

Wohnbereich Pflegeheim: 

In Abbildung 21 wurde der in Woche 5 erreichte ABS-Gesamtwert mit der Punktezahl des 

Barthel-Index korreliert. Es ergab sich eine Pearson-Korrelation von 0,816 mit einem p-Wert 

von 0,000 (bei n=34 für die Pflegeheim-Gruppe). 

3.3.4. Esslinger Transferskala 

Zur Auswertung der Esslinger Transferskala wurden die Items zu drei Ergebnissen 

zusammengefügt. 

 Zum Einen wurde betrachtet, ob der Bewohner vollständig selbstständig den Transfer 

aus dem Bett in das Bad bzw. auf die Toilette schaffte. Hierfür war eine Einstufung 

„keine personelle Hilfe erforderlich“ in den Kategorien „Aufsetzen“, „Sitzen“, 

„Aufstehen von der Bettkante“, „Aufstehen von Sessel/ Rollstuhl“, „Transfer vom Bett 

zum Sessel/ Rollstuhl“, „Rollstuhl fahren/ Gehen 1-5m im Wohnbereich“ nötig. 

 Zum Anderen wurde betrachtet, ob der Bewohner vollständig selbstständig im 

Wohnbereich mobil war, evtl. auch erst nach Unterstützung beim Transfer in den 
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Rollstuhl. Hierfür war nur die Einstufung „keine personelle Hilfe erforderlich“ in der 

Kategorie „Gehen/ Rollstuhl fahren 5-50m im Wohnbereich“ nötig. 

 Als Drittes wurden diejenigen Bewohner gesondert betrachtet, die einen Lagewechsel 

im Liegen nicht mehr selbstständig schaffen, also durch das Pflegepersonal gelagert 

werden müssen. 

Wohnbereich Pflegeheim 

In den folgenden Tabellen wurden Mittelwert, Standard-Abweichung, Bereich und 

Minimum/Maximum des ABS-Gesamtwertes der Woche 5 für die oben erwähnten zwei 

Ergebnisse in „selbstständig möglich“ und „nicht selbstständig möglich“ aufgetrennt. 

 

Bewohner ist im Wohnbereich selbstständig 

mobil 

Tabelle 3: Übersicht ABS-Gesamtwert in Woche 5 für 
Bewohner, die im Wohnbereich selbstständig mobil 
sind. 

n 17 

Mittelwert 15,65 

SD 2,76 

Range 9 

Min. 9 

Max. 18 
 

Bewohner ist im Wohnbereich nicht 

selbstständig mobil 

Tabelle 4: Übersicht ABS-Gesamtwert in Woche 5 für 
Bewohner, die im Wohnbereich nicht selbstständig 
mobil sind. 

n 17 

Mittelwert 5,59 

SD 4,417 

Range 16 

Min. -2 

Max. 14 
 

 

Bewohner schafft den Transfer Bett/Bad 

selbstständig 

Tabelle 5: Übersicht ABS-Gesamtwert in Woche 5 für 
Bewohner, die den Transfer Bett/Bad selbstständig 
schaffen 

n 15 

Mittelwert 15,27 

SD 2,865 

Range 9 

Min. 9 

Max. 18 
 

Bewohner schafft den Transfer Bett/Bad nicht 

selbstständig 

Tabelle 6: Übersicht ABS-Gesamtwert in Woche 5 für 
Bewohner, die den Transfer Bett/Bad nicht 
selbstständig schaffen 

n 19 

Mittelwert 6,95 

SD 5,768 

Range 20 

Min. -2 

Max. 18 
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Eine Lagerung ist nicht nötig 

Tabelle 7: Übersicht ABS-Gesamtwert in Woche 5 für 
Bewohner, die nicht gelagert werden müssen 

n 21 

Mittelwert 14,05 

SD 4,08 

Range 13 

Min. 5 

Max. 18 
 

Der Bewohner wird gelagert 

Tabelle 8: Übersicht ABS-Gesamtwert in Woche 5 für 
Bewohner, die gelagert werden müssen 
 

N 13 

Mittelwert 5,08 

SD 5,123 

Range 19 

Min. -2 

Max. 17 
 

 

Die Bewohnergruppen „beginnend dement“ und „schwer dement“ werden hier nicht 

dargestellt. Dort sind sämtliche Bewohner bei allen drei Ergebnissen vollständig selbstständig. 

Im Vordergrund stehen dort die Kommunikation mit den Bewohnern und das Eingehen auf die 

Demenzerkrankung der Bewohner. 

Es zeigt sich, welche Schlüsselfunktion der Transfer in Bezug auf das Wohlbefinden einnimmt. 

Es zeigt sich eine deutlich erkennbare Verteilung der hohen ABS-Punktezahlen in Richtung 

„Transfer selbstständig möglich“, die niedrigen ABS-Punktezahlen entfallen auf die Bewohner, 

die zu einem Transfer nicht ohne Hilfe in der Lage sind. 
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Erweitertes Assessment 

Im Folgenden werden nur die n=12 Teilnehmer der Nintendo Wii Intervention betrachtet, zu 

denen im Laufe der Intervention ein Prä- und Post-Interventions-Assessment erhoben wurde. 

3.3.5. CO-OP Charts 

Bei den COOP-Charts handelt es sich um die ABS-Daten aus Woche 5 und die Prä-Assessment-

Daten ebenfalls aus dieser Woche.  

Es wurden in der folgenden Grafik nur drei ausgewählte COOP-Werte betrachtet, nämlich die 

individuelle Einschätzung von „Gefühle/ Empfinden“, „Gesamtgesundheit“ und 

„Lebensqualität“. Die Gesamtpunktzahl (pro Item 1 Punkt entspricht der Selbsteinschätzung 

„sehr gut“, 5 Punkte entspricht der Selbsteinschätzung „sehr schlecht“) ist im folgenden 

Koordinatensystem auf der X-Achse aufgetragen. Auf der Y-Achse zugewiesen ist die jeweilige 

ABS-Gesamtpunktzahl aus der Erhebungswoche 5. 

 

Abbildung 22: Y-Achse: ABS-Skala-Werte aus Woche 5. X-Achse: zu dem jeweiligen Bewohner gehörige 
Punktezahl aus den drei ausgewählten COOP-Chart-Domänen „Gefühle/Empfinden“, „Gesamtgesundheit“, 
„Lebensqualität“ 

3.3.6. IADL 

Die Gesamtpunktzahl aus dem Fragebogen IADL wurde auf der X-Achse aufgetragen, auf der Y-

Achse der jeweils zugehörige ABS-Gesamtwert aus der Woche 5. Durch im Pflegeheim übliche 
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Einschränkungen konnten bei vielen Bewohnern nur wenige der Items abgefragt werden. Es 

stellte sich hier ein „floor-effect“ ein. Es konnte keine Korrelation mit der ABS beobachtet 

werden. 

 

Abbildung 23: Y-Achse: ABS-Skala-Werte aus Woche 5. X-Achse: zu dem jeweiligen Bewohner gehörige 
Punktezahl des IADL-Fragebogens. 

3.3.7. Schmerz 

Die Ergebnisse aus dem Schmerz-Fragebogen wurden aufgeteilt nach „regelmäßige 

Schmerzen“ und „keine regelmäßigen Schmerzen“. In den folgenden Tabellen werden die 

dazugehörigen ABS-Gesamtpunktzahlen der Woche 5 gezeigt. 

Eine Reduktion des Wohlbefindens auf das Vorhandensein oder die Abwesenheit von 

Schmerzen ist folglich nicht zulässig. 

Schmerzen werden in der ABS nicht abgefragt, da sie oft täglichen Schwankungen unterliegen 

und somit als Wochenüberblick keine verwertbaren Informationen liefern. Eine separate 

tägliche Erhebung ist einfach und deutlich aussagekräftiger. 
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Keine regelmäßigen Schmerzen 

Tabelle 9: Übersicht ABS-Gesamtwert in Woche 5 für 
Bewohner, die keine regelmäßigen Schmerzen haben 

n 6 

Mittelwert 16 

SD 3,162 

Range 8 

Min. 10 

Max. 18 
 

Regelmäßige Schmerzen 

Tabelle 10: Übersicht ABS-Gesamtwert in Woche 5 für 
Bewohner, die regelmäßig Schmerzen haben 

n 5 

Mittelwert 14,4 

SD 4,336 

Range 10 

Min. 8 

Max. 18 
 

 

3.4. Falldarstellungen 

Im folgenden Abschnitt werden einzelne Bewohner-ABS-Score-Verläufe über die 20 

Erhebungswochen jeweils mit Bezug auf den Gesundheitszustand und die beobachtete 

Befindlichkeit dargestellt. 

3.4.1. Fall 1: 82 Jahre alt, weiblich, Gruppe Pflegeheim 

 

Abbildung 24: Fall 1 

Von Woche 1 bis Woche 9 hatte die Bewohnerin einen stabilen Verlauf von 15/18 Punkten. In 

Woche 2 gab es einen vorrübergehenden Einbruch, den die Pfleger sich damit erklärten, dass 

sie durch ein Missverständnis Angst hatte in ein anderes Zimmer umziehen zu müssen. 
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Tabelle 11: ABS-Punktescore Fall 1, Woche 1 bis 3 

 Woche 1 Woche 2 Woche 3 

Schlafen 3 2 3 

Kommunikation 3 1 3 

Essen/Trinken 3 1 3 

Toilettengang 2 1 2 

B-ADL 2 1 2 

E-ADL 2 0 2 

Gesamt 15 6 15 

 

In Woche 10 ergab die wöchentliche Befragung einen Abfall von 15 auf 12 Punkte, die 

Bewohnerin veränderte sich in dem Item „Toilettengang“ von „rechtzeitige Äußerung => 

Toilettengang mit Begleitung“ zu „keine Äußerung zu Toilettenbedarf“ und in dem Item „B-

ADL“ von „aktivierende Pflege ist möglich“ zu „hilft etwas mit“. Andere Veränderungen waren 

den Pflegern nicht aufgefallen. Einen Tag später wurde die Bewohnerin nach einem 

Krampfanfall in ein Krankenhaus eingewiesen. Sie wurde schon einen Tag später wieder aus 

dem Krankenhaus entlassen, der nächste ABS-Score am darauffolgenden Wochenende ergab 

6/18 Punkte. Die Bewohnerin verschlechterte sich noch weiter auf 3 Punkte. Der Anstieg auf 6 

Punkte in der Erhebungswoche 20 ist dadurch zu erklären, dass die Bewohnerin durch ihre 

starke Unruhe den gesamten Wohnbereich durcheinander gebracht und schließlich vom 

Hausarzt Beruhigungsmittel verschrieben bekommen hatte, die in dem Item „Schlaf“ zur 

Verbesserung von „hyperaktiv“ zu „tagsüber wach, nachts ruhig“ führten. 

Tabelle 12: ABS-Punktescore Fall 1, Woche 9 bis 11 

 Woche 9 Woche 10 

K
ran

ken
h

au
s-Ein

w
e

isu
n

g 

b
ei V

erd
ach

t au
f K

ram
p

fan
fall 

Woche 11 

Schlafen 3 3 1 

Kommunikation 3 3 2 

Essen/Trinken 3 3 2 

Toilettengang 2 0 0 

B-ADL 2 1 1 

E-ADL 2 2 0 

Gesamt 15 12 6 
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3.4.2. Fall 2: 88 Jahre alt, weiblich, Gruppe Pflegeheim 

 

Abbildung 25: Fall 2 

Die Bewohnerin war die ersten fünf Wochen konstant bei 14/18 Punkten, fiel dann in Woche 6 

und 7 auf 8 bzw. 9 Punkte ab. 

Tabelle 13: ABS-Punktescore Fall 2, Woche 5 bis 7 

 Woche 5 Woche 6 Woche 7 
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Schlafen 3 2 2 

Kommunikation 3 3 3 

Essen/Trinken 0 0 0 

Toilettengang 3 1 2 

B-ADL 3 0 0 

E-ADL 2 2 2 

Gesamt 14 8 9 

 

Vor allem fiel die Bewohnerin in dem Item „Toilettengang“ von vormals „kontinent und 

selbstständig“ auf „inkontinent bzw. hilfsbedürftig“ und in dem Item „B-ADL“ von „nur geringe 

Hilfestellung nötig“ auf „völlig passiv“. Die Pfleger beschrieben eine deutliche Veränderung der 

Bewohnerin, und der Hausarzt wurde mehrfach einbestellt. Der Hausarzt verweigerte eine 

Einweisung, da er keinen medizinischen Grund hierfür feststellen konnte. Nach zwei Wochen 

kam es dennoch zur Krankenhaus-Einweisung und die Bewohnerin blieb für drei Wochen auf 

einer psychiatrischen Station. 

Nach drei Wochen wurde sie wieder in das Pflegeheim entlassen und erhielt im ersten ABS-

Assessment 11/18 Punkte. Zwei Wochen später fiel die Bewohnerin jedoch auf 3 Punkte, blieb 

dann wochenlang bei 5 Punkten „stabil“, brachte jedoch viel Unruhe in den Wohnbereich mit 
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ständigen „Hilfe“-Rufen und Agitiertheit. Schließlich wurde der Bewohnerin ein 

Beruhigungsmittel verschrieben und sie lag daraufhin hauptsächlich im Bett. 

3.4.3. Fall 3: 86 Jahre alt, weiblich, Gruppe Pflegeheim 

 

Abbildung 26: Fall 3 

Die Bewohnerin war bis auf zwei Wochen am Anfang der Erhebung 13 Wochen lang konstant 

bei 10 ABS-Punkten, wurde dann mit einer akuten Bronchitis für zwei Wochen stationär in 

einem Krankenhaus aufgenommen. 

Tabelle 14: ABS-Punktescore Fall 3, Woche 13 bis 16 
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Woche 16 

Schlafen 3 2 

Kommunikation 1 1 

Essen/Trinken 2 0 

Toilettengang 1 0 

B-ADL 1 -1 

E-ADL 2 0 

Gesamt 10 2 

 

Nach der Krankenhausentlassung hatte sich die Bewohnerin deutlich verschlechtert und lag 

während der restlichen vier Wochen der Erhebung konstant bei 3 ABS-Punkten. 
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3.4.4. Fall 4: 86 Jahre alt, weiblich, Gruppe Pflegeheim 

 

Abbildung 27: Fall 4 

Die Bewohnerin war bis Woche 8 relativ konstant um die 15 ABS-Punkte, dekompensierte 

dann zunehmend kardial und schlief ständig im Rollstuhl ein. In Woche 14 wurde sie wegen 

Hämatochezie ins Krankenhaus eingewiesen und verschlechterte sich kontinuierlich während 

der folgenden Wochen. 

3.4.5. Fall 5: 86 Jahre alt, weiblich, Gruppe Pflegeheim 

 

Abbildung 28: Fall 5 

Bei diesem Fallbeispiel handelt es sich um einen stark depressiven Bewohner (PHQ-D: Schwere 

Depression). Nach zwei gesundheitlichen Rückschlägen (Woche 12: Diarrhöe; Woche 14: 
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Bronchitis) erholte sich der Bewohner nur noch schlecht und blieb appetitlos und 

niedergestimmt überwiegend im Bett liegen. 

3.4.6. Fall 6: 88 Jahre alt, weiblich, Gruppe Pflegeheim 

 

Abbildung 29: Fall 6 

In Woche 7 erkrankte der Sohn der Bewohnerin schwer, woraufhin sich ihr 

Befindlichkeitszustand stark verschlechterte und während der folgenden Wochen keine 

Besserung zeigte. 

3.4.7. Fall 7: 69 Jahre alt, männlich, Gruppe Pflegeheim 

 

Abbildung 30: Fall 7 

Stellvertretend für die stabilen Verläufe zeigt „Fall 7“ die Dokumentation eines Pflegeheim-

Bewohners, der über die 20 Erhebungswochen jeweils bei 15 Punkten lag. 
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3.5. Evaluation des Instruments 

Nach Beendigung der Verlaufsuntersuchung wurde das Instrument im Rahmen einer auf dieser 

Arbeit aufbauenden multizentrischen Verlaufsuntersuchung in weiteren Pflegeheimen 

eingesetzt. Eines der teilnehmenden Pflegeheime hat an einer Evaluation des Instruments 

teilgenommen. 

Laut der Auswertung liegt die durchschnittliche Bearbeitungszeit pro Bewohner und Woche 

bei 3,5 Minuten bei Fachkräften ohne spezielle Schulung. Das Instrument könne gut in 

Pflegevisiten integriert werden und habe das Befinden der Bewohner im Verlauf gut 

widergespiegelt. In der Evaluation wurde betont, dass die ABS besonders bei Bewohnern mit 

Demenz eine Hilfe war. Kritik an der ABS im Sinne von überflüssigen oder fehlenden Items gab 

es keine (siehe Anhang: Evaluationsbogen). 

3.6. Überleben nach 6 Monaten 

Sechs Monate nach der letzten ABS-Erhebung wurde betrachtet, wie viele der Bewohner noch 

lebten. In den Gruppen „beginnend dement“ und „schwer dement“ ist in der Zeit kein 

Bewohner verstorben. In der Gruppe „Pflegeheim“ verstarben sechs Bewohner, einer ist in 

eine andere Einrichtung umgezogen. In Woche 20 hatten die mittlerweile Verstorbenen einen 

durchschnittlichen ABS-Wert von 3 Punkten (Range 4, min 1, max 5). Alle sechs waren in 

Woche 20 im Vergleich zu Woche 1 der Erhebung mit deutlich weniger Punkten eingestuft 

worden. Kaplan-Meier-Kurven wurden wegen der kleinen Fallzahl nicht errechnet.  
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3.7. Zusammenfassung der Ergebnisse 

Die Gesamtpunktzahl in der Albertinen-Befindlichkeits-Skala (ABS) fiel im Verlauf der Messung 

in allen drei Gruppen. 

Tabelle 15: Übersicht ABS-Gesamtpunkte in Woche 1 und Woche 20 (bzw. 13 in den Demenzwohngruppen) 

Gruppe ABS-Gesamtpunktzahl Woche 1 ABS-Gesamtpunktzahl Woche 20 (bzw. 13) 

Pflegeheim 10,8 Punkte 7,7 Punkte 

„beginnend dement“ 12,1 Punkte 11 Punkte 

„schwer dement“ 7,2 Punkte 6,5 Punkte 

 

Es wurde der regelmäßig täglich erreichte maximale Bewegungsradius mit den Punktzahlen in 

der ABS verglichen. Wurde der Bewohner in der Regel nicht aus dem Zimmer mobilisiert, 

wurde der Radius als „-1“ bewertet, bei Mobilisierung in den Wohnbereich mit 0 Punkten, in 

den Innenbereich der Wohnanlage mit 1 Punkt, bei Mobilisierung in den Außenbereich mit 2 

Punkten und es wurden 3 Punkte vergeben, wenn der Patient eigenständig täglich die 

Wohnanlage verlässt. In der Auswertung ergab sich, dass der Punktewert in der ABS umso 

höher war, je weiter der Bewohner täglich mobilisiert wurde (Pflegeheim-Gruppe: Pearson 

Korrelation 0,561, p=0,001). 

Die Norton-Skala-Werte wurden mit den ABS-Punktewerten verglichen. Je höher die Punkte in 

der Norton-Skala waren, desto höher war der ABS-Wert (Pflegeheim-Gruppe: Pearson 

Korrelation 0,778, p=0,000). 

Die Barthel-Index-Punkte wurden mit den ABS-Punktewerten verglichen. Je höher der Barthel-

Index-Wert war, desto höher war die erreichte ABS-Punktezahl (Pflegeheim-Gruppe: Pearson 

Korrelation 0,816, p=0,000). 

Es wurden drei Bestandteile der Esslinger Transferskala gesondert betrachtet. Für jede Gruppe 

wurde die durchschnittliche ABS-Punktzahl errechnet: 
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Tabelle 16: Blick auf die erhaltene Fähigkeit drei Transfers aus der Esslinger Transferskala durchzuführen und 
jeweils die zugehörigen Durchschnittswerte in der ABS 

Kategorie 
Durchschnittliche 

ABS-Punkte 

Schafft der Bewohner selbstständig den Transfer vom Bett ins Bad bzw. auf die Toilette?  

JA 15,3 Punkte 

NEIN 7 Punkte 

Ist der Bewohner selbstständig im Wohnbereich mobil?  

JA 15,7 Punkte 

NEIN 5,6 Punkte 

Ist der Bewohner mobil genug, um nicht gelagert werden zu müssen?  

JA 14,1 Punkte 

NEIN 5,1 Punkte 

 

Bei zwölf gesondert ausgewählten Bewohnern wurden außerdem die erreichten Punkte in 

einer abgewandelten Form der COOP-Charts, die nur „Gefühle, Empfinden“, 

„Gesamtgesundheit“ und „Lebensqualität“ abfragt, betrachtet. Außerdem wurden die 

Instrumentellen Aktivitäten des täglichen Lebens (IADL) im Vergleich zu dem ABS-Punktewert 

betrachtet. In beiden Fragebögen gab es keine Korrelation mit der ABS. 

Da verbal ausdrucksfähig, wurden die zwölf gesonderten Bewohner außerdem nach 

regelmäßigen Schmerzen befragt. Die Bewohner ohne regelmäßige Schmerzen hatten einen 

durchschnittlichen ABS-Wert von 16 Punkten, die mit regelmäßigen Schmerzen 14,4 Punkte.  
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4 Diskussion 

Hypothese: Eine deutsche modifizierte Version des Vitality-Index nach Toba ist geeignet und 

praktikabel, die Befindlichkeit als Ausdruck der Lebensbedingungen und der Gesundheit von 

Bewohnern der Langzeitpflege im Verlauf unabhängig von deren kognitiver Leistungsfähigkeit 

wiederzugeben. 

Die Lebensqualität zu messen ist schwer und wurde schon mit vielen Instrumenten vergeblich 

versucht. Oft scheiterte der Versuch an einer objektiven Definition von „Lebensqualität“. 

Die lange Zeit, die ich im Pflegeheim verbracht habe, hat mir zwei Dinge verdeutlicht: 

1) Die Unmöglichkeit einer objektiven Definition „Lebensqualität“ 

2) Die Notwendigkeit ein Instrument zu finden, das dem Ziel zumindest nahe kommt. 

Auch von der Gesetzgebung wird die Dokumentation des Wohlbefindens von 

Pflegeheimbewohnern gefordert. Der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) fragt in 

seinen aktuellen Prüfungen der Pflegeheime unter anderem ab, ob das Pflegeheim das 

Wohlbefinden von Bewohnern mit Demenz im Pflegealltag ermittelt und dokumentiert und 

daraus Verbesserungsmaßnahmen ableitet (Medizinischer Dienst der Krankenkassen 2009a). 

Vom MDK werden hierfür die Instrumente Dementia Care Mapping und HILDE empfohlen 

(Müller 2009). Dies sind zwar mit großem wissenschaftlichem Aufwand entwickelte 

Instrumente, durch ihren Umfang sind sie aber praktisch nicht in den Pflegealltag zu 

integrieren. 

Entwicklung der Albertinen Befindlichkeits Skala 

In einer umfangreichen Literaturrecherche habe ich existierende Instrumente gesichtet und 

ihre Einsetzbarkeit in Pflegeheimen analysiert. In den letzten Jahren gab es einen 

exponentiellen Anstieg an Publikationen über Instrumente, die versuchen die Lebensqualität 

von Demenzkranken zu erfassen. Keines dieser Instrumente erschien jedoch für den Zweck 

dieser Studie einsetzbar. Ziel war es das Wohlbefinden von Pflegeheimbewohnern unabhängig 

von ihrer kognitiven Leistungsfähigkeit wiederzugeben. Es wurde schnell deutlich, dass ein auf 

subjektiven Beobachtungen oder Befragungen zur Lebensqualität beruhendes Instrument 

entweder auf Demenzkranke zugeschnitten ist oder auf kognitiv Unbeeinträchtigte, nie aber 

auf beide Gruppen. Aufgrund der großen interindividuellen Unterschiede der Bewohner von 

Pflegeheimen und der oft unterdiagnostizierten Demenzerkrankungen erschien keines der in 

der Literaturrecherche gefundenen Instrumente einsetzbar. 
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Das Dementia Care Mapping wurde speziell für den Einsatz bei Demenzkranken entwickelt, ist 

aber durch seine Komplexität nicht für den unkomplizierten Einsatz in der Breite der 

Pflegeeinrichtungen geeignet, da es zum einen eine hohe Schulung in der Fachpflege 

voraussetzt und zum anderen die zeitaufwändige regelmäßige Einschätzung der Bewohner in 

Folge des Fachkräftemangels in vielen Einrichtungen nicht durchführbar ist. 

Ich habe schließlich in meiner Arbeit ein ursprünglich in Japan aufwändig entwickeltes und 

veröffentlichtes Instrument zur Messung der Befindlichkeit in adaptierter Form in einem 

Hamburger Pflegeheim zur Messung der Befindlichkeit eingesetzt und die Ergebnisse evaluiert. 

Es wurde gezeigt, dass die eingesetzte Albertinen-Befindlichkeits-Skala (ABS) die Befindlichkeit 

der Bewohner verlässlich dokumentiert. Es gab eine signifikante Korrelation mit dem Barthel-

Index und der Norton-Skala, d.h. die ABS-Skala bildet den Einfluss guter und schlechter 

körperlicher Gesundheit und möglicher Selbsthilfe zuverlässig ab. In diversen Verläufen konnte 

außerdem gezeigt werden, dass die Ergebnisse der ABS-Skala das Wohlbefinden der Bewohner 

wiedergeben und sensitiv auf Veränderungen in der Befindlichkeit reagieren. 

In der ABS werden keine Schmerzen abgefragt. Ein Grund ist, dass Schmerzen oft täglichen 

Schwankungen unterliegen und somit im Wochenüberblick keine verwertbaren Informationen 

liefern. Eine separate tägliche Erhebung ist einfach und deutlich aussagekräftiger. Bei zwölf 

Bewohnern wurde die Schmerzerfassung im erweiterten Nintendo-Wii Assessment mit dem 

ABS-Punktedurchschnitt korreliert. Die Bewohner ohne Schmerzen hatten einen 

Punktedurchschnitt von 16/18, die Bewohner mit chronischen Schmerzen 14,4/18 Punkte. 

Einsatz der Albertinen Befindlichkeits Skala im Pflegeheim 

In der „Falldarstellung 5“ handelt es sich um eine 86jährige Bewohnerin, die kognitiv 

unbeeinträchtigt (Mini-Mental-State Exam: 28/30 Punkte), körperlich aber stark eingeschränkt 

ist (Barthel-Index 30/100 Punkte). Die Bewohnerin ist stark depressiv (PHQ-D: Major 

Depression). Sie war in der ABS-Dokumentation elf Wochen lang relativ stabil um die 17/18 

Punkte, wurde dann aber durch eine Durchfallerkrankung und zwei Wochen später durch eine 

Bronchitis geschwächt und war danach sehr niedergeschlagen. Sie hat ab diesem Zeitpunkt 

nicht mehr daran geglaubt, dass es ihr gesundheitlich wieder besser gehen wird und ist in eine 

depressive Episode verfallen. Ihre ABS-Punktezahl war in dieser Zeit konstant bei 8/18 Punkten. 

Die „Falldarstellung 8“ zeigt den ABS-Punkteverlauf einer 88jährigen Bewohnerin, die während 

der gesamten Messung keine körperlichen Beschwerden hatte. Ihre ABS-Punktezahl lag die 

ersten sechs Wochen lang konstant bei 10/18 Punkten. In der siebten Woche erkrankte ihr 
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Sohn schwer und die Bewohnerin litt sehr darunter, dass sie aufgrund ihrer körperlichen 

Situation nicht eingreifen und helfen konnte. In den folgenden Wochen verschlechterte sich 

ihre ABS-Punktezahl konstant auf 3/18 Punkte. 

Die „Falldarstellung 4“ zeigt eindrücklich, wie die ABS-Skala auch einen Krankheitsverlauf und 

die von der Krankheit ausgehende körperliche Beeinträchtigung messen kann. Die 86jährige 

Bewohnerin war dreizehn Wochen lang relativ stabil bei 15/18 Punkten in der ABS-Skala. In 

Woche vierzehn wurde Blut im Stuhl gesehen und sie wurde ins Krankenhaus eingewiesen. 

Außerdem erlitt sie in den nächsten Wochen eine kardiale Dekompensation. Ihre ABS-

Punktezahl verschlechterte sich kontinuierlich auf 4/18 Punkte. 

Die „Falldarstellung 3“ zeigt den ABS-Punkteverlauf einer 86jährigen Bewohnerin, die die 

ersten dreizehn Wochen stabil bei 10/18 Punkten lag. Wegen einer schweren Bronchitis 

musste sie für zwei Wochen ins Krankenhaus eingewiesen werden. Von diesem körperlichen 

Rückschlag erholte sie sich nicht und kam in der ABS-Punkteskala im weiteren Verlauf nicht 

mehr über 3/18 Punkte hinaus. 

Nutzen der Albertinen Befindlichkeits Skala 

Eine Überlebens-Analyse nach sechs Monaten ergab, dass alle sechs in der Zwischenzeit 

verstorbenen Bewohner in der letzten Erhebungswoche einen durchschnittlichen ABS-Wert 

von 3/18 Punkten (Range 4, min 1, max 5) hatten. Alle sechs waren in der letzten 

Erhebungswoche im Vergleich zu Woche 1 der Erhebung mit deutlich weniger Punkten 

eingestuft worden. Dies drückt die prognostische Aussagekraft der ABS aus. Hieraus könnten 

Interventionsansätze abgeleitet werden bzw. der Beginn der terminalen Phase ließe sich 

abschätzen. 

Eine akute Verschlechterung eines Bewohners kann auf den ersten Blick nicht immer einer 

organischen Erkrankung zugeschrieben werden. Dennoch muss es Konsequenzen haben, wenn 

sich ein mobiler Pflegeheimbewohner ohne erkennbare Ursache plötzlich im Befinden 

verschlechtert. Hier kann eine wöchentliche ABS-Verlaufsbeschreibung Hinweise auf 

Problemursachen geben. In der Zukunft sollte zu dem Instrument ein Ablauf-Schema verfasst 

werden, das der Pflege konkrete Handlungsanweisungen bei einem Abfall der Punkte in der 

Skala vorgibt. 

Oft fällt es den Pflegenden und den behandelnden Ärzten schwer, über den gesundheitlichen 

Verlauf der Bewohner zu kommunizieren. Es fehlt den Hausärzten ein objektives Maß, das die 

Beobachtungen der Pflege in präzise und für den Arzt gut verständliche Worte fasst. 
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Dass das Instrument stabil und gleichzeitig sensitiv für Veränderungen ist, konnte an den 

Einzelverläufen gezeigt werden. Dadurch, dass an einem festen Tag einmal die Woche 

evaluiert wird, werden nicht die Tagesform oder sonstige kurzfristige Schwankungen im 

Befinden erfasst, sondern rückblickend die überwiegende Befindlichkeit der vergangenen 

Woche. 

In der untersuchten Gruppe kam es konkret zu dem Fall, dass ein Hausarzt einen objektiv sich 

im Befinden verschlechternden Bewohner nicht einweisen wollte, weil er keine Diagnose 

formulieren konnte, die seiner Meinung nach einen Krankenhausaufenthalt gerechtfertigt 

hätte (s. „Fall 2“). In der ABS-Dokumentation konnte zu dieser Zeit bereits ein deutlicher 

„Einbruch“ beschrieben werden. Der Verlauf ist in der „Fallbeschreibung 2“ beschrieben. Die 

Bewohnerin war die ersten fünf Wochen konstant bei 14/18 Punkten, fiel dann in Woche 6 

und 7 auf 8/18 bzw. 9/18 Punkte ab. Vor allem fiel die Bewohnerin in dem Item 

„Toilettengang“ von vormals „kontinent und selbstständig“ auf „inkontinent bzw. 

hilfsbedürftig“ und in dem Item „B-ADL“ von „nur geringe Hilfestellung nötig“ auf „völlig 

passiv“. Die Pfleger beschrieben eine deutliche Veränderung der Bewohnerin, und der 

Hausarzt wurde mehrfach einbestellt. Nach zwei Wochen kam es zur Krankenhaus-Einweisung 

und die Bewohnerin blieb für drei Wochen auf einer psychiatrischen Station. Nach drei 

Wochen wurde sie wieder in das Pflegeheim entlassen und erhielt im ersten ABS-Assessment 

11/18 Punkte. Zwei Wochen später fiel die Bewohnerin jedoch auf 3 Punkte, blieb dann 

wochenlang bei 5 Punkten „stabil“, brachte jedoch viel Unruhe in den Wohnbereich mit 

ständigen „Hilfe“-Rufen und Agitiertheit. Die Bewohnerin befand sich in einem akuten 

Verwirrtheitszustand, ihr stark reduziertes Wohlbefinden wurde direkt durch die ABS-

Punkteskala wiedergegeben. 

Ein weiteres Beispiel für die Sensitivität der ABS-Skala in Bezug auf das körperliche 

Wohlbefinden ist die „Falldarstellung 1“. Hier kam es von einer Woche zur nächsten zu einem 

für die Pflege unerklärlichen Abfall in der Kategorie „Toilettengang“ von „rechtzeitige 

Äußerung, Toilettengang mit Begleitung“ zu „keine Äußerung zu Toilettenbedarf“ und in dem 

Item „B-ADL“ von „aktivierende Pflege ist möglich“ zu „hilft etwas mit“, die Gesamtpunktezahl 

fiel von 15/18 auf 12/18 Punkte. Einen Tag nach der Erhebung wurde die Bewohnerin mit 

einem akuten Krampfanfall in ein Krankenhaus eingewiesen. Sie wurde schon einen Tag später 

wieder aus dem Krankenhaus entlassen, der nächste ABS-Score am darauffolgenden 

Wochenende ergab 6/18 Punkte. Die Bewohnerin verschlechterte sich im weiteren Verlauf 

weiter auf 3/18 Punkte. 
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Pflegeheimbewohner kommen immer wieder punktuell in Kontakt mit Krankenhäusern, die 

Intensivität der hausärztlichen Beobachtung variiert stark von Arzt zu Arzt. Durch die ABS steht 

die Befindlichkeit der Bewohner kontinuierlich unter Beobachtung und wird dokumentiert. Ein 

ABS-Punkteabfall kann damit für Pflegende und Ärzte früh ein Indikator für kommende 

Probleme sein. Die Albertinen-Befindlichkeits-Skala ermöglicht dem Arzt aufschlussreiche 

Eindrücke vom Zustand der Bewohner im Pflegeheim.  

Aussagekraft der Albertinen Befindlichkeits Skala 

Eindrucksvoll konnte in der Untersuchung die Schlüsselfunktion Transfer aufgezeigt werden. Zu 

jedem Bewohner wurde die Esslinger Transferskala erhoben. Die umfangreiche Skala wurde 

auf drei Haupttransfers reduziert: den Transfer aus dem Bett ins Bad bzw. auf die Toilette, die 

Fähigkeit mit oder ohne Rollstuhl im Wohnbereich selbstständig mobil zu sein, und die 

Notwendigkeit im Liegen gelagert zu werden. Die ausführlichen Ergebnisse der Esslinger 

Transferskala wurden auf „möglich“ oder „nicht möglich“ bzw. „Lagerung notwendig oder 

nicht“ reduziert, je nachdem, ob bei der jeweiligen Fragestellung Hilfe benötigt wurde. 

Gegenüber den immobilen Bewohnern konnten signifikant höhere ABS-Punktewerte bei den 

Bewohnern beobachtet werden, die beim Bett-Bad-Transfer selbstständig waren (im 

Durchschnitt 15,3 Punkte, 7 Punkte bei den Immobilen), die im Wohnbereich selbstständig 

mobil waren (15,7 bzw. 5,6) und bei den Bewohnern, bei denen keine Lagerung notwendig war 

(14 Punkte bzw. 5,1 Punkte). Ein Grund für die enge Verknüpfung von Mobilität mit dem 

Wohlbefinden ist mit Sicherheit die fehlende Selbstständigkeit der Bewohner. Das Scheitern 

beim Transfer vom Bett zum Bad bedeutet, dass der Bewohner rund um die Uhr auf das 

Pflegepersonal angewiesen ist, wenn er die Toilette benutzen möchte. Ein Bewohner, der 

gelagert werden muss, wird nachts regelmäßig geweckt, außerdem benötigen diese Bewohner 

immer auch umfangreiche Hilfe bei der Körperpflege. 

Die Bewohner, die auf Wohnbereichs-Ebene nicht mobil sind, sind bei jedem Ortswechsel auf 

Helfer angewiesen. Dies bedeutet für einen Bewohner, der keine Besuche von außerhalb 

bekommt, dass er je nach Zeit der Pflegekräfte unter Umständen den ganzen Tag an einem 

Platz verbringt. In den meisten Pflegeheimen fehlt das Personal und die Zeit dafür jeden 

Bewohner täglich im Wohnbereich oder sogar außerhalb des Wohnbereichs zu mobilisieren. 

Der damit verbundene Aufwand wurde in der Nintendo-Wii Interventionsgruppe besonders 

deutlich. Der Transfer der jeweils vier Spieler in und aus dem Raum, in dem gespielt wurde, 

dauerte teilweise so lange wie das eigentliche Spielen. Schon in einer Arbeit von Molter-Bock 

et al. konnte gezeigt werden, dass ein großer Anteil von Pflegeheimbewohnern sich über 
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längere Zeitintervalle ausschließlich in den Räumen der Pflegeheime aufhält (Molter-Bock et al., 

2006). Mit der Albertinen-Befindlichkeits-Skala wird der durchschnittlich täglich erreichte 

Bewegungsradius eines Bewohners wöchentlich dokumentiert. Es kann durch die Pflege gezielt 

auf kaum mobilisierte Bewohner eingegangen werden. 

Trotz hoher ABS-Scores führten starke körperliche Beeinträchtigungen und Einschränkungen in 

einigen Fällen zu einem negativen Lebensgefühl bis hin zur Suizidalität. Dies ist nicht 

verwunderlich, wenn man betrachtet, aus welchen Gründen die meisten Bewohner im 

Pflegeheim leben. Bei den untersuchten Bewohnern war der Umzug fast nie eine bewusste 

Entscheidung. Vielmehr sind die meisten Bewohner nach einem Sturz oder Schlaganfall über 

den Umweg Krankenhaus in die Pflegeeinrichtung gezogen. Hier konnten auch die gute 

Versorgung und noch gute Befindlichkeit nicht über den unerfüllbaren Wunsch hinweghelfen 

wieder nach Hause zurückzugelangen (Giles et al. 2009, Takemasa 1998, von Heideken Wågert 

et al. 2005). 

Auffällig ist die hohe durchschnittliche ABS-Punktezahl in der Interventionsgruppe. Kein 

Bewohner mit einem niedrigen ABS-Punktwert war zu motivieren, bei den wöchentlich sechs 

Wii-Kegel-Sitzungen mitzumachen. Vielmehr haben zwei Teilnehmer aus der 

Interventionsgruppe die Intervention nach einem starken ABS-Punktewerte-Abfall 

abgebrochen. Es gab deshalb auch keine Auswirkungen der Intervention auf die ABS-

Punktezahl, da alle teilnehmenden Bewohner bereits in der höchsten Punktezahl eingestuft 

waren und an anderen wöchentlichen Aktivitäten (Gesanggruppe) teilnahmen. Es kann das 

Fazit gezogen werden, dass eine hohe ABS-Punktzahl die Möglichkeit zur Intervention und zur 

Förderung der sozialen Teilnahme anzeigen kann. Diese sollte vom Personal wahrgenommen 

werden. Der Wunsch an Aktivitäten teilzunehmen korreliert außerdem negativ mit der 

Inzidenz von Depressionen im Pflegeheim (Burgener und Twigg 2002). Stones et al. konnten 

außerdem den Zusammenhang zwischen dem Aktivitätslevel und längerem Überleben zeigen 

(Stones et al. 1989). 

Die Dokumentation der Motivation zur Nahrungsaufnahme ist eine der Kategorien der ABS. 

Nahrungsverweigerung oder Desinteresse an der Nahrungsaufnahme ist ein mögliches Zeichen 

von reduziertem Wohlbefinden und Lebenswillen (Pauly et al. 2007). Es konnte gezeigt werden, 

dass die in der Überlebensanalyse n=6 nach sechs Monaten verstorbenen Bewohner des 

Pflegeheims über den Untersuchungszeitraum von 20 Wochen einen signifikanten Abfall in der 

Gesamtpunktezahl hatten und dass insbesondere der Mittelwert der Punktezahl im Item 

„Nahrungsaufnahme“ gefallen ist. 
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Probleme beim Einsatz der Albertinen Befindlichkeits Skala 

Es gab einige Unterkategorien, in denen es Schwierigkeiten und schwankende, bzw. ungenaue 

Angaben durch die Pflegekräfte gab. Im Unterpunkt „Kommunikation“ war die Differenzierung 

zwischen „Tauscht sich situationsbezogen und mit realem Gesprächspartner aus“ und „tauscht 

sich verbal/stimmhaft aus“ manchmal schwierig. Verschiedene Pfleger schätzten die Bewohner 

in diesen Kategorien unterschiedlich ein. Vor allem bezüglich der B-ADL gab es 

unterschiedliche Ansichten, je nachdem ob die Pflegekraft aktivierende Pflege durchführte 

oder nicht. Ein zu dem Instrument zu entwickelndes Manual sollte in diesen Fällen helfen. Es 

muss in Zukunft gemeinsam mit den Pflegekräften entwickelt werden. 

Weiterentwicklung der Albertinen Befindlichkeits Skala 

Im Verlauf der ersten Befragungen im Pflegeheim fiel die Wichtigkeit des Mobilitätsradius für 

die Befindlichkeit der Bewohner auf. Die Relevanz konnte durch die enge Korrelation der 

Befindlichkeit mit dem Radius gezeigt werden. In einer Analyse von Faktoren, die zu einer gut 

eingeschätzten persönlichen Gesundheit gehören, gehörte bei Männern und Frauen die 

Fähigkeit „kann alleine rausgehen und weiter entfernte Orte erreichen“ jeweils zu den 

wichtigsten Punkten (Sun et al. 2007). Bei Bewohnern, die wegen einer körperlichen 

Behinderung nicht mehr alleine den Wohnbereich verlassen können, drückt eine hohe 

Punktezahl in dieser Kategorie häufige Besuche von Freunden und Verwandten aus, die den 

Bewohner mobilisieren. Oppikofer et al. konnten zeigen, dass häufige Besuche zu einem 

signifikant verbesserten Wohlbefinden führen (Oppikofer et al. 2002). In die aktuelle 

modifizierte Version des ABS-Fragebogens wurde deshalb der tägliche Bewegungsradius als 

siebte Domäne mit aufgenommen. Hierzu fiel auf, dass der Fragebogen in diesem Unterpunkt 

je nach Gegebenheiten angepasst werden muss. Die niedrigste Punktzahl ist „Begrenzung des 

Radius auf das Bewohnerzimmer“, null Punkte bedeutet „mobil im Wohnbereich“. Drei Punkte 

repräsentieren die maximal erreichbare Mobilität eines Pflegeheimbewohners, also das 

tägliche Verlassen der Einrichtung (Einkäufe, Freunde besuchen). Je nachdem, ob das 

Pflegeheim über einen direkt angeschlossenen Außenbereich (Terrasse, Balkon etc.) verfügt 

oder man einen öffentlichen Innenbereich durchqueren muss, bevor man im Außenbereich ist, 

werden die Punkte „1“ und „2“ vergeben. 

Sehr auffällig ist das erkennbar bessere Abschneiden der Bewohner der Wohngruppen „schwer 

dement“ und „beginnend dement“ in der Erhebung des regelmäßigen täglichen Radius. Dies 

liegt offensichtlich am gerontopsychiatrischen Schwerpunkt, dem sehr gut vertretenen 

Ehrenamt und der Architektur. Viele der untersuchten gerontopsychiatrischen Bewohner sind 



Seite 68 

 

zwar kognitiv stark eingeschränkt, dafür aber körperlich noch mobil. Im Gegensatz dazu 

kommt es im Pflegeheim zu oft vor, dass Bewohner aus Zeitgründen nicht aus dem Zimmer 

mobilisiert bzw. nie aus dem Wohnbereich heraus mobilisiert werden. 

Schlussfolgerungen aus der Erhebung der Albertinen Befindlichkeits Skala 

Die ABS dokumentiert nicht direkt die Lebensqualität. Lebensqualität ist ein komplexer Begriff, 

der schon bei rundum gesunden Menschen ohne kognitive Einschränkung kaum zu messen ist. 

Es wäre unrealistisch zu erwarten, dass dies mit einem kurzen und schnell anzuwendenden 

Instrument bei dementiell Erkrankten gelingen könnte. Der Wunsch nach dem Messen der 

Lebensqualität beinhaltet immer auch den Wunsch die Lebensqualität der Menschen 

möglichst zu optimieren. Meine Erfahrungen im Pflegeheim haben gezeigt, dass die Bewohner 

bis auf wenige Ausnahmen unglücklich waren und eher auf den Tod als auf einen schönen Tag 

warteten. Dem Ruf nach dem Messen der Lebensqualität von Pflegeheimbewohnern müssen 

gezielt Taten folgen, die das Ziel haben die Lebensqualität in Pflegeheimen zu verbessern. 

In dem für den mich sehr intensiven fünfmonatigen Beobachtungszeitraum konnte ich erleben, 

welch enormen positiven Einfluss Veranstaltungen wie z.B. das Sommerfest, wöchentliche 

Ausflüge oder auch die Nintendo-Wii-Intervention auf die durch mich erlebte Lebensqualität 

der Bewohner und im Übrigen auch auf die Intervenierenden selbst hatten. 

Es konnte in dieser Arbeit gezeigt werden, dass ein durch die ABS dokumentiertes gutes 

Wohlbefinden mit der Bereitschaft verknüpft war an Interventionen und Aktivitäten 

teilzunehmen. Diese müssen in Pflegeheimen vermehrt angeboten werden. 

Eine Schwäche der Arbeit ist die geringe Fallzahl. Zur Reproduzierbarkeit und weiteren 

Validierung des Instruments sind größere Untersuchungen nötig. Hierfür sind in Zukunft auf 

diese Arbeit aufbauende multizentrische Studien geplant. Die Entwicklung eines zu dem 

Instrument gehörigen Manuals würde den Pflegekräften direkte Verfahrensanweisungen an 

die Hand geben, wie sie sich bei einem Abfall in Unterkategorien oder der Gesamtpunktzahl 

der ABS verhalten sollten. 
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5 Zusammenfassung  

Pilotstudie zur Verwendbarkeit eines modifizierten Instruments zur 

Einschätzung der Befindlichkeit von Pflegeheimbewohnern mit und ohne 

dementieller Erkrankung 

Ziel der Arbeit war die Etablierung eines wöchentlich zu erhebenden Instruments, das die 

Befindlichkeit von Bewohnern im Pflegeheim möglichst zutreffend beschreibt. 

Sowohl die Gesamtpunktezahl als auch die Punkte in sämtlichen Items sind in der Albertinen-

Befindlichkeits-Skala (ABS) im Verlauf der fünfmonatigen Messung gefallen. Je weiter die 

Bewohner täglich mobilisiert wurden, desto höher war ihr individueller Gesamtpunktewert in 

der ABS (Pflegeheim-Gruppe: Pearson Korrelation 0,561, p=0,001). Je höher die Punkte in der 

Norton-Skala waren, desto höher war der ABS-Wert (Pearson Korrelation 0,778, p=0,000). Je 

höher der Barthel-Index-Wert war, desto höher war die erreichte ABS-Punktezahl (Pearson 

Korrelation 0,816, p=0,000). Es wurden drei Bestandteile der Esslinger Transferskala gesondert 

betrachtet, für jede Gruppe wurde die durchschnittliche ABS-Punktzahl errechnet. Es fielen 

deutlich schlechtere ABS-Werte bei den Bewohnern auf, die den Transfer vom Bett auf die 

Toilette nicht selbst schaffen (6,95 Punkte vs. 15,27 Punkte bei denen, die den Transfer 

eigenständig schaffen), bei denen, die nicht selbstständig im Wohnbereich mobil sind (5,59 

Punkte vs. 15,65 Punkte bei den selbstständig Mobilen), und bei denen, die gelagert werden 

müssen (5,08 Punkte vs. 14,05 Punkte bei den Bewohnern, die nicht gelagert werden müssen).  

Es wurde gezeigt, dass die Albertinen-Befindlichkeits-Skala (ABS) die Befindlichkeit der 

Bewohner verlässlich dokumentiert. Das Instrument ist schnell anzuwenden, praktikabel und 

sensitiv für Verläufe. Innerhalb von höchstens einer halben Stunde kann ein Wohnbereich mit 

zwanzig Bewohnern eingestuft werden. Dass das Instrument sensitiv für Veränderungen ist, 

konnte an den Einzelverläufen gezeigt werden. Dadurch, dass an einem festen Tag einmal pro 

Woche evaluiert wird, werden nicht die Tagesform oder sonstige kurzfristige Schwankungen 

im Befinden erfasst, sondern rückblickend die überwiegende Befindlichkeit der vergangenen 

Woche. Durch die ABS steht die Befindlichkeit der Bewohner kontinuierlich unter Beobachtung 

und wird dokumentiert. Ein ABS-Punkteabfall kann damit für Pflegende und Ärzte früh ein 

Indikator für kommende Probleme sein. Die Albertinen-Befindlichkeits-Skala ermöglicht dem 

Arzt aufschlussreiche Eindrücke vom Zustand der Bewohner im Pflegeheim. 
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7 Abkürzungsverzeichnis 

 

ABS Albertinen Befindlichkeits-Skala 

ADL Activities of Daily Living = Aktivitäten des täglichen Lebens 

ADRQL Alzheimer Disease Related Quality of Life = gesundheitsbezogene 

Lebensqualität bei Alzheimer-Demenz 

ATC-Code Anatomisch-Therapeutisch-Chemisches Klassifikationssystem 

B-ADL Basic Activities of Daily Living = Grund-Aktivitäten des täglichen 

Lebens 

COOP The Dartmouth-Northern New England Primary Care Cooperative 

Information Project 

DCM Dementia Care Mapping 

DEMQOL Dementia Quality of Life 

DS-DAT Discomfort Scale for Dementia of the Alzheimer’s Type 

E-ADL Extended Activities of Daily Living = erweiterte Aktivitäten des 

täglichen Lebens 

GDS Geriatric Depression Scale 

HILDE Heidelberger Instrument zur Erfassung der Lebensqualität 

Demenzkranker in stationären Pflegeeinrichtungen 

IADL Instrumental Activities of Daily Living 

ICD International Classification of Diseases 

ICF International Classification of Functioning, Disability and Health 

LUCAS Longitudinalen Urbanen Cohorten Alters Längsschnittstudie 

MDK Medizinischer Dienst der Krankenkassen 
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PDS Progressive Deterioration Scale 

PEG perkutane endoskopische Gastrostomie 
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PHQ-D  Patient Health Questionnaire – Depression 

QALY Quality-Adjusted Life Years 

QWB Quality of Well-Being Scale 

SD Standard Deviation = Standardabweichung  
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WHO World Health Organization 
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