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1. Einleitung 

Aufgrund der zunehmenden Alterung der deutschen Bevölkerung wird die Prävalenz von 

Menschen mit Demenz (MmD) in Deutschland bis 2050 von aktuell 1,6 Millionen auf 

geschätzte 3 Millionen steigen (Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. Selbsthilfe 

Demenz, 2016). Diese Anzahl sowie die zeitintensive Versorgung und die häufigen 

Komorbiditäten der MmD stellen eine enorme Belastung für das Gesundheitssystem dar. 

Die Versorgung von MmD wurde durch das severe acute respiratory syndrome corona-

virus type 2 (SARS-CoV-2) vor besondere Herausforderungen gestellt. Viele MmD leben 

in Pflegeeinrichtungen. Die Prävalenz von Coronavirus SARS-CoV-2 (COVID-19)-Infek-

tionen ist in Pflegeeinrichtungen deutlich erhöht (Levin et al., 2022) und sie gelangen 

seit Pandemiebeginn durch zahlreiche Ausbruchsgeschehen immer wieder in den medi-

alen Fokus. Wichtige Treiber lagen im späten Umsetzen von Maßnahmen zur Eindäm-

mung des Infektionsgeschehens (Iaboni et al., 2020) sowie im Personalmangel (Brysch, 

2020). Auch war ein Personalmangel mit einem schlechteren Outcome von COVID-19-

infizierten Bewohner:innen von Pflegeeinrichtungen assoziiert (Konetzka et al., 2021). 

2020 verstarb fast jede:r Fünfte an COVID-19 erkrankte Bewohner:in von Pflegeeinrich-

tungen (Hommel, 2020). Mehr als zwei Drittel aller Bewohner:innen von Pflegeeinrich-

tungen sind an Demenz erkrankt (Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. Selbsthilfe 

Demenz, 2016, Muntsant and Giménez-Llort, 2020, Velayudhan et al., 2020). Die De-

menzerkrankung ist per se schon mit einer erhöhten Mortalität assoziiert (Muntsant and 

Giménez-Llort, 2020) und stellt bzgl. einer COVID-19-Erkrankung einen von Alter und 

Komorbiditäten unabhängigen Risikofaktor für einen schweren Krankheitsverlauf und ei-

nen schlechteren Outcome (Bianchetti et al., 2020) mit einer erhöhten Mortalität 

(Bianchetti et al., 2020, July and Pranata, 2021) dar. Durch den unvermeidbaren körper-

nahen Kontakt zu den Versorger:innen (Levin et al., 2022) aufgrund der Abhängigkeit 

von körperlicher Unterstützung durch andere im Alltag (z.B. beim Toilettengang, Wa-

schen und Anziehen); und durch krankheitsbedingte Verhaltensweisen wie Beeinträch-

tigungen des Kurz- und Langzeitgedächtnisses, die Probleme im pandemischen Ver-

ständnis und bei der Einhaltung der Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsge-

schehens bedingen können (Kobayashi et al., 2020, Suzuki et al., 2020, Alzheimer 

Gesellschaft Baden-Württemberg e.V., 2020), ist das Infektionsrisiko für MmD erhöht. 

Darüber hinaus können diese kognitiven Einschränkungen sowie kommunikative 

Sprach- und Artikulationsschwierigkeiten eine frühzeitige Diagnose einer COVID-19-In-

fektion und deren zeitnahe Behandlung verhindern. Dies ist jedoch für einen günstigen 

Outcome relevant (Huang et al., 2020). 
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MmD sind nicht nur besonders gefährdet für eine SARS-CoV-2-Infektion und einen 

schlechteren Outcome, sondern aufgrund ihrer kognitiven Einschränkungen und ihrer 

Abhängigkeit von regelmäßiger und kontinuierlicher Förderung auch indirekt durch den 

Wegfall von Angehörigenbesuchen, Gruppeninteraktionen und therapeutischen Ange-

boten besonders von den Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens be-

troffen. Diese waren in Pflegeeinrichtungen besonders „drastisch“ und gingen teilweise 

über die behördlichen Verordnungen hinaus (Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. 

Selbsthilfe Demenz, 2020, Akademie für Ethik in der Medizin e.V., 2020). Sie führten zu 

sozialer Isolation und Vereinsamung, die den kognitiven Abbau verstärken (Xiang et al., 

2021, Simonetti et al., 2020), die psychische und physische Gesundheit gefährden und 

neuropsychiatrische Symptome (NPS) wie Apathie, Angst, Agitiertheit und Aggression 

hervorrufen (Simonetti et al., 2020, Manca et al., 2020, Muntsant and Giménez-Llort, 

2020) und die Mortalität erhöhen können (Holt-Lunstad et al., 2015).  

 

Bisher gibt es für MmD keine wirksamen Maßnahmen zur Eindämmung des Infektions-

geschehens, die deren Auswirkungen auf die psychische und physische Gesundheit be-

rücksichtigen und es fehlen Strategien zu deren Bewältigung. Da die Prävalenz von De-

menz ansteigt und das Pandemierisiko aufgrund der Klimakatastrophe und des Arten-

sterbens zunehmen wird (Deutsches Ärzteblatt, 2020), ist das Forschungsthema hoch-

aktuell und ein genaues Verständnis der Hintergründe der Herausforderungen und mög-

liche Lösungsansätze in der Versorgung von MmD während der COVID-19-Pandemie 

und der Auswirkungen von Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens un-

erlässlich, wozu diese Forschungsarbeit durch ihren qualitativen Ansatz beiträgt. 
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2. Hintergrund 

2.1. Demenz 

2.1.1. Definition des dementiellen Syndroms 

Demenz ist ein Syndrom, das als Folge einer chronisch progressiven neurodegenerati-

ven oder vaskulären Erkrankung meist im höheren Lebensalter auftritt und mit Störungen 

verschiedener höherer kortikaler Funktionen (wie z. B. Störungen des Gedächtnisses, 

des Urteilsvermögens, des Denkens, der Sprache, der Orientierung und der Wahrneh-

mung) einhergehen kann. Für die Diagnose einer Demenz, die sich aus Anamnese, kör-

perlicher und neuropathologischer Untersuchung, kognitiven Tests (z. B. Mini Mental 

Status Test oder Uhrentest), Laboruntersuchungen (Blut- und Liquordiagnostik) und bild-

gebenden Verfahren zusammensetzt, müssen nachweisbare Beeinträchtigungen des 

Kurz- und Langzeitgedächtnisses und mindestens eines der genannten Symptome über 

mindestens sechs Monate bestehen und die Störungen so schwerwiegend sein, dass 

sie soziale Aktivitäten, persönliche Beziehungen oder die Arbeit erheblich beeinträchti-

gen. Der schleichende Beginn der meisten Demenzformen (die aber auch schubförmig 

verlaufen können) und die anfängliche Kaschierung von Gedächtnisproblemen können 

eine frühzeitige Diagnose erschweren und zur Unterdiagnose von Demenzerkrankungen 

beitragen (schätzungsweise werden etwa nur 40% der Demenzerkrankungen diagnosti-

ziert (Michalowsky et al., 2019)). Im weiteren Verlauf der chronisch progredienten Er-

krankung treten häufig NPS wie Depressionen und aggressives Verhalten, eine allge-

meine emotionale Instabilität und Veränderungen des Sozialverhaltens und der Persön-

lichkeit auf, und die kognitiven Defizite weiten sich auf alltägliche Handlungen aus (die 

bei leichten kognitiven Störungen noch gut erhalten sind), und die Betroffenen verlieren 

ihre Selbständigkeit, werden zunehmend hilflos und pflegebedürftig und sind auf fremde 

Hilfe angewiesen. Aus diesem Grund und wegen der häufigen Komorbiditäten (Kapitel 

2.1.3) ist die Betreuung von MmD sehr zeitintensiv. Sie ist mit überproportional hohen 

Gesundheitsausgaben verbunden (Statistisches Bundesamt, 2021, Michalowsky et al., 

2019). Im klinischen Alltag werden die verschiedenen Ätiologien der Demenz in kortikale 

und subkortikale Demenzen unterteilt, die jedoch nicht immer leicht voneinander abzu-

grenzen sind, und in einem großen Teil der Fälle liegen gemischte Pathologien vor. Bei 

den kortikalen Demenzen, zu denen die Alzheimer-Demenz (mit 50-70% die häufigste 

Form aller Demenzen) und die frontotemporale Demenz gehören, stehen Gedächtnis- 

und Sprachdefizite sowie Defizite in der visuell-räumlichen Verarbeitung und im Planen 

im Vordergrund, während Persönlichkeit und Tempo des Denkens und Handelns 
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zunächst meist gut erhalten bleiben. Bei den subkortikalen Demenzen, zu denen die 

Demenz bei Morbus Parkinson und die Lewy-Körperchen-Demenz (ein atypisches Par-

kinson-Syndrom mit fluktuierenden Aufmerksamkeitsstörungen und visuellen Halluzina-

tionen) gehören, ist die äußere Fassade früh geschädigt, Gedächtnis, Orientierung und 

Sprache sind jedoch initial oft gut erhalten. Charakteristisch für die vaskuläre Demenz 

ist ihr stufenförmiger Verlauf (Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, 

Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft für Neurologie, 2016). 

 

2.1.2. Epidemiologe 

Derzeit sind in Deutschland (Stand 2014) knapp 1,6 Millionen Menschen an Demenz 

erkrankt, wobei aufgrund der überwiegend häuslichen Versorgung und der diagnosti-

schen Schwierigkeiten im Anfangsstadium der Erkrankung von einer hohen Dunkelziffer 

auszugehen ist. Aufgrund der Manifestation im höheren Lebensalter (die Erkrankungs-

wahrscheinlichkeit verdoppelt sich alle fünf Altersjahre von etwas mehr als 1% bei den 

65-69-Jährigen auf knapp 40% bei den über 90-Jährigen, sodass zwei Drittel der Er-

krankten bereits das 80. Lebensjahr erreicht haben), nimmt die Prävalenz der De-

menzerkrankung aufgrund der Alterung der Bevölkerung stetig zu (jährlich um ca. 

40.000, bei einer Inzidenz von ca. 300.000), sodass im Jahr 2050 ca. 3 Millionen Deut-

sche betroffen sein werden. Fast 70% der Erkrankten sind Frauen (Deutsche Alzheimer 

Gesellschaft e.V. Selbsthilfe Demenz, 2016). 

 

2.1.3. Komorbiditäten und Prognose 

Aufgrund der Manifestation im höheren Lebensalter gehen Demenzerkrankungen häufig 

mit vielfältigen Komorbiditäten einher, die sich in der letzten Lebensphase kumulieren 

und die Lebenserwartung von MmD senken. Mangelernährung (Hofmann, 2017), Dys-

phagie (10-60%) und Dehydratation schwächen die MmD und das Immunsystem und 

prädisponieren einerseits für ein erhöhtes Infektionsrisiko und andererseits, zusätzlich 

zu Seh- (40–65 %) und Hörproblemen (55–80 %), Elektrolytentgleisungen (bis zu 30%) 

und Polypharmazie mit sturzbegünstigenden, delirogenen und kognitionseinschränken-

den Medikamenten (18-45%), für ein erhöhtes Sturzrisiko (Gebhard and Mir, 2019). Sie 

beschleunigen den körperlichen Abbau, begünstigten Folgeerkrankung und 



 

5 
 

Exazerbationen anderer Erkrankungen und erhöhen die Mortalität (Gebhard and Mir, 

2019). Neben der sedierenden Medikation erschweren sie das therapeutische Wirken 

(Schlemm and Kuhlmey, 2005). Im Verlauf der Erkrankung erleben 98% der MmD NPS 

(Velayudhan et al., 2020), die durch geringfügige Veränderungen des Tagesablaufs und 

der Schlafenszeiten verursacht werden (Ryoo et al., 2020) und die Versorgung der MmD 

erheblich erschweren können. Die schwierige Differenzierung zwischen depressiven 

Symptomen (haben 15-55% der MmD (Gebhard and Mir, 2019)) als Risikofaktor (erhö-

hen die Wahrscheinlichkeit einer Demenz um den Faktor zwei bis fünf (Hofmann, 2017)), 

Begleitsymptom oder Ursache der kognitiven Beeinträchtigungen ist wichtig (Deutsche 

Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde 

& Deutsche Gesellschaft für Neurologie, 2016) und erfordert Qualifikation und personelle 

Konstanz. 

Da es für Demenzerkrankungen bisher keine den Krankheitsverlauf aufhaltenden The-

rapien gibt, ist die Prognose mit hoher Pflegebedürftigkeit und einer verkürzten Lebens-

erwartung verbunden (Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, 

Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft für Neurologie, 2016). 

Die führenden Todesursachen bei demenziellen Erkrankungen sind respiratorischer 

(Pneumonien (66%) und Lungenerkrankungen (21%)) und kardialer (Myokardinfarkt 

(19%) und Herzinsuffizienz (16 %)) Genese und Bewohner:innen von Pflegeeinrichtun-

gen werden am häufigsten (45%) wegen respiratorischer Infekte in das Krankenhaus 

eingewiesen (Hofmann, 2017). Vom Auftreten der ersten Symptome einer Alzheimer-

Demenz bis zum Tod der Betroffenen vergehen etwa 3 bis 10 Jahre (Bundesministerium 

für Gesundheit, 2021).  

 

2.1.4. Therapie 

Da für Demenzerkrankungen bislang keine kurativen oder den Krankheitsprogress auf-

haltenden Therapien zur Verfügung stehen, ist das primäre Ziel der Behandlung die Ver-

besserung der Lebensqualität durch eine patientenorientierte, psychosozial eng beglei-

tende und die Angehörigen einbeziehende Versorgung (Dichter et al., 2016), die Linde-

rung der Symptome und die bestmögliche Förderung der Autonomie, des Selbstwertge-

fühls und der kognitiven Fähigkeiten (Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und 

Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft für 

Neurologie, 2016). Dies erfordert eine gute, multidimensionale und interdisziplinäre Zu-

sammenarbeit, die in der Realität jedoch häufig durch Schnittstellenprobleme gehemmt 
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wird (Dichter et al., 2016), sowie eine sensible, empathische, wertschätzende und die 

Perspektive der MmD verstehende Haltung der Versorger:innen, die die Bedürfnisse 

nach sozialen Beziehungen und Aktivitäten integriert (Weyerer and Schäufele, 2009a). 

Generell kann bei der Therapie zwischen pharmakologischen und nicht-pharmakologi-

schen Ansätzen unterschieden werden. Nicht-pharmakologische Ansätze sind vielfältig, 

sollten kombiniert (Tible et al., 2017) und langfristig angewandt werden (Deutsche 

Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde 

& Deutsche Gesellschaft für Neurologie, 2016) und erfahren aufgrund der Aktivierung 

kognitiver Funktionen (Gedächtnis, Aufmerksamkeit, Sprache etc.) (Deutsche 

Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde 

& Deutsche Gesellschaft für Neurologie, 2016) mit positiven Effekten auf Kognition und 

Depression (World Health Organization, 2019, Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie 

und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft für 

Neurologie, 2016), Lebensqualität (Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und 

Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft für 

Neurologie, 2016, Velayudhan et al., 2020), Kommunikation, soziale Interaktion und All-

tagsfunktion (Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik 

und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft für Neurologie, 2016), NPS (Deutsche 

Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde 

& Deutsche Gesellschaft für Neurologie, 2016) und antipsychotische Medikation 

(Velayudhan et al., 2020) eine besondere Bedeutung (Deutsche Gesellschaft für 

Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche 

Gesellschaft für Neurologie, 2016). Dabei sind MmD jedoch aufgrund ihrer kognitiven 

Einschränkungen auf Unterstützung angewiesen (World Health Organization, 2019) und 

Versorger:innen sollten aktiv involviert werden (Tible et al., 2017). Dies erfordert deutlich 

mehr Zeit, personelle Qualifikation und ausreichende biografische Kenntnisse bzw. die 

enge Begleitung der Bewohner:innen (Schlemm and Kuhlmey, 2005, Deutsche 

Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde 

& Deutsche Gesellschaft für Neurologie, 2020, Weyerer and Schäufele, 2009a). MmD 

sind daher in unserem Gesundheitssystem nach wie vor medikamentös fehl- und über-

versorgt  (Wasner, 2020). Zwar können pharmakologische Therapieansätze (wie z.B. 

Acetylcholinesterase-Hemmer, NMDA-Rezeptor-Antagonisten und Benzodiazepine) 

durch eine Modulation der Neurotransmission auch Symptome lindern und die Lebens-

qualität verbessern, sie sollten aber aufgrund ihrer vielfältigen Nebenwirkungen (u.a. be-

günstigen sie Delire, Stürze und Bettlägerigkeit und haben negative kognitive Effekte) 

und der fehlenden Prognoseverbesserung generell vermieden und ihr Nutzen und Risiko 

individuell abgewogen werden (Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und 
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Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft für 

Neurologie, 2016). 

 

2.1.5. Versorgung von Menschen mit Demenz im deutschen Gesundheits-

system 

Etwa 70-75% der MmD werden zu Hause versorgt (Michalowsky et al., 2019, Dietzel et 

al., 2020). Daneben sind Pflegeeinrichtungen, zum Teil mit speziellen Demenzbereichen 

und kleineren Wohnbereichen, und Wohngemeinschaften (WG) etablierte Versorgungs-

formen. Letztere stellen die zahlenmäßig am stärksten wachsende Versorgungsform 

dar. Durch die Integration der Angehörigen sowie die aktive Einbeziehung und Förde-

rung der MmD durch einen am eigenen Haushalt orientierten Alltag und das gemein-

same Zusammenleben, Gruppenaktivitäten und -therapien (mit positiven Effekten auf 

körperlichen und kognitiven Abbau, Apathie, Depression, psychopharmakologische Me-

dikation, Krankenhauseinweisungen und vor allem Autonomie) können WGs eine attrak-

tivere und demenzfreundlichere Alternative darstellen (Pawletko, 2004). 

 

2.2. Coronavirus SARS-CoV-2 

SARS-CoV-2 ist ein beta-Coronavirus, das Anfang 2020 als Auslöser der Erkrankung 

COVID-19 identifiziert wurde. Aus der Familie der Coronaviren, die bei Säugetieren und 

Vögeln häufig vorkommen, sind aus der Vergangenheit SARS-CoV und MERS-CoV be-

kannt (Robert Koch-Institut, 2021c). 

 

2.2.1. Symptome 

Die Symptome einer COVID-19-Erkrankung sind vielfältig und reichen von leichten Er-

kältungssymptomen bis hin zu schweren Pneumonien (ca. 1%). Die häufigsten Symp-

tome sind Husten (42%), Schnupfen (31%), Fieber (26%), Geruchs- und Geschmacks-

störungen (19%), Halsschmerzen, Kopf- und Gliederschmerzen, Lymphknotenschwel-

lungen und Atemnot. Auch extrapulmonale Manifestationen wie neurologische 
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Symptome (u.a. Kopfschmerzen, Schwindel, Verwirrtheit, Apathie, Somnolenz), gastro-

intestinale Symptome (Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust, Übelkeit, Bauchschmerzen, 

Erbrechen, Durchfall), kardiovaskuläre Beschwerden (u.a. Myokardschädigungen, Herz-

Rhythmus-Störungen und thromboembolische Ereignisse), Nierenerkrankungen, der-

matologische Manifestationen, Co-Infektionen und Hyperinflammationssyndrome kön-

nen auftreten. Unspezifische Krankheitssymptome wie Fieber können bei älteren Men-

schen aufgrund des geschwächten Immunsystems schwächer ausgeprägt sein (Robert 

Koch-Institut, 2021c). 

 

2.2.2. Übertragung 

Da das Virus das Angiotensin-Converting Enzyme 2, das im Respirationstrakt in beson-

ders hoher Dichte exprimiert wird, als Rezeptor für das Eindringen in die Wirtszellen 

nutzt, ist der wichtigste Übertragungsweg die respiratorische Virustransmission beim At-

men, Husten, Sprechen, Singen oder Niesen. Die Wahrscheinlichkeit einer Übertagung 

steigt mit sinkendem Abstand der exponierten Personen zueinander. Daher kommt der 

Abstandswahrung zur Verhinderung einer Virusübertragung eine wesentliche Bedeu-

tung zu. Besonders kleine Partikel (Aerosole) können sich in geschlossenen Räumen 

über längere Zeit sehr gut ausbreiten und in der Luft verbleiben. Daher kann das Einhal-

ten eines Sicherheitsabstandes in geschlossenen Räumen nicht ausreichen und das 

Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes (MNS) erforderlich sein, um eine Übertragung zu 

verhindern. Übertragungen durch Schmierinfektionen sind nicht auszuschließen, aber 

deutlich unwahrscheinlicher als Tröpfcheninfektionen. Das Virus kann sowohl übertra-

gen werden, wenn die infizierte Person zum Zeitpunkt der Übertragung symptomatisch 

(die Ansteckungsfähigkeit ist kurz vor (da erfolgt ein erheblicher Teil der Übertragungen) 

und nach Symptombeginn am höchsten) als auch asymptomatisch oder präsymptoma-

tisch ist. Die mittlere Inkubationszeit, d. h. die Zeit zwischen der Übertragung des Virus 

und dem Auftreten von Symptomen, beträgt fünf bis sechs Tage (möglicherweise ist sie 

durch die delta-Variante um 1,5-2 Tage verkürzt), kann aber auch bis zu 14 Tage betra-

gen. Die mögliche prä- und asymptomatische Übertragung sowie die tagelange Inkuba-

tionszeit und Kontagiosität (diese nimmt ca. zehn Tage nach Symptombeginn deutlich 

ab, bei schwer Erkrankten kann dieser Zeitraum länger sein und sie scheiden mehr Vi-

ruslast aus) stellen Herausforderungen bei der Eindämmung des Infektionsrisikos dar 

(Robert Koch-Institut, 2021c). 
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Wichtig sind die rasche Testung (Antigen- und PCR-Tests stehen zur Verfügung), die 

rasche Isolierung positiv getesteter Personen und ihrer Kontaktpersonen sowie die Ein-

haltung von Mindestabständen und das Tragen eines MNS (Robert Koch-Institut, 

2021a). Die Isolation kann durch „harte“ (Trennung/Verlegung der Bewohner:innen, phy-

sische Fixierung (Türschlösser, Bettgitter, Türalarme, getaggte Armbänder) oder medi-

kamentöse Sedierung), oder „weiche“ (wiederholtes Erklären, Adressieren unbefriedig-

ter Bedürfnisse, Bewohner:innen zurück in ihr Zimmer locken und dort deren Stimulation 

erhöhen) Strategien umgesetzt werden (Liddell et al., 2021). „Harte“ Strategien sind auf-

grund des erhöhten Risikos für Stürze, Verletzungen und NPS riskant und ethisch frag-

würdig, insbesondere bei übermäßigem Einsatz und bei Menschen mit kognitiven Ein-

schränkungen. Ihr Einsatz sollte nur in Erwägung gezogen werden, wenn "weiche" Stra-

tegien nicht erfolgreich waren (Liddell et al., 2021). Bei Menschen mit kognitiven Ein-

schränkungen scheint dies eher der Fall zu sein. 

 

2.2.3. Prognose 

Das Risiko für manifeste Krankheitssymptome und schwere Krankheitsverläufe variiert 

stark und ist abhängig von Alter, Vorerkrankungen und Geschlecht (Männer haben eine 

schlechtere Prognose) (Robert Koch-Institut, 2021c). Demenzerkrankungen prädispo-

nieren dabei, ebenso wie Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, chronische Lun-

gen-, Leber- und Nierenerkrankungen, Diabetes mellitus, Krebserkrankungen, Trisomie 

21, Schwangerschaften und ein geschwächtes Immunsystem,  für einen schweren 

Krankheitsverlauf (Robert Koch-Institut, 2021c). Bis Februar 2021 wurden ca. 10% der 

COVID-19-Fälle in Deutschland hospitalisiert, 20% der Hospitalisierten künstlich beat-

met und 26% der Hospitalisierten verstarben, im Vergleich zu 2,4% in der Gesamtbevöl-

kerung zu diesem Zeitpunkt (Robert Koch-Institut, 2021c). Die Gesamt-Letalitätsrate ist 

auf aktuell (Stand: 02.08.2023) 0,46% gesunken, bei den über 80jährigen liegt sie jedoch 

bei knapp 7% (Corona-in-Zahlen.de, 2023). 

Bei vielen Virusinfektionen und insbesondere bei Pneumonien sind längere Krankheits-

phasen und Langzeitfolgen nicht ungewöhnlich. Diese können nach überstandener CO-

VID-19-Erkrankung unterschiedlich stark ausgeprägt sein und über Wochen bis Monate 

andauern und fluktuieren. Zu den am häufigsten beobachteten Langzeitsymptomen ge-

hören Müdigkeit, Erschöpfung, eingeschränkte Belastbarkeit, Kurzatmigkeit, Konzentra-

tions- und Gedächtnisstörungen, Schlafstörungen, Muskelbeschwerden sowie psychi-

sche Symptome(Robert Koch-Institut, 2021c). 
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Es wird vermutet, dass gesundheitliche Langzeitfolgen einer SARS-CoV-2-Infektion häu-

figer auftreten und länger anhalten als beispielsweise bei einer Influenza-Infektion. Auch 

das Sterberisiko hospitalisierter Patient:innen ist bei COVID-19 größer (Robert Koch-

Institut, 2023b). 

Zur Behandlung einer COVID-19-Infektion stehen monoklonale Antikörper gegen das 

Spike-Protein und antivirale Medikamente zur Verfügung. Eine Impfung gegen CO-VID-

19 ist in Deutschland seit dem 26.12.2020 verfügbar (Robert Koch-Institut, 2021c).  

 

2.3. COVID-19 bei Menschen mit Demenz 

MmD erkranken überproportional häufig (July and Pranata, 2021) und schwer (Robert 

Koch-Institut, 2021c, Bianchetti et al., 2020, July and Pranata, 2021) an COVID-19, was 

auf ihr höheres Alter (ungefähr 85% der COVID-19-Verstorbenen (statista, 2021) und 

über 99% der MmD (statista, 2018) sind über 70 Jahre alt; während diese Altersgruppe 

im Juni 2022 nur knapp 7% aller Coronafälle ausmachte (Robert Koch-Institut, 2022a)) 

und häufige Komorbiditäten zurückzuführen sein kann (July and Pranata, 2021). Aber 

auch die Demenzerkrankung selbst ist ein Risikofaktor für schwere Verläufe (Robert 

Koch-Institut, 2021c, Bianchetti et al., 2020, July and Pranata, 2021). Weitere Gründe 

können sein, dass sich die Symptome einer COVID-19-Infektion bei MmD variabel zei-

gen (Robert Koch-Institut, 2021c), unspezifische Krankheitssymptome aufgrund des ab-

geschwächten Immunsystems seltener auftreten (Robert Koch-Institut, 2021c) und MmD 

aufgrund kognitiver Einschränkungen Beschwerden möglicherweise nicht so gut erken-

nen und artikulieren können (Phinney, 2002, Jootun and McGhee, 2011). Dies kann zu 

einer späten Diagnose einer SARS-CoV-2-Infektion beitragen; was die Mortalität erhöht 

(Huang et al., 2020). 

Es wird vermutet, dass eine COVID-19-Erkrankung zur Entwicklung oder Verschlechte-

rung einer Demenz beitragen kann. Dies kann durch das proinflammatorische Milieu im 

Alter und bei MmD (Bektas et al., 2020, Zhang and Jiang, 2015) mit einer Störung der 

Blut-Hirn-Schranke (Zhang and Jiang, 2015, Mishra and Banerjea, 2020) und dadurch 

erhöhter Aufnahme in das Gehirn (Mishra and Banerjea, 2020) sowie durch die fünffach 

erhöhte Expression von Angiotensin-Converting enzyme 2-Rezeptoren erhöhte Auf-

nahme in menschliche Zellen (Ding et al., 2021) verursacht werden. Auf neuronaler 

Ebene löst COVID-19 einen Zytokinsturm (Mishra and Banerjea, 2020) und oxidativen 

Stress (Zhang and Jiang, 2015) aus, die bei der Pathogenese von Demenzerkrankungen 
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eine Rolle spielen können (Mishra and Banerjea, 2020, Zhang and Jiang, 2015). Auch 

der Befall des für das Gedächtnis wichtigen Hippocampus durch SARS-CoV-2 (Yong, 

2021) kann kognitive Defizite verstärken. 

 

2.4. Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens in stationä-

ren Pflegeeinrichtungen und Wohngemeinschaften 

Am 27. Januar 2020 wurde die erste SARS-CoV-2-Infektion in Deutschland diagnosti-

ziert (Schilling et al., 2021). Die erste COVID-19-Welle mit knapp 175.000 Fällen in 

Deutschland erstreckte sich von Mitte März bis Ende Mai 2020, mit vermehrten Ausbrü-

chen in Krankenhäusern sowie Alten- und Pflegeeinrichtungen (Schilling et al., 2021). 

Es folgte ein Plateau der Entspannung mit eher milden Verläufen bis Ende Oktober 2020 

(Schilling et al., 2021). Dem folgte die zweite COVID-19-Welle, die Ende 2020 ihren Hö-

hepunkt erreichte und mit deutlich mehr (ca. 2.158.000) und schwereren Fällen drama-

tischer als die erste Welle verlief (Schilling et al., 2021). V.a. ältere Menschen und Män-

ner waren von schweren Krankheitsverläufen betroffen (Schilling et al., 2021). Kurz da-

rauf folgte die dritte Welle (Robert Koch-Institut, 2022b). Es folgte ein Spiegelbild des 

Vorjahres mit einem Plateau niedriger Infektionszahlen im Sommer 2021 und danach 

steigenden Infektionszahlen, die im Spätherbst in der vierten Welle gipfelten (Robert 

Koch-Institut, 2022b). Es folgte die fünfte Welle, beginnend in der letzten Dezemberwo-

che (Robert Koch-Institut, 2022b, Bundesministerium für Gesundheit and Robert Koch-

Institut, 2023), gefolgt von der sechsten Welle, die ihren Höhepunkt Mitte Juli 2022 er-

reichte, und der siebten Welle, die ihren Höhepunkt im Oktober 2022 erreichte 

(Bundesministerium für Gesundheit and Robert Koch-Institut, 2023). Seitdem ist ein Pla-

teau mit stetig sinkenden Inzidenzen erreicht (Bundesministerium für Gesundheit and 

Robert Koch-Institut, 2023). 

Durch die gemeinsame Unterbringung, gemeinsame Aktivitäten und den teilweise engen 

Körperkontakt bei pflegerischen Tätigkeiten ist das Infektionsrisiko in Alten- und Pflege-

einrichtungen erhöht (Robert Koch-Institut, 2021b). Durch ihr Alter sind die Bewohner:in-

nen besonders gefährdet für schwere Krankheitsverläufe. Daher waren die in den Pfle-

geeinrichtungen getroffenen Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens 

besonders strikt (Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. Selbsthilfe Demenz, 2020, 

Akademie für Ethik in der Medizin e.V., 2020). Der Kontakt untereinander und zu Besu-

cher:innen wurde weitestgehend eingeschränkt und Regelungen zum Einhalten von 
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Abstand, zur gründlichen Hygiene und zum Tragen von PSA weitreichend umgesetzt 

(Robert Koch-Institut, 2021b). Bei Infektionen, Kontakt zu Infizierten oder Verdachtsfäl-

len wurden stärkere Einschränkungen vorgenommen (Robert Koch-Institut, 2021b). Die 

grundsätzlichen Empfehlungen des RKI (2021b) zur Vorbereitung und Management und 

zu den Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens in Alten- und Pflege-

einrichtungen für Menschen mit Beeinträchtigungen (als solche können nach Ansicht 

des Autors MmD aufgrund ihrer kognitiven Beeinträchtigungen angesehen werden) und 

Behinderungen (es gibt keine angepassten Maßnahmen für MmD und WG, auch wenn 

sich die Möglichkeiten der Umsetzung von denen in Pflegeeinrichtungen und Menschen 

ohne Demenz unterscheiden) sind seit Beginn der Pandemie lange Zeit unverändert ge-

blieben. Nach einiger Zeit wurde ergänzt, dass Besuchseinschränkungen und Kontakt-

reduzierung in Abhängigkeit von Durchimpfung und lokalem Infektionsgeschehen in Ab-

sprache mit den lokalen Gesundheitsbehörden getroffen werden sollen (Robert Koch-

Institut, 2021b). Inzwischen wurden die Kontaktbeschränkungen gelockert und es kann 

auf das Einhalten des Mindestabstandes und auf das Tragen eines MNS verzichtet wer-

den (Robert Koch-Institut, 2021b). Im Ausbruchsfall sind jedoch die allgemeinen Ab-

stands-, Hygiene-, Mundschutz-, Lüftungs- und Desinfektionsregeln einzuhalten (Robert 

Koch-Institut, 2021b) und es können weitere Maßnahmen ergriffen werden (Robert 

Koch-Institut, 2023a). Besuche und Gemeinschaftsaktivitäten können eingeschränkt und 

Bewohner:innen in drei Bereiche (negativ getestete, Verdachtsfälle und positive Getes-

tete) mit fest zugewiesenem Personal isoliert werden (Robert Koch-Institut, 2021b); sie 

sollen jedoch inzwischen weiterhin Besuche empfangen können, sofern die Maßnahmen 

zur Eindämmung des Infektionsgeschehens eingehalten werden und die Risikoabwä-

gung dies zulässt (Robert Koch-Institut, 2023a). Inzwischen treffen diese Einschränkun-

gen auf Aktivitäten außerhalb der Einrichtungen nicht mehr zu (Robert Koch-Institut, 

2023a) und die Dauer der Isolation ist kürzer als zu Beginn der Pandemie (Robert Koch-

Institut, 2021b). Alternative Kommunikationsmöglichkeiten, wie z. B. Telekommunikation 

mit Angehörigen, sollen nach Möglichkeit persönlichen Kontakten vorgezogen werden 

(Robert Koch-Institut, 2021b). Dabei sollen die Personalsituation, die räumlichen Gege-

benheiten, die Möglichkeit von alternativen (digitalen) Kommunikationstechniken und 

Tests auf SARS-CoV-2, der Impfstatus der Besucher:innen und die Wünsche der Be-

wohner:innen berücksichtigt werden (Robert Koch-Institut, 2021b). 

Das Personal sollte bei Auftreten von Symptomen, bei Kontakt mit Infizierten oder im 

Ausbruchsfall getestet werden und bei Symptomen oder positivem Testergebnis der Ar-

beit fernbleiben (Robert Koch-Institut, 2023a) und durch Personal aus einem Reser-

vepool ersetzt werden, dessen Etablierung in der Verantwortung der Einrichtungen liegt 

(Robert Koch-Institut, 2021b). Sofern die allgemeingültigen Regeln zum Abstand, 
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Hygiene, Alltagsmaske und Lüften in ausreichendem Maße umgesetzt werden, müssen 

geimpfte Versorger:innen bei Kontakt mit positiv Getesteten sich nicht mehr in Quaran-

täne begeben (Robert Koch-Institut, 2023a). Kontaktpersonen von positiv Getesteten 

können durch einen negativen Test die Quarantänezeit verkürzen und somit ihre Tätig-

keit früher wieder aufnehmen (Behörde für Arbeit, Gesundheit, Soziales, Familie und 

Integration (Sozialbehörde), 2021). 

 

2.5. Stand der Forschung zur Versorgung von Menschen mit Demenz in 

stationären Pflegeeinrichtungen und Wohngemeinschaften während 

der COVID-19-Pandemie 

Zwischen Dezember 2020 und Juli 2023 führte der Autor eine Literaturrecherche zur 

medizinischen Versorgung von MmD in stationären Pflegeeinrichtungen und WG wäh-

rend der COVID-19-Pandemie durch. Diese umfassten unter anderem die medizinische 

Datenbank PubMed sowie Google Scholar und ethische Datenbanken. Sowohl qualita-

tive als auch quantitative Studien wurden in die Auswertung mit einbezogen. Die meisten 

der in der Literaturrecherche identifizierten Arbeiten erscheinen für den Untersuchungs-

gegenstand überwiegend irrelevant, da ein Großteil die neurobiologische und prognos-

tische Assoziation von Demenzerkrankungen mit einer COVID-19-Infektion oder die Si-

tuation von häuslich betreuten MmD beleuchtet. Etwas weniger Studien gibt es zur pan-

demischen Versorgung von MmD in Pflegeeinrichtungen und nur vereinzelt zur Versor-

gung von MmD in Einrichtungen für betreutes Wohnen, nicht aber in WG. Studien, die 

die Versorgung von MmD in stationären Pflegeeinrichtungen untereinander und mit WG 

vergleichen und dabei die Perspektive verschiedener Versorger:innen diskutieren, liegen 

bisher nicht vor. 

Um den Stand der Forschung zur Versorgung von MmD in stationären Pflegeeinrichtun-

gen und WG während der COVID-19-Pandemie zu ermitteln und die Forschungsfragen 

zu beantworten, sind fünf Reviews (Ryoo et al., 2020, Mok et al., 2020, Veronese and 

Barbagallo, 2021, Manca et al., 2020, Gil and Arroyo-Anllo, 2021), ein Scoping Review 

(Bolt et al., 2021), zwei Kohortenstudien (Gerlach et al., 2021, Prophater et al., 2021), 

eine quantitative Interviewstudie (Zimmerman et al., 2022), fünf Artikel aus Fachzeit-

schriften (Mok et al., 2020, Wang et al., 2020, Iaboni et al., 2020, Shea et al., 2020, 

Shum et al., 2020), ein Editorial (Edelman et al., 2020), eine S1-Leitlinie (Halek et al., 

2020), eine „Mixed Methods“-Studie (Hoel et al., 2022) sowie vier qualitative Studien 
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(drei semi-strukturierte Interviewstudien (Smaling et al., 2022, Hendricksen et al., 2022, 

Chirico et al., 2023) und eine Interviewstudie mit nicht näher spezifizierter Methodik 

(Hackett et al., 2023)) relevant. Die wissenschaftlichen Arbeiten sind im ‘Journal Alzhei-

mer’s&Dementia’ (Mok et al., 2020), im ‘Journal of Alzheimer’s Disease’ (Gil and Arroyo-

Anllo, 2021), im ‘Journal of the American Geriatrics Society‘ (Gerlach et al., 2021, 

Zimmerman et al., 2022), im ‘Journal of Applied Gerontology’ (Hackett et al., 2023), in 

‘The Journals of Gerontology’ (Hendricksen et al., 2022), in ‘JMIR Ageing‘ (Edelman et 

al., 2020), in ‘Ageing Research Reviews’ (Veronese and Barbagallo, 2021), im ‘American 

Journal of Geriatric Psychiatry’ (Brown et al., 2020, Iaboni et al., 2020), in ‘Ageing and 

Mental Health’ (Chirico et al., 2023), in ‘Psychogeriatrics’ (Shea et al., 2020, Shum et al., 

2020), in ‘Frontiers in Psychiatry’ (Manca et al., 2020), im ‘International Journal of Envi-

ronmental Research and Public Health’ (Smaling et al., 2022, Hoel et al., 2022), in ‘Fron-

tiers in Public Health’ (Prophater et al., 2021), im ‘International Journal of Nursing Stud-

ies’ (Bolt et al., 2021), im ‘Lancet’ (Wang et al., 2020) und im ‘Journal of Korean Medical 

Science’ (Ryoo et al., 2020) erschienen. Acht der Studien stammen aus Nordamerika 

(Mok et al., 2020, Iaboni et al., 2020, Gerlach et al., 2021, Hackett et al., 2023, 

Hendricksen et al., 2022, Zimmerman et al., 2022, Prophater et al., 2021, Edelman et 

al., 2020), drei aus Asien (Ryoo et al., 2020, Wang et al., 2020, Shum et al., 2020), 

sieben aus Europa (Veronese and Barbagallo, 2021, Manca et al., 2020, Gil and Arroyo-

Anllo, 2021, Bolt et al., 2021, Chirico et al., 2023, Hoel et al., 2022, Smaling et al., 2022), 

davon eine aus Deutschland (Hoel et al., 2022), und zwei sind interkontinentaler Herkunft 

(Mok et al., 2020, Shea et al., 2020). Die S1-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für 

Pflegewissenschaften e.V. (Halek et al., 2020) zur sozialen Teilhabe und Lebensqualität 

in der stationären Altenhilfe unter den Bedingungen der COVID-19-Pandemie stammt 

aus Deutschland und ist zwar nicht mehr gültig, da nahezu alle Studieninterviews bereits 

vor dem Ablauf der Gültigkeit durchgeführt und sie bis heute nicht überarbeitet erschie-

nen ist, ist sie für den Untersuchungsgegenstand nach wie vor von Relevanz. Die Er-

gebnisse der Literaturrecherche sind zwar nicht vollständig auf die Situation in Deutsch-

land übertragbar; da sich die Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens 

zumindest innerhalb Europas nicht grundlegend unterschieden (Burns et al., 2021) und 

mehrere Studien aus Europa stammen, sind für Deutschland keine gänzlich anderen 

Ergebnisse zu erwarten. 

Im Folgenden werden zunächst die zentralen Charakteristika der qualitativen und quan-

titativen Studien beschrieben, bevor ein Überblick über die in der Literaturrecherche 

identifizierten Themenschwerpunkte in der Versorgung von MmD in stationären Pflege-

einrichtungen und WG während der COVID-19-Pandemie gegeben und abschließend 

die Ergebnisse im Detail dargestellt werden. 

https://doi.org/10.1111/jgs.17161
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Die vier qualitativen Studien, die durch die Literaturrecherche identifiziert wurden, sind 

alle Interviewstudien. Smaling et al. (2022) führten semi-strukturierte Interviews (thema-

tische Analyse) mit jeweils 20 professionellen Versorger:innen und pflegenden Angehö-

rigen durch, die per E-Mail über die niederländische Alzheimer-Gesellschaft rekrutiert 

wurden und MmD in Pflegeeinrichtungen oder zu Hause versorgen. Hackett et al. (2023) 

untersuchten auf der Basis von 43 Telefon-/Zoom-Interviews, die zwischen April und 

November 2021 mit überwiegend Leiterinnen von Pflegeeinrichtungen bzw. Einrichtun-

gen des Betreuten Wohnens (die hinsichtlich der Anzahl der dort versorgten MmD deut-

lich größer waren als die WG in PanDemCare) durchgeführt wurden, wie sich die Maß-

nahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens auf die Versorgung von MmD aus-

wirkten. Hendricksen et al. (2022) beleuchteten anhand von zwischen Oktober 2020 und 

März 2021 durchgeführten semi-strukturierten Telefon-/Zoom-Interviews mit 38 Mitarbei-

ter:innen (darunter v.a. (leitende) PFP, Pflegehelfer:innen und -assistent:innen, Verwal-

tungsmitarbeiter:innen, Sozialarbeiter:innen sowie Ärztinnen und Ärzte und Arzthelfer:in-

nen) sowie sieben Vertreter:innen von MmD aus fünf verschiedenen Pflegeeinrichtungen 

persönliche Erfahrungen mit der Versorgung von MmD und mit der Entscheidungsfin-

dung während der COVID-19-Pandemie sowie die organisatorischen und kommunikati-

ven Strukturen. Chirico et al. (2023) untersuchten die Auswirkungen der Pandemie auf 

die Versorgung von MmD und auf Kommunikationstechnologien anhand von 26 semi-

strukturierten Telefoninterviews, die zwischen Dezember 2020 und April 2021 mit pfle-

genden Angehörigen von MmD in vier verschiedenen Pflegeeinrichtungen durchgeführt 

wurden. 

Hoel et al. (2022) führten in ihrer „Mixed Methods“-Studie während der zweiten Pande-

miewelle 417 ca. 20minütige Follow-up-Questionnaires zu den negativen Auswirkungen 

der Pandemie auf MmD in Pflegeeinrichtungen (wie NPS und den vermehrten Einsatz 

pharmakologischer Therapien) und zu den Bemühungen um die Förderung sozialer Ak-

tivitäten durch. 

In ihren Kohortenstudien untersuchten Gerlach et al. (2021) die Veränderungen in der 

Medikation von 35922 MmD in 440 Pflegeeinrichtungen und Prophater et al. (2021) den 

Nutzen von Videoangeboten über Tablets auf die Bewohner:innen von 300 Pflegeein-

richtungen mit Demenz und ihre Versorger:innen bei der Bewältigung der Auswirkungen 

der sozialen Isolation von MmD während der COVID-19-Pandemie. In ihrer quantitativen 

Studie beleuchteten Zimmerman et al. (2022) anhand von Interviews, die zwischen Juli 

2020 und September 2021 durchgeführt wurden, die Versorgung von MmD in 119 de-

menzspezifischen, demenzintegrierten und gemischten Pflegeeinrichtungen mit 
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durchschnittlich 49 Betten und wie Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgesche-

hens in diesen Einrichtungen umgesetzt wurden. 

Die Reviews umfassten jeweils 92 (Ryoo et al., 2020), 15 (Manca et al., 2020) und das 

Scoping Review 23 (Bolt et al., 2021) Artikel, Veronese und Barbagallo (2021), Mok et 

al. (2020) und Gil und Arroyo-Anlló (2021) machen hierzu keine genauen Angaben.  

Thematisch diskutieren Brown et al. (2020) die besondere Gefährdung von MmD durch 

eine COVID-19-Infektion und Manca et al. (2020) v.a. deren psychiatrische Symptome. 

Ryoo et al. (2020) und Gil und Arroyo-Anlló (2021) beleuchten die Schwierigkeiten der 

kognitiven Einschränkungen von MmD im Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie 

und den Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens. Zimmerman et al. 

(2022) untersuchen die genaue Umsetzung der Maßnahmen zur Eindämmung des In-

fektionsgeschehens und Iaboni et al. (2020) diskutieren Strategien zur effektiven Isolie-

rung von MmD. Ryoo et al. (2020), Smaling et al. (2022), Wang et al. (2020), Veronese 

und Barbagallo (2021), Manca et al. (2020), Shum et al. (2020), Shea et al. (2020), Hoel 

et al. (2022) und Brown et al. (2020) beleuchten die Auswirkungen der Pandemie und 

der Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens auf die MmD und Brown 

et al. (2020), Veronese und Barbagallo (2021), Edelman et al. (2020), Smaling et al. 

(2022), Gil und Arroyo-Anlló (2021), Shum et al. (2020), Shea et al. (2020), Hackett et 

al. (2023), Edelman et al. (2020), Chirico et al. (2023) und Mok et al. (2020) auf die 

Versorger:innen bzw. die Versorgung der MmD. Gerlach et al. (2021) betrachten dabei 

die Medikation der MmD. Mok et al. (2020), Veronese und Barbagallo (2021) und Brown 

et al. (2020) schlagen Versorger:innen Strategien zum Umgang mit den Herausforde-

rungen vor. Prophater et al. (2021), Edelman et al. (2020) und Chirico et al. (2023) be-

leuchten dabei technologische Kommunikationsmittel. Ryoo et al. (2020) schlagen Stra-

tegien für die Versorgung von MmD in Pflegeeinrichtungen und häuslicher Umgebung 

vor und Bolt et al. (2021) formulieren Empfehlungen für PFP zur Gestaltung der palliati-

ven Versorgung von MmD in Pflegeeinrichtungen während der COVID-19-Pandemie. 

 

Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens und Unverständnis der 

Menschen mit Demenz und Angehörigen als Belastung für Versorger:innen 

Für Versorger:innen in stationären Pflegeeinrichtungen haben sich durch die COVID-19-

Pandemie die Arbeitsintensität erhöht (Ryoo et al., 2020, Edelman et al., 2020, Smaling 

et al., 2022, Hendricksen et al., 2022, Hackett et al., 2023) und die Arbeitszeiten 
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verlängert (Edelman et al., 2020). Dies ist unter anderem auf das mit fortschreitendem 

Demenzstadium abnehmende Verständnis (Zimmerman et al., 2022, Hackett et al., 

2023) und damit die Notwendigkeit wiederholter Erklärungen (Ryoo et al., 2020) sowie 

die erschwerte Umsetzung von Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgesche-

hens zurückzuführen (Ryoo et al., 2020, Edelman et al., 2020, Hendricksen et al., 2022), 

was zusätzlich zu den teilweise incomplianten Angehörigen (Smaling et al., 2022)) Ver-

sorger:innen herausforderte und belastete (Ryoo et al., 2020, Shea et al., 2020, Smaling 

et al., 2022, Hendricksen et al., 2022). Die MNS waren als Infektionsbarriere gedacht, 

erwiesen sich aber eher als Interaktionsbarriere (Hendricksen et al., 2022, Hackett et al., 

2023) und erschwerten die Kommunikation und das Verständnis der MmD weiterhin. 

Versorger:innen sahen sich daher gezwungen, mit dem Protokoll zu brechen und diese 

abzusetzen (Hackett et al., 2023). Auch die Modifizierung der Arbeitsabläufe und die 

Organisation von getrennten Mahlzeiten in Kleingruppen erhöhten weiterhin den Arbeits-

aufwand für die Versorger:innen (Ryoo et al., 2020, Edelman et al., 2020). Ihnen wurde 

ein hohes Maß an Flexibilität abverlangt (Smaling et al., 2022). Um eine qualitativ hoch-

wertige Versorgung zu gewährleisten, mussten Pflegepläne und Pflegeziele kontinuier-

lich aktualisiert werden, was angesichts knapper Ressourcen eine Herausforderung dar-

stellte (Bolt et al., 2021). Versorger:innen bekamen zusätzliche Verantwortlichkeiten 

(Smaling et al., 2022, Hackett et al., 2023) und pflegerische Aufgaben übertragen 

(Smaling et al., 2022). Ärztinnen und Ärzte mussten eine Vielzahl von medizinischen 

Problemen behandeln, die normalerweise in den Zuständigkeitsbereich von Spezia-

list:innen fallen (Brown et al., 2020). 

Wichtigen Versorger:innen wurde in den meisten Einrichtungen zeitweise der Zugang 

verwehrt und die Versorgung der MmD unterbrochen. Für die Versorger:innen war dies 

belastend (Smaling et al., 2022, van Maurik et al., 2020) und die Einschränkungen riefen 

bei ihnen moralische Nöte (Bolt et al., 2021) und Schuldgefühle (Smaling et al., 2022) 

hervor. Einerseits mussten die Versorger:innen entscheiden, welche Versorgung essen-

ziell war und aufrechterhalten werden sollte, und andererseits Patient:innen vermitteln, 

wenn ein Teil ihrer Versorgung vorübergehend eingestellt werden musste. Einige hätten 

sich dabei mehr Unterstützung gewünscht (van Maurik et al., 2020, Hackett et al., 2023). 

Zimmerman et al. (2022) und Hackett et al. (2023) bemängeln das Fehlen von Hand-

lungsempfehlungen sowie die Unangemessenheit und die Varianz der vorhandenen und 

postulieren, dass diese möglicherweise zu voreilig entwickelt wurden. Insgesamt fehlte 

es an Notfallkonzepten (Mok et al., 2020, Brown et al., 2020). Dies macht Krankenhaus-

einweisungen wahrscheinlicher und erhöht die Mortalität der Bewohner:innen von Pfle-

geeinrichtungen (Brown et al., 2020). Wang et al. (2020) weisen auf den Stress hin, den 

Krankenhauseinweisungen für MmD bedeuten. Um diesen zu vermeiden, sollte die 
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Medikation von MmD in den Einrichtungen vor Ort erfolgen (Veronese and Barbagallo, 

2021). Die Probleme der medikamentösen Versorgung wurden durch die COVID-19-

Pandemie noch verstärkt, da viele Medikamente bei älteren Patient:innen oral verab-

reicht werden, während der COVID-19-Pandemie jedoch vermehrt Dysphagien beo-

bachtet wurden (Veronese and Barbagallo, 2021). Auch die Arzneimittelversorgung 

konnte aufgrund verpasster Visiten oder Problemen in der Lieferkette nicht aufrecht-

erhalten werden (Brown et al., 2020). Der Einsatz neuer oder die Änderung bestehender 

Medikamente kann problematisch sein, wenn deren Überwachung nicht gewährleistet 

werden kann und sich dadurch das Nutzen-Risiko-Profil bestimmter Medikamente in 

Richtung Risiko verschiebt (Brown et al., 2020). 

Die Strategien zur Eindämmung des Infektionsgeschehens und zur Bewältigung der Her-

ausforderungen müssen an die kognitiven Ressourcen von MmD angepasst werden 

(Ryoo et al., 2020). Das Verständnis von MmD kann durch leicht erkennbare visuelle 

Erinnerungshilfen gefördert werden (Ryoo et al., 2020). Um die Herausforderungen zu 

bewältigen, müssen die Versorger:innen die MmD in ihrer Realität abholen und durch 

Berührung, Beruhigung und eine sanfte Sprache eine Umgebung schaffen, in der sich 

die MmD wohl fühlen und keine Angst haben (Hackett et al., 2023). Fotografien, Objekte 

oder Lieder aus der Vergangenheit können zur Ablenkung eingesetzt werden (Bolt et al., 

2021). Um die erhöhte Belastung der Versorger:innen aufzufangen, sollten sie durch den 

Austausch persönlicher Erfahrungen, telefonische Beratung, das Erstellen von „care and 

rest“-Plänen (Ryoo et al., 2020) und Einhalten von Pausen, das klare Benennen von 

Ansprechpartner:innen und eine antizipative Medikation der MmD Selbstvorsorge leisten 

(Shum et al., 2020). 

 

Negative Auswirkungen der Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgesche-

hens auf Menschen mit Demenz 

In einigen Einrichtungen wurden Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgesche-

hens getroffen, die über die behördlichen Verordnungen hinausgingen und zu einer so-

zialen Isolation der Bewohner:innen führten (Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. 

Selbsthilfe Demenz, 2020, Akademie für Ethik in der Medizin e.V., 2020, Hackett et al., 

2023) und sowohl Versorger:innen (Wang et al., 2020, Hendricksen et al., 2022) als auch 

die MmD belasteten, indem sie ihre Lebensqualität massiv einschränkten und negative 

Auswirkungen auf ihre psychische und physische Gesundheit provozierten (Edelman et 

al., 2020, Manca et al., 2020, Bolt et al., 2021, Chirico et al., 2023, Hendricksen et al., 
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2022, Hackett et al., 2023). Ein Grund für die harten Maßnahmen ist das Unverständnis 

der MmD (Hackett et al., 2023), das durch die plötzlichen und tiefgreifenden Verände-

rungen in ihrem Umfeld noch verstärkt wurde (Hendricksen et al., 2022). Sie schränkten 

die sozialen Interaktionen und den Körperkontakt ein, die den Sinn von Gemeinschafts-

unterbringungen ausmachen (Bolt et al., 2021) und die für das psychische, emotionale 

und physische Wohlbefinden der Bewohner:innen wichtig sind (Holt-Lunstad et al., 2015, 

Chirico et al., 2023, Hoel et al., 2022) und die den Auswirkungen der Maßnahmen zur 

Eindämmung des Infektionsgeschehens auf die MmD protektiv entgegen wirken (Manca 

et al., 2020, Smith, 2020). So waren die Auswirkungen umso ausgeprägter, je weniger 

Interaktion stattfand und je länger diese Zeit der wenigen Interaktion andauerte (Hoel et 

al., 2022, Manca et al., 2020, Hackett et al., 2023) (so auch der Stress der Versorger:in-

nen (Manca et al., 2020) und Probleme mit der (Wieder-)Erkennung von Angehörigen 

(Hackett et al., 2023)). Die soziale Isolation und Einsamkeit können den kognitiven Ab-

bau der MmD beschleunigen (Xiang et al., 2021, Manca et al., 2020, Hackett et al., 

2023), Demenzerkrankungen fördern (Read et al., 2020) und das Mortalitätsrisiko der 

MmD erhöhen (Manca et al., 2020). Der kognitive Abbau und die NPS waren bei MmD 

stärker ausgeprägt als bei Menschen ohne Demenz (van Maurik et al., 2020) und die 

emotionalen Auswirkungen waren bei Menschen mit leichter bis mittelschwerer Demenz 

besonders stark (Smaling et al., 2022). Aus diesem Grund und wegen ihrer krankheits-

bedingten eingeschränkten Selbstständigkeit und Abhängigkeit von anderen sind MmD 

von Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens besonders betroffen. Die 

soziale Isolation der MmD und Notwendigkeit der PSA (Ryoo et al., 2020, Shea et al., 

2020, Smaling et al., 2022, van Maurik et al., 2020, Hackett et al., 2023) bereiteten durch 

das mangelhafte Verständnis, die fehlende Wiedererkennung und Emotionen für die 

MmD Schwierigkeiten für sie und damit auch ihre Versorger:innen. Sie lösten bei den 

MmD Stress (Edelman et al., 2020, Gil and Arroyo-Anllo, 2021, Chirico et al., 2023, 

Hendricksen et al., 2022, Hackett et al., 2023) und NPS aus (Gil and Arroyo-Anllo, 2021, 

Manca et al., 2020, van Maurik et al., 2020, Hackett et al., 2023). Die meistberichteten 

NPS waren Apathie (van Maurik et al., 2020, Manca et al., 2020), Delir (Manca et al., 

2020, Hackett et al., 2023) (dessen Prävention ist von großer Bedeutung (Ryoo et al., 

2020)), Reizbarkeit (Manca et al., 2020, Hackett et al., 2023), depressive Verstimmun-

gen (Hoel et al., 2022, Manca et al., 2020, Chirico et al., 2023, Hackett et al., 2023), 

Antriebslosigkeit/Interessenverlust (Chirico et al., 2023, Hendricksen et al., 2022), 

Schlafstörungen, repetitives Verhalten (van Maurik et al., 2020) und Aggression (van 

Maurik et al., 2020, Hoel et al., 2022). Chirico et al. (2023) beobachteten eine allgemeine 

Desorientiertheit. Auch Angst wurde vermehrt beobachtet (El Haj et al., 2020, Hoel et 

al., 2022, Hackett et al., 2023), der mit intensiver Interaktion und angemessener 
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Information begegnet werden soll (Bolt et al., 2021). Herausfordernd war es, Wege zu 

finden, die Ängste der MmD zu überwinden und mit den NPS umzugehen (Hackett et 

al., 2023). Howard et al. (2020) stützen Berichte über vermehrte Verschreibungen antip-

sychotischer Medikationen bei MmD während der Pandemie statistisch. Auch Hoel et al. 

(2022) und Hendricksen et al. (2022) beschreiben einen Anstieg in der pharmakologi-

schen Medikation. Hoel et al. (2022) weisen darauf hin, dass dieser aufgrund der ver-

stärkten Nutzung technologischer Möglichkeiten und zahlreicher nicht-pharmakologi-

scher Lösungen unterrepräsentiert sein könnte. Gerlach et al. (2021) beobachteten hin-

gegen lediglich einen geringen Anstieg in der Verschreibung von Antidepressiva und 

Opioiden, aber nicht von antipsychotischer, angstlindernder oder sedierender Medika-

tion. Obwohl das Umherwandern als Folge von Agitation viele positive Auswirkungen auf 

die physische Gesundheit, Unabhängigkeit, Anspannung, Lebensfreude und Lebens-

qualität von MmD hat (Liddell et al., 2021), stellt es, wie andere NPS, in Zeiten der Ab-

standsgebote eine große psychische und physische Belastung und Herausforderung für 

Versorger:innen dar (Ryoo et al., 2020, Shea et al., 2020, Smaling et al., 2022, van 

Maurik et al., 2020, Wang et al., 2020). Auch das Erleben der Zustandsverschlechterun-

gen der MmD beschreiben Versorger:innen als psychisch sehr belastend (Hendricksen 

et al., 2022).  

Die provozierten Auswirkungen können durch den Wegfall wichtiger Unterstützungsan-

gebote (Smith, 2020) und durch hemmende Maßnahmen zur Eindämmung des Infekti-

onsgeschehens selbst (Hendricksen et al., 2022) nur schwer kompensiert werden. Um 

ein gewisses Maß an sozialer Interaktion zu gewährleisten, plädieren Bolt et al. (2021) 

für eine Kohortenbildung statt Einzelisolation und die Ermöglichung kleiner Gruppenak-

tivitäten und -interaktionen und Ryoo et al. (2020) für Therapien in Kleingruppen. Es 

sollten Routine geschaffen, Tagesabläufe weitestgehend beibehalten (Bolt et al., 2021, 

Ryoo et al., 2020, Hoel et al., 2022), erfreuliche Aktivitäten gefördert (Ryoo et al., 2020, 

Smaling et al., 2022, Bolt et al., 2021) und psychosozial interveniert werden (Bolt et al., 

2021), wofür es jedoch an personellen Ressourcen (Veronese and Barbagallo, 2021) 

und dem Kontakt zu Angehörigen fehlt (Edelman et al., 2020), die in der Lage sind, kog-

nitiv eingeschränkte Bewohner:innen zu beruhigen (Edelman et al., 2020, Bolt et al., 

2021). Eine angemessene, demenzspezifische Schulung des Personals ist wichtig 

(Hackett et al., 2023). 
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Fehlende Unterstützung durch Angehörige 

Hackett et al. (2023) betonen die Schlüsselposition der Angehörigen in der Versorgung 

von MmD und bringen deren Fehlen mit einer erhöhten Belastung der Versorger:innen 

bei der Befriedigung der sozio-emotionalen Bedürfnisse der Bewohner:innen in Verbin-

dung. Daher sollten Angehörigenbesuche gefördert und sie ermuntert werden, sich un-

terstützend in die Versorgung einzubringen, um die Versorger:innen zu entlasten und 

zum Wohlbefinden der MmD beizutragen (Wang et al., 2020, Smaling et al., 2022, Bolt 

et al., 2021). V.a. in kleinen Einrichtungen agierten die Versorger:innen als „Pseudoan-

gehörige“, was mit einem großen Zeitaufwand einherging (Hackett et al., 2023). Die ak-

tive Unterstützung durch Angehörige kann dazu beitragen, die negativen Auswirkungen 

der sozialen Isolation abzumildern (Hoel et al., 2022). Die Abwesenheit von Angehörigen 

verstärkte auch Essstörungen oder Ernährungsprobleme (Shum et al., 2020, Shea et al., 

2020, Hendricksen et al., 2022) und erschwerte die Entscheidungsfindung und das Han-

deln der Versorger:innen (Shum et al., 2020, Bolt et al., 2021). Hilfreich und Sicherheit 

vermittelnd für die Versorger:innen war es, wenn die Wünsche der MmD bereits bekannt 

und festgehalten waren und die MmD den Versorger:innen durch die lange Zusammen-

arbeit vertraut waren (Hendricksen et al., 2022). Die implementierten Besuchslösungen 

(wie z.B. Video-/Telefonanrufe (Hendricksen et al., 2022), distanzierte Besuche (im 

Freien, auf Distanz oder durch Plexiglas getrennt) (Chirico et al., 2023, Hackett et al., 

2023, Hendricksen et al., 2022)) halfen zwar den Angehörigen (Hackett et al., 2023, 

Hendricksen et al., 2022), waren aber aufgrund von Verwirrung (Hackett et al., 2023), 

akustischen Defiziten, Erkennungsproblemen (Hendricksen et al., 2022) und fehlendem 

Körperkontakt (Chirico et al., 2023, Hendricksen et al., 2022) und damit Einschränkun-

gen ihrer bevorzugten Kommunikationsform (Hackett et al., 2023) insbesondere für 

MmD im fortgeschrittenen Stadium ihrer Erkrankung ineffektiv und für Versorger:innen 

in der Umsetzung problematisch (Hendricksen et al., 2022)). Sie konnten den physi-

schen Kontakt zu Angehörigen nicht vollständig ersetzen (Chirico et al., 2023, Hackett 

et al., 2023). 

 

Telemedizin 

Telemedizin reduziert die Kontaktdauer und damit die Infektionswahrscheinlichkeit, die 

Hospitalisierungsrate (die Problematik von Krankenhauseinweisungen von MmD beto-

nen Shea et al. (2020)) sowie den Einsatz von PSA (Edelman et al., 2020), fördert die 

Aktivitäten und Kontakte von MmD und verbessert ihre Stimmung (Prophater et al., 2021, 
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Edelman et al., 2020) und kann die Auswirkungen der sozialen Isolation auffangen 

(Brown et al., 2020, Edelman et al., 2020, Bolt et al., 2021, Hendricksen et al., 2022, 

Wang et al., 2020), den Stress der Versorger:innen mindern (Prophater et al., 2021, 

Edelman et al., 2020, Wang et al., 2020) und die Qualität der Pflege verbessern 

(Edelman et al., 2020); ihre Implementierung bereitete jedoch aufgrund fehlender Res-

sourcen sowie des Alters und der mangelnden Vertrautheit der Bewohner:innen von 

Pflegeeinrichtungen mit den Technologien praktische Schwierigkeiten (Wang et al., 

2020, Veronese and Barbagallo, 2021, Brown et al., 2020, Edelman et al., 2020, Ryoo 

et al., 2020, Chirico et al., 2023). MmD sind bei der Nutzung von Telemedizin auf die 

Begleitung durch Versorger:innen angewiesen (Chirico et al., 2023) die jedoch durch 

Besuchseinschränkungen gehemmt wurde (Veronese and Barbagallo, 2021). Einerseits 

berichteten Chirico et al. (2023) über den Einsatz von Technologien zur Kommunikation 

zwischen PFP und Angehörigen (Telefonate und E-Mail-Kontakte) sowie zwischen An-

gehörigen und MmD (Videotelefonate) und über positive Auswirkungen auf den Fami-

lienzusammenhalt. Technologien können auch die Ausbildung und Schulung des Perso-

nals und die Einarbeitung von Zeitarbeitskräften unterstützen (Edelman et al., 2020). Auf 

der anderen Seite schränken die Ergebnisse von Chirico et al. (2023) und Hackett et al. 

(2023) ein, dass für stärker kognitiv oder sensorisch eingeschränkte MmD die Umset-

zung solcher Angebote nicht möglich war und manche den Fokus nur für wenige Minuten 

aufrechterhalten konnten. Sie reagierten teilweise desorientiert und verwirrt und hatten 

Schwierigkeiten, die Geräuschquelle und ihre Angehörigen zu identifizieren und das Ge-

schehen zu verstehen (vor allem bei kleiner Bildschirmgröße) (Chirico et al., 2023, 

Hackett et al., 2023). Insgesamt können telemedizinische Kommunikationswege in der 

Kommunikation mit MmD allenfalls als temporäre Teillösung betrachtet werden (Chirico 

et al., 2023, Hackett et al., 2023), die die Notwendigkeit des physischen Kontakts nicht 

kompensieren kann (Chirico et al., 2023). 

 

Fehlende Ressourcen 

Personalmangel (Brown et al., 2020, Edelman et al., 2020, Iaboni et al., 2020, Hoel et 

al., 2022, Hendricksen et al., 2022), das Fehlen von PSA (Smaling et al., 2022, Brown 

et al., 2020, Iaboni et al., 2020) und Schulungen zu deren Anwendung (Mok et al., 2020, 

Brown et al., 2020) und organisatorische Schwierigkeiten (Zimmerman et al., 2022, 

Hendricksen et al., 2022) erhöhten das Risiko von Isolationsschäden für die Bewoh-

ner:innen (Iaboni et al., 2020). Die notwendigen personellen Ressourcen, um diese zu 

kompensieren, waren nicht vorhanden (Brown et al., 2020, Edelman et al., 2020, Iaboni 
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et al., 2020, Hoel et al., 2022, Hendricksen et al., 2022) und wurden durch zahlreiche 

Personalausfälle (verursacht durch die Angst vor Übertragungen und Quarantäneanord-

nungen (Hendricksen et al., 2022)), die Auswirkungen der sozialen Isolation auf die MmD 

und die Zunahme des individuellen Pflegebedarfs (Hackett et al., 2023) und der Belas-

tung der PFP (Hoel et al., 2022) verstärkt. Nicht-medizinisches Personal und Zeitarbeits-

kräfte (Hendricksen et al., 2022, Edelman et al., 2020) mit unzureichender Qualifikation 

und Vorbereitung auf die Arbeit mit MmD (Edelman et al., 2020) wurden rekrutiert und 

unterstützten die PFP, führten aber zu einer inkonsistenten Versorgung (Edelman et al., 

2020). 

 

Zusammenfassung 

Die Literaturrecherche diente dazu, einen orientierenden Überblick über die bereits vor-

handene Literatur zu geben und Anhaltspunkte für die Erstellung eines Interviewleitfa-

dens zu gewinnen. 

Stationäre Pflegeeinrichtungen und WG sind durch Infektionsausbrüche und strikte Maß-

nahmen zur Eindämmung von Infektionsgeschehen ebenso wie MmD durch kognitive 

Einschränkungen besonders von der COVID-19-Pandemie betroffen. Die Versorger:in-

nen wurden bei der Versorgung von MmD in stationären Pflegeeinrichtungen und WG 

während der COVID-19-Pandemie vor vielfältige Herausforderungen gestellt. Maßnah-

men zur Eindämmung von Infektionsgeschehen waren aufgrund der kognitiven Ein-

schränkungen der MmD größtenteils nicht umsetzbar und führten zu einer Unterbre-

chung der Versorgung und einem weitgehenden Wegfall der psychosozialen Unterstüt-

zung und Förderung der MmD mit negativen Auswirkungen auf deren psychische und 

physische Gesundheit und Herausforderungen in der Versorgung. Es fehlten ausrei-

chende materielle, technische und vor allem personelle Ressourcen, um angemessen 

reagieren zu können. 

Um Lösungen für die vielfältigen Herausforderungen in der pandemischen Versorgung 

von MmD zu finden und wirksame und umsetzbare Maßnahmen zur Eindämmung des 

Infektionsgeschehens ergreifen zu können, ist es notwendig, die Herausforderungen und 

Hemmnisse sowie die dafür gefundenen oder denkbaren Lösungsansätze, aber auch 

die Probleme bei deren praktischer Umsetzung, in unterschiedlichen Settings genau zu 

verstehen und aus verschiedenen professionellen Perspektiven zu betrachten. Bisherige 

Studien beschreiben die Herausforderungen in der Versorgung von MmD während der 
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COVID-19-Pandemie zumeist distanziert und beleuchten nicht die Perspektiven ver-

schiedener Berufsgruppen (insbesondere die der hausärztlich tätigen Ärztinnen und Ärz-

ten (die in Deutschland über 90% der ärztlichen Versorgung von MmD leisten (Weyerer 

and Schäufele, 2009b)), der Ergo- und Physiotherapeut:innen und von Versorger:innen, 

die MmD sowohl in stationären Pflegeeinrichtungen als auch in WG versorgen, ist neu) 

und die Situation von WG und diskutieren nicht detailliert mögliche praktische Lösungs-

ansätze und deren Hemmnisse.  
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3. Fragestellung und Ziel 

Das Ziel dieser Forschungsarbeit ist es, die Versorgungssituation von MmD in stationä-

ren Pflegeeinrichtungen und Wohngemeinschaften während der COVID-19–Pandemie 

mithilfe semistrukturierter Leitfaden-Interviews detailliert zu beschreiben, Herausforde-

rungen und Lösungsansätze aus verschiedenen professionellen Sichten (hausärztlich 

tätige Ärztinnen und Ärzte, Pflegefachpersonen, Ergo- und Physiotherapeut:innen) zu 

untersuchen und daraus Implikationen für die medizinische Versorgung von MmD in sta-

tionären Pflegeeinrichtungen und WG während der COVID-19-Pandemie und anderen 

Infektionsgeschehen abzuleiten. 

Dafür werden folgende Fragestellungen untersucht: 

• Wie haben Pflegefachpersonen, hausärztlich tätige Ärztinnen und Ärzte, Ergo- und 

Physiotherapeut:innen die medizinische Versorgung von Menschen mit Demenz in sta-

tionären Pflegeeinrichtungen und Wohngemeinschaften während der Corona-Pandemie 

gestaltet? 

• Welche Herausforderungen traten dabei auf? 

• Welche Lösungen konnten dafür gefunden werden? 

• Was kann aus diesen Erfahrungen für die medizinische Versorgung von Menschen 

mit Demenz in zukünftigen Epidemien/Pandemien oder lokalen Ausbrüchen von Infekti-

onskrankheiten abgeleitet werden? 
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4. Material und Methoden 

Das Kapitel „Material und Methoden“ beschreibt die Planung und die Durchführung der 

Studie „Medizinische Versorgung von Menschen mit Demenz in stationären Pflegeein-

richtungen und WG während der COVID-19-Pandemie (PanDemCare)“. Das erste Un-

terkapitel skizziert zunächst das Studiendesign und begründet den qualitativen Ansatz. 

Im darauffolgenden Abschnitt werden die Stichprobe und ihre Rekrutierung beschrieben. 

Anschließend werden das Datenschutzkonzept und die Studieninformation sowie die In-

terviewleitfäden vorgestellt. Abschließend wird die konkrete Umsetzung der Datenerhe-

bung, -verarbeitung und -analyse, sowie der Qualitätskriterien in dem Forschungspro-

zess beschrieben. 

 

4.1. Studiendesign 

Bei dem Forschungsprojekt „Medizinische Versorgung von Menschen mit Demenz in 

stationären Pflegeeinrichtungen und Wohngemeinschaften während der COVID-19-

Pandemie (PanDemCare)“ handelt es sich um eine qualitative Studie mit dem Ziel, die 

Versorgungssituation von MmD während der COVID-19-Pandemie und die damit ver-

bundenen Herausforderungen zu explorieren und Ideen für eine zukünftig bessere Ver-

sorgung von MmD während Epidemien/Pandemien oder lokalen Infektionsgeschehen zu 

sammeln und zu entwickeln. Zur Exploration dieses bisher wenig erforschten, komple-

xen und nicht rein auf Fakten/Variablen reduzierbaren Public Health-Themas erscheint 

ein explorativ-qualitatives Vorgehen nach Helfferich (Helfferich, 2011) und Flick (2014) 

in seiner Offenheit gegenstandsangemessener als ein quantitatives Vorgehen und zur 

Erörterung der Versorgungssituation von MmD in stationären Pflegeeinrichtungen und 

WG während der COVID-19-Pandemie in seiner Vielseitigkeit wie Profundität überlegen. 

Das Ziel qualitativer Forschung in Form von Interviews ist es, durch möglichst offene 

Fragestellungen die subjektive Sicht der Interviewten zu explorieren (Flick, 2014). Durch 

den bewusst subjektiven Charakter grenzt sich die qualitative Forschung klar von der 

quantitativen Forschung ab (Flick, 2014). Durch eine Adaptierung der semistrukturierten 

Interview-Leitfäden konnten neue und überraschende Aspekte aufgenommen werden 

und die Gesprächsthemen je nach Involviertheit der Versorger:innen individuell gewich-

tet und unterschiedlich detailliert erörtert werden, was den Erkenntnishorizont erweiterte. 

Der Untersuchungsgegenstand konnte so ohne vorherige Schwerpunktsetzung er-

schlossen werden, was angesichts der überschaubaren Forschungsmenge zu diesem 
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Thema von Vorteil ist. Die Subjektivität und Offenheit ermöglichten es, die unterschied-

lichen Perspektiven der verschiedenen professionellen Versorger:innen zu dem Unter-

suchungsgegenstand darzustellen und detailliert die Unterschiede zwischen den ver-

schiedenen Einrichtungen, die zum Teil sehr unterschiedliche Voraussetzungen mit-

brachten und sich daher mit individuell sehr unterschiedlichen Herausforderungen und 

Möglichkeiten bei der Lösungssuche und Umsetzung der Maßnahmen zur Eindämmung 

des Infektionsgeschehens konfrontiert sahen, detailliert nachzuvollziehen. Dazu war ein 

Verständnis der Gegebenheiten und Funktionsweisen der verschiedenen Einrichtungen 

zwingend notwendig und konnte nur durch den qualitativen Charakter erreicht werden.  

 

4.2. Qualitativer Stichprobenplan 

Das Forschungsteam, bestehend aus Frau Dr. rer. hum. biol. Dipl.-Psych. Marion Eisele, 

Frau Dr. rer. biol. hum. Britta Tetzlaff (beide wissenschaftliche Mitarbeiterinnen am Insti-

tut und Poliklinik für Allgemeinmedizin und erfahren in qualitativer Forschung) und Herrn 

Niko Sturm (Studierender der Humanmedizin und Doktorand am Institut und Poliklinik 

für Allgemeinmedizin und Autor dieser Dissertationsschrift), entschied sich bei der Rek-

rutierung der Teilnehmer:innen für ein „purposive Sampling“ mit der gezielten Auswahl 

der Teilnehmer:innen nach ihrem Beruf und der Art ihrer Tätigkeit. Das primäre Ziel die-

ser Sampling-Methode, und deutlich ausschlaggebender als die Anzahl der Interview-

teilnehmer:innen, ist eine möglichst informationshaltige und im Hinblick auf die Frage-

stellung besonders aufschlussreiche Auswahl an Fällen, die die Thematik und ihre Fa-

cetten detailliert abbilden (Schreier, 2011). Die Stichprobe wurde von dem For-

schungsteam theoriegesteuert und kriterienorientiert zusammengestellt, d.h. Kriterien 

wie die Berufsgruppe und Versorgungsforme wurden vorab nach grundlegender Litera-

turrecherche und Diskussion der Thematik in Anlehnung an Schreier (2011) festgelegt. 

Durch einen „maximum variation“-Ansatz erhoffte sich das Forschungsteam, ein mög-

lichst breites und heterogenes Spektrum an professionellen Perspektiven auf die pande-

mische Versorgung von MmD zu generieren. 

Tabelle 1 zeigt den qualitativen Stichprobenplan des Projekts. Ziel war es, (1) Pflege-

fachpersonen, (2) hausärztlich tätige Ärztinnen und Ärzte und (3) Ergo-/Physiothera-

peut:innen aus mindestens drei verschiedenen Pflegeeinrichtungen und drei verschie-

denen WG für MmD zu rekrutieren. Diese Mindestanzahl wurde als notwendig erachtet, 

um durch eine Vielfalt unterschiedlicher Einrichtungen ein möglichst repräsentatives Ge-

samtbild in der Breite abbilden zu können. Bei nur einer Person pro Berufsgruppe und 
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Versorgungsform könnten die Ergebnisse eher zufälliger Natur sein, die Anzahl von drei 

ermöglichte es, auch konträre Aussagen zu einem Thema darzustellen. Es war geplant, 

pro Einrichtung Interviews mit möglichst je einer Person aus den drei Berufsgruppen zu 

führen. Daraus ergab sich die Mindestanzahl von 18 Interviews, über die hinaus ange-

strebt wurde, in der Gruppe der Therapeut:innen sowohl ET als auch PT mit einzubezie-

hen. Daraus ergab sich die maximale Anzahl von 24 Interviews. 

Das Studienteam war sich bewusst, dass es schwierig sein könnte, Einrichtungen zu 

finden, in denen eine Person aus jeder Berufsgruppe an einem Interview teilnimmt. Da-

her wurde dies als wünschenswertes, jedoch nicht zwingend notwendiges Ziel definiert. 

Die Möglichkeit, Ärztinnen und Ärzte und Therapeut:innen über alternative Netzwerke 

oder Verbände zu recherchieren und zu kontaktieren und Interviewteilnehmer:innen aus 

mehr als drei verschiedenen Pflegeeinrichtungen und WG zu rekrutieren, wurde bei der 

Einreichung des Ethikantrags offengehalten. Insbesondere bei Ärztinnen und Ärzten er-

wies sich dies als notwendig heraus und der Autor griff dabei auf das Schneeballprinzip 

zurück. 

 

Berufsgruppe Pflege-

einrich-

tung 1 

Pflege-

einrich-

tung 2 

Pflege-

einrich-

tung 3 

Wohn-

ge-

mein-

schaft 1 

Wohn-

ge-

mein-

schaft 2 

Wohnge-

mein-

schaft 3 

∑ 

Ärztinnen und Ärzte 1 1 1 1 1 1 6 

Pflegefach-perso-

nen 

1 1 1 1 1 1 6 

Ergo-/Physiothera-

peut:innen 

1-2 1-2 1-2 1-2 1-2 1-2 6-12 

∑ 3-4 3-4 3-4 3-4 3-4 3-4 18-24 

Tabelle 1: Stichprobenplan 

 

Die Studienteilnehmer:innen mussten volljährig sein, einer Studienteilnahme eingewilligt 

haben und weiterhin folgende Einschlusskriterien erfüllen: 

• Ausreichende Deutschkenntnisse 

• Abgeschlossene Berufsausbildung oder Studium 
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• Mindestens zweijährige Berufserfahrung 

• Tätig in der Versorgung von Menschen mit Demenz in stationären Pflegeeinrich-

tungen oder Wohngemeinschaften 

• Für Ärztinnen und Ärzte: hausärztliche Tätigkeit 

Wurden diese Kriterien nicht erfüllt, stellte dies ein Ausschlusskriterium für die Teilnahme 

an der Studie dar. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig und konnte jederzeit ohne 

Angaben von Gründen abgebrochen werden. Für die Teilnahme an der Studie wurde 

keine Aufwandsentschädigung gezahlt. 

 

4.3. Rekrutierung der Studienteilnehmer:innen 

Zur Rekrutierung potenzieller Studienteilnehmer:innen wurden insgesamt über 50 ver-

schiedene, zuvor recherchierte Pflegeeinrichtungen und WG aus dem Großraum Ham-

burg, zunächst schriftlich per Brief oder E-Mail per Einladungsschreiben, dem ein Infor-

mationsflyer über das geplante Forschungsvorhaben inklusive Rückmeldebogen beige-

fügt war, und wenige Tage später nochmals telefonisch kontaktiert und über die geplante 

Studie informiert. Interessierte Einrichtungen gaben nach erfolgter Kontaktaufnahme per 

Fax, postalisch oder telefonisch Rückmeldung, ob sie an der Studie teilnehmen wollten. 

Rückmeldung wurde von ca. 60% der Einrichtungen eingeholt, eine Zusage erfolgte 

durch ungefähr jede vierte kontaktierte Einrichtung, etwa ein Drittel der Einrichtungen 

sagte eine Studienteilnahme ab. Der dafür häufigste genannte Grund waren fehlende 

zeitliche Kapazitäten. Zwei Einrichtungen äußerten, dass sie kein Interesse an einer Teil-

nahme haben. Bei der Auswahl der Einrichtungen wurde darauf geachtet, dass die Pfle-

geeinrichtungen über einen separaten Bereich für MmD verfügen und in den WG aus-

schließlich MmD leben und betreut werden. Die an einer Studienteilnahme interessierten 

Einrichtungen stellten den Kontakt zu den an der Versorgung von MmD beteiligten PFP, 

hausärztlich tätigen Ärztinnen und Ärzte sowie ET und PT her, luden diese zu einer Teil-

nahme an der Studie ein und baten um eine selbstständige Rückmeldung an das Stu-

dienteam. Bei Einverständnis und Einwilligung in die Datenweitergabe konnten interes-

sierte Personen auch direkt vom Autor kontaktiert werden. Das Anschreiben befindet 

sich in Anhang 9.3 und der Flyer in Anhang 9.4. 
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Nach der ersten Kontaktaufnahme zu potenziellen und dem Autor zuvor nicht bekannten 

Studienteilnehmer:innen, bei der er Studienablauf, die Ziele und das Datenschutzkon-

zept ausführlich vorstellte sowie seinen persönlichen Hintergrund und die Gründe für die 

Durchführung der Studie und sein Studieninteresse erläuterte, wurde ein Termin für ein 

Aufklärungsgespräch und das semistrukturierte Leitfaden-Interview via Cisco Webex 

bzw. Telefon vereinbart. Die Studieninformation wurde den Teilnehmer:innen inkl. Ein-

willigungserklärung vorab zugesandt. 

 

4.4. Datenschutz 

Allen Studienteilnehmer:innen wurde im Vorfeld ein Auszug des Datenschutzkonzeptes 

in schriftlicher Form ausgehändigt und erläutert. Zudem hatten sie die Möglichkeit, aus-

führlich Fragen zu diesem zu stellen. Das Datenschutzkonzept zu der Studie befindet 

sich in Anhang 9.9 und die Studieninformation mit dem Auszug des Datenschutzkonzep-

tes (hier beispielhaft für PFP dargestellt) in Anhang 9.10. Das Datenschutzkonzept 

wurde mit dem Datenschutzbeauftragten des UKE, Herrn Matthias Jaster, abgestimmt 

und von diesem als ausreichend bewertet. Bei der Erstellung des Datenschutzkonzeptes 

achtete das Studienteam bewusst auf Transparenz sowie die Schilderung der teils kom-

plexen Sachverhalte in möglichst einfacher, für Personen jeglichen soziodemographi-

schen Hintergrundes verständlicher Sprache. In dem in der Studieninformation enthalte-

nen Datenschutzkonzept wurde auf die Freiwilligkeit der Teilnahme und die Tonband-

aufnahme des Interviews (mit dem Hinweis, dass diese auf Wunsch jederzeit unterbro-

chen werden kann) hingewiesen. Auch die Pseudonymisierung personenidentifizierbare 

Daten wurde in der Studieninformation ausführlich erläutert. Es wurde unmissverständ-

lich dargelegt, dass die erhobenen Daten vertraulich behandelt werden und die Studien-

mitarbeiter:innen der Schweigepflicht unterliegen. All diese Aspekte wurden vor Beginn 

des Interviews erneut thematisiert und der Autor versicherte sich, dass diese von den 

Teilnehmer:innen verstanden wurden. Er bat sie, im Interview keine personenidentifizier-

baren Daten zu nennen. Gemäß § 3 Abs. 6a BDSG wurde dem Interview nach Aufzeich-

nung der Tonspur ein Pseudonym gegeben. Das Transkript wurde unter dem Namen 

des Pseudonyms auf elektronischen Datenträgern im Institut für Allgemeinmedizin ge-

speichert und nach Überprüfung des Transkripts auf Vollständigkeit und Richtigkeit 

wurde die Tonbandaufnahme gelöscht. Das Transkript wurde nicht an die Interviewten 

ausgehändigt und es wurde kein Feedback zu den Ergebnissen eingeholt. Die Liste, die 

den Schlüssel zwischen dem Pseudonym und dem Klarnamen enthält, wurde getrennt 
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von der Audioaufzeichnung im Institut und Poliklinik für Allgemeinmedizin des UKE auf-

bewahrt und nach Beendigung der Studie vernichtet. Nur das Studienteam hatte Kennt-

nis über den Pseudonymisierungsschlüssel. Während der Anfertigung des Transkripts 

wurden sämtliche personen- und einrichtungsidentifizierbaren Daten (falls diese doch 

genannt wurden) anonymisiert, um die Identifikation einer konkreten Person oder Ein-

richtung auszuschließen. Nach Abschluss der Studie werden die Transkripte für die 

Dauer von 10 Jahren nach Studienende in einem verschließbaren Schrank archiviert. 

Danach werden sie unwiderruflich vernichtet. 

 

4.5. Leitfadenentwicklung 

Die Interviewleitfäden wurden nach systematischer Literaturrecherche unter Berücksich-

tigung der Forschungsfragen, basierend auf dem SPSS-Verfahren nach Helfferich er-

stellt: Sammeln, Prüfen, Sortieren und Subsummieren (Helfferich 2011). Helfferich defi-

niert die Maxime eines idealen Leitfadens als: „So offen und flexibel – mit der Generie-

rung monologischer Passagen – wie möglich, so strukturiert wie aufgrund des For-

schungsinteresses notwendig.“ (Helfferich 2011, S. 181). 

Bei dem 1. Schritt, dem „Sammeln“, wurden nach Helfferich zunächst alle in den Sinn 

kommenden, mit dem Forschungsgegenstand in Beziehung stehenden, Fragen von In-

teresse gesammelt. Zunächst wurden jegliche Bedenken zurückgestellt, um eine mög-

lichst große Auswahl und Varietät von Fragen zu generieren (Helfferich, 2011). Diese 

bezogen sich in dem Forschungsprojekt auf die in der Literaturrecherche und im For-

schungsteam diskutierten und herausgearbeiteten Hauptthemenbereiche: „Besonder-

heiten in der Versorgung von Demenz“, „Herausforderungen in der Versorgung von 

MmD durch die Pandemie“, „Gestaltung der Versorgung von MmD während verschiede-

ner Pandemiephasen“, „Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens“, „Ver-

änderungen bei MmD im Laufe der Pandemie“ und „Kommunikation mit MmD“. 

In dem 2. Schritt, dem „Prüfen“, wurde die Liste der Fragen nach ihrer Offenheit sowie 

Eignung und Relevanz für das Forschungsvorhaben geprüft und in ihrer Anzahl stark 

reduziert. Konkret bedeutete dies, dass Fragen, die einsilbige Antworten hervorrufen 

konnten, eliminiert oder auf einen Stichpunkt (s.u.) reduziert wurden. Zu komplexe Fra-

gen, die nur sehr schwer zu beantworten schienen, wurden vereinfacht oder gestrichen. 

Dabei wurde in Anlehnung an Helfferich (2011) auch hinterfragt, ob die Fragen zu neuen 

Erkenntnissen führen können oder ob sie lediglich bereits Bekanntes abfragen bzw. eine 
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Erwartungshaltung implizieren, die mögliche überraschende Erkenntnisse für die For-

schenden verhindern könnten (Prüffrage). 

In Schritt 3 wurden die Fragen in Anlehnung an Helfferich (2011) chronologisch und the-

matisch „sortiert“. 

In dem 4. und letzten Schritt, dem „Subsummieren“, versuchte der Autor in Anlehnung 

an Helfferich (2011) für jede der gebildeten Kategorien eine geeignete, möglichst einfa-

che und offene Einleitungsfrage oder Erzählaufforderung zu formulieren, die die Inter-

viewteilnehmer:innen zur Narration anregen sollt. Unter dieser wurden dann die Einzel-

aspekte untergeordnet (subsummiert). 

Anschließend wurden die verschiedenen Aspekte und Fragen in einem Spaltensystem 

geordnet: die erste Spalte beinhaltete die offene Erzählaufforderung, die Zweite einzelne 

Stichpunkte (u.a. Fragen, die auf einen Stichpunkt reduziert wurden), die als „Memos“ 

für Rückfragen oder „Check“-Liste dienten und nur angesprochen wurden, wenn die As-

pekte nicht von allein thematisiert wurden. Die 3. Spalte enthielt in Anlehnung an Helf-

ferich (2011) zu dem Themenkomplex gehörige, vorformulierte Fragen, die neue Impulse 

setzen sollten, falls das Interview ins Stocken geriet. 

Die Eignung der Fragen hinsichtlich Offenheit, Anregung der Narration, Verständlichkeit, 

Vollständigkeit und Zielgerichtetheit (Thematisierung der für die Beantwortung der For-

schungsfragen relevanten Aspekte) wurde vom Autor in drei Probeinterviews mit Perso-

nen multiprofessionellen Hintergrundes (ein Praktikant mit gesundheitsökonomischem 

Hintergrund, eine in der Forschung tätige ET und eine PT, die MmD ambulant betreut), 

die nicht in die Datenanalyse einbezogen wurden, und in enger Abstimmung mit dem 

multidisziplinären Studienteam sowie mit Dr. Pohontsch ausführlich geprüft, diskutiert 

und überarbeitet.  

Es wurde sich entschieden, für die verschiedenen Berufsgruppen (Therapeut:innen, Ärz-

tinnen und Ärzte, PFP) bewusst unterschiedliche Leitfäden zu erstellen. Diese ähnelten 

sich zwar in den wesentlichen Hauptaspekten, eine Differenzierung der Gruppen wurde 

jedoch aufgrund der unterschiedlichen Nähe in der Betreuung der MmD und Involviert-

heit in die Umsetzung der Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens als 

notwendig erachtet. Somit konnte auch eine unterschiedliche Gewichtung der Teilas-

pekte, je nach eigenem Tätigkeitsfeld und Erfahrungen, sichergestellt werden. Die ge-

samten Leitfäden befinden sich in den Anhängen 9.5-9.7.  
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Die Leitfäden bestanden aus folgenden Hauptthemen: 

• Besonderheiten in der Versorgung von Menschen mit Demenz 

• Gestaltung der Versorgung von MmD während verschiedener Phasen der Pandemie 

• Umsetzung der Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens 

• Veränderungen und Symptome von Menschen mit Demenz 

• Erkenntnisse der Versorger:innen bzgl. der Versorgung von MmD 

 

Der erste Teil des Leitfadens erörterte die allgemeine medizinische Versorgung von 

MmD und deren Besonderheiten aus Sicht der Versorger:innen und ist in Tabelle 2 ab-

gebildet. 

 

Erzählaufforderung/Frage Erkenntnisinteresse 

Beschreiben Sie mir bitte, wie Ihr Ar-

beitsalltag in der Versorgung von Men-

schen mit Demenz aktuell aussieht 

Einführende Schilderung, wie die Versor-

gung durch die Interviewenden aktuell ab-

läuft, der Interviewer wird somit mit dem 

„Setting“ vertraut 

Diese Frage soll die Narration anregen; 

hier können Interviewteilnehmende be-

reits erste Akzente bzgl. für sie relevanter 

Themen setzen 

Welche Besonderheiten bedingt die Ver-

sorgung von Menschen mit Demenz aus 

Ihrer Sicht? 

Beschreibung und Reflexion der Beson-

derheiten oder herausfordernden Ele-

mente der Demenzerkrankung, mit denen 

sich die Versorger:innen im Arbeitsalltag 

konfrontiert sehen 

Tabelle 2: Interview-Leitfaden, Teil 1 
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Im zweiten Teil des Interviewleitfadens wurde gezielt die Versorgung von MmD in den 

verschiedenen Phasen der Pandemie exploriert. Konkret wurde erfragt, vor welchen 

Herausforderungen die Interviewten bei der Versorgung von MmD standen und wie sie 

damit umgegangen sind, welche Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgesche-

hens in den Einrichtungen wie umgesetzt wurden und was dabei besonders fördernde 

und hemmende Faktoren waren. Explizit thematisiert wurden die Art und Häufigkeit der 

Versorgung von MmD während der Pandemie, das Versorgungsangebot und die Anpas-

sungen der professionellen Tätigkeiten an das Pandemiegeschehen, die Maßnahmen 

zur Eindämmung des Infektionsgeschehens und deren Folgen. Besonderes Augenmerk 

wurde auf die Auswirkungen der Isolationsmaßnahmen auf die MmD und deren Versor-

gung gelegt. Dieser Teil unterschied sich in einigen Punkten zwischen den verschiede-

nen Untersuchungsgruppen. Wesentliche Unterschiede waren: 

• Bei PFP wurde die Umsetzung der Maßnahmen zur Eindämmung des Infektions-

geschehens sowie die Kommunikation dieser ausführlicher diskutiert. Des Wei-

teren wurde eingehend erörtert, wie mögliche Infektionen im Personal oder unter 

Bewohner:innen die Versorgung von MmD in den Einrichtungen beeinflusste. Au-

ßerdem wurde, aufgrund der thematischen Akzentuierung durch interviewte PFP, 

die Bedeutung der Angehörigen in der Versorgung von MmD weitläufig diskutiert. 

• Da sich fast alle Therapeut:innen aufgrund der Besuchsregelungen eines tempo-

rären Ausschlusses aus den Einrichtungen konfrontiert sahen, wurde deren Aus-

wirkungen auf die MmD und das therapeutische Angebot ein besonderes Augen-

merk gewidmet. Des Weiteren wurde erfragt, inwiefern Maßnahmen zur Eindäm-

mung des Infektionsgeschehens und die temporären therapeutischen Besuchs-

einschränkungen den Zugang zu den MmD und deren Teilnahme an therapeuti-

schen Angeboten beeinflussten. 

• Bei hausärztlich tätigen Ärztinnen und Ärzten hingegen wurden der Zugang zu 

den MmD, die Beurteilung ihrer Gesundheit, ihre medikamentöse Behandlung 

sowie die Bedeutung von Telemedizin in der pandemischen Versorgung von 

MmD besonders erörtert. 

 

Beispielhaft sei ein Auszug des Leitfadens für PFP in Tabelle 3 aufgeführt und das mit 

den Fragen verbundene Erkenntnisinteresse stichpunktartig erläutert. 
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Erzählaufforderung/Frage Erkenntnisinteresse 

Vor welche Herausforderungen in der 

Versorgung von Menschen mit Demenz 

hat die Pandemie Sie gestellt? 

Beginn der Konfrontation mit dem Unter-

suchungsgegenstand 

Wie haben Sie die Versorgung der Men-

schen mit Demenz während der Pande-

mie gestaltet? 

Konkrete Schilderung der pflegerischen 

Versorgung von Menschen mit Demenz 

während einer Pandemie und die Verän-

derungen dadurch 

Schildern Sie mir bitte, welche Hygiene-

maßnahmen coronabedingt in den Ein-

richtungen getroffen und wie diese umge-

setzt wurden 

Erfahren, welche Hygienemaßnahmen 

umgesetzt wurden und bei welchen es in 

der Umsetzung Probleme ab 

Außerdem: dynamische Veränderungen 

der Maßnahmen beleuchten 

Wie bewerten Sie die getroffenen Maß-

nahmen zur Infektionsbekämpfung aus 

pflegerischer Sicht? 

Erörtern, welche Maßnahmen besondere 

Auswirkungen auf die pflegerische Ver-

sorgung haben und welche nicht 

Was haben folgende Veränderungen aus 

Ihrer Sicht bei den Menschen mit Demenz 

ausgelöst? 

- Hygienemaßnahmen 

- Fehlen der Angehörigen 

- Fehlen therapeutischer Angebote 

Die Auswirkungen der Maßnahmen zur 

Eindämmung des Infektionsgeschehens 

auf Menschen mit Demenz ergründen 

Tabelle 3: Interview-Leitfaden, Teil 2 

 

Im abschließenden Teil, der in Tabelle 4 dargestellt ist, wurde ein Rückblick auf den 

Untersuchungsgegenstand sowie ein kurzer Ausblick in dessen Zukunft geworfen. Kon-

kret wurde dabei erfragt, was gut gelaufen ist und daher in Zukunft in vergleichbaren 

Situationen genauso gemacht werden könnte, aber auch, was sich ändern müsste, um 

die Versorgung von MmD bei Infektionsereignissen in Zukunft zu verbessern. Die Inter-

viewten wurden dabei motiviert, klare Wünsche bzw. konkrete Forderungen zu formulie-

ren. 
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Erzählaufforderung/Frage Erkenntnisinteresse 

Welche sind die wesentlichen Punkte, die 

Sie die Pandemie bzgl. Der Versorgung 

von Menschen mit Demenz gelehrt hat? 

Rückblickende Betrachtung des Pande-

miegeschehens, wesentliche Erkennt-

nisse und Bedeutung dieser für zukünf-

tige Infektionsgeschehen. 

Hier ist Raum für das Fantasieren bzgl. 

erwünschter Veränderungen. 

Gibt es noch etwas, das nicht zur Sprache 

gekommen ist oder etwas, das Ihnen be-

sonders am Herzen liegt und Sie noch 

gerne loswerden wollen? 

Studienteilnehmen wird die Möglichkeit 

gegeben, Dinge, die eventuell noch nicht 

zur Sprache gekommen sind, anzuspre-

chen, aber auch subjektiv für Sie beson-

ders wichtige Dinge hervorzuheben. 

Tabelle 4: Interview-Leitfaden, Teil 3 

 

Die Interviewleitfäden wurden im Laufe des Forschungsprozesses mit den Erfahrungen 

aus den ersten Interviews im Studienteam diskutiert und modifiziert, die wesentlich ge-

nannten Themenschwerpunkte blieben jedoch gleich. Im Laufe des Interviewprozesses 

wurden vermehrt die Relevanz der Angehörigen in der Versorgung von MmD sowie kom-

munikative Prozesse zunehmend aktiv thematisiert. Allgemeine Maßnahmen zur Ein-

dämmung des Infektionsgeschehens und der Umgang mit positiv auf das Virus geteste-

ten MmD wurden, nachdem diese in den ersten Interviews sehr ausführlich besprochen 

wurden und der Autor das Gefühl der Sättigung dieses Themenkomplexes empfand, in 

den folgenden Interviews weniger ausführlich erörtert und aktiv angesprochen. Gleiches 

gilt für allgemeine Besonderheiten und deren Einfluss auf die Versorgung von MmD. 

 

4.6. Datenerhebung und Datenverarbeitung 

Die leitfadengestützten Einzel-Interviews wurden, bis auf drei Ausnahmefälle, in denen 

aufgrund technischer Probleme Interviews telefonisch abliefen, via Cisco WebEx zwi-

schen Juni 2021 und Dezember 2021 vom Autor dieser Studie in den Räumlichkeiten 

des Institutes und Poliklinik für Allgemeinmedizin durchgeführt. Außer dem Autor und 

den Interviewten waren bei den Interviews keine weiteren Personen anwesend. 
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Der Autor formulierte vorab einen groben zeitlichen Rahmen für die Interviews, zeigte 

sich diesbezüglich jedoch sehr variabel und musste kein Interview aufgrund von Zeit-

mangel früher abbrechen. Trotz teils sehr unterschiedlicher Länge der Interviews konnte 

mit dem Leitfaden sichergestellt werden, dass alle relevanten Themen besprochen wur-

den. Die Interviews dauerten im Durchschnitt 42 Minuten. Das längste Interview war zu-

gleich das als erstes Durchgeführte mit einer Dauer von 01:15:24 Stunden. Das kürzeste 

und zugleich letzte Interview hatte eine Dauer von 00:20:28 Stunden. Die Interviews mit 

PFP dauerten mit ungefähr 51 Minuten im Durchschnitt am längsten, die mit Ärztinnen 

und Ärzten mit ungefähr 25:30 Minuten im Durchschnitt am kürzesten (Therapeut:innen: 

ca. 40:25 Minuten im Durchschnitt). Es fanden keine Wiederholungsinterviews statt. 

Vor dem Interview stellte sich der Autor vor, erläuterte erneut seinen persönlichen Hin-

tergrund und die Gründe für die Durchführung dieser Studie und gab mit einer offenen 

Frage zum beruflichen Hintergrund, mit dem Ziel, ein persönlicheres Setting zu kreieren, 

den Interviewteilnehmer:innen die Möglichkeit, sich selbst vorzustellen. Anschließend 

fasste der Autor den Ablauf der Studie und deren Ziele zusammen und erfragte, für die 

Sicherstellung der Erfüllung der Einschlusskriterien durch Studienteilnehmer:innen und 

einen besseren Vergleich der Interviewten, vorab definierte Fragen zum demografischen 

Hintergrund. Diese waren: 

• Wie alt sind Sie? 

• Welchem Geschlecht fühlen Sie sich zugehörig? 

• Seit wie vielen Jahren sind Sie in Ihrem Beruf tätig? 

• Seit wie viel Jahren versorgen Sie Patient:innen mit Demenz? 

• Wie viele MmD versorgen Sie in der ausgewählten Einrichtung? 

• In wie vielen Pflegeeinrichtungen und Wohngemeinschaften versorgen Sie aktu-

ell MmD? 

• Im präpandemischen Vergleich: Wie viel Zeit Ihrer professionellen Tätigkeit 

nimmt die Versorgung von MmD heute in Anspruch? 
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Die erhobenen Angaben wurden in MAXQDA als Dokumenten-Variablen definiert, aus-

gewertet und sind in Tabelle 5 im Anhang 9.1 dargestellt.  

Zu Beginn des Interviews wurden die Studienteilnehmer:innen nochmals auf die Freiwil-

ligkeit, die Zustimmung in die Audioaufnahme des Interviews und den vertraulichen Um-

gang mit den Daten hingewiesen. Die Teilnehmer:innen wurden gebeten, so offen wie 

möglich zu erzählen und es wurde betont, dass die subjektive Sichtweise und die per-

sönlichen Erfahrungen der Interviewten erwünscht seien und es kein „richtig oder falsch“ 

gäbe. Die Teilnehmer:innen wurden ermutigt, einzuhaken, nachzufragen und zu kom-

mentieren, sodass diese verschiedene Aspekte individuell gewichteten. Für eine mög-

lichst detaillierte Darstellung der Themenkomplexe stellte der Autor gezielte Nachfragen, 

die dazu dienten, die Thematiken in ihrer Profundität zu ergründen, und vergewisserte 

sich, dass alle für die Forschungsfrage relevanten Aspekte angesprochen wurden. Auch 

das wiederholte Nachfragen, ob die Studienteilnehmenden zu den einzelnen Themen-

komplexen noch etwas hinzufügen wollten, gab diesen die Chance, immer wieder per-

sönliche Erfahrungen, Meinungen und Wünsche zu formulieren und für sie wichtige As-

pekte gesondert hervorzuheben. Mittels nonverbalen Kommunikationstechniken sowie 

gezielten Aufrechterhaltungs- und Steuerungsfragen versuchte der Interviewende für 

eine angemessene Gesprächsdynamik zu sorgen. 

Die Tonbandaufnahme wurde mittels der Transkriptionssoftware f4x nach vorab festge-

legten Transkriptionsregeln (Kuckartz, 2018) durch den Autor wörtlich transkribiert, wo-

bei die Sprache leicht geglättet wurde. Längere Pausen ((…)), non-verbale Äußerung 

(wie z.B. Lachen), Störungen (wie z.B. Hubschrauber) und unverständliche ((unv.)) Stel-

len wurden im Transkript analog zu standardisierten Vorgaben (Kuckartz 2018, S. 167f.) 

vermerkt. Die Tonbandaufnahme mit anschließender Transkription gewährte dem Autor 

mehr Freiheit und erlaubte eine präzise Erfassung des Gesprächsinhaltes und Wahr-

nehmung der Gesprächsatmosphäre sowie eine möglichst optimale Gesprächsdynamik, 

da er sich nicht auf die Dokumentation des Interviews konzentrieren musste. Somit konn-

ten inhaltliche sowie kommunikative und interaktive Aspekte in den Mittelpunkt gestellt 

werden, „weil die Qualität qualitativer Daten aus der Qualität der Interaktion folgt” 

(Helfferich, 2011). Nach Abschluss eines Interviews wurde von dem Autor eine kurze 

Gesprächsmemo verfasst, um Interaktionen, die Gesprächsatmosphäre und das non-

verbale Verhalten der Gesprächspartner zu erfassen. 
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4.7. Datenanalyse 

Die Transkripte wurden in Anlehnung an die inhaltlich-strukturierten qualitativen Inhalts-

analyse nach Kuckartz (Kuckartz, 2018, 100) mithilfe des Programmes MAXQDA11, ei-

ner Software für computergestützte qualitative Datenanalyse, von dem dreiköpfigen Stu-

dienteam codiert, diskutiert und themen- und fallorientiert inhaltsanalytisch ausgewertet.  

Im ersten Schritt der inhaltlich-strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse wurden in An-

lehnung an Kuckartz (2018) wichtige Textstellen von besonderem Forschungsinteresse 

oder anschauliche Zitate markiert und in Form von Memos kommentiert. Anschließend 

wurden Kernaussagen der einzelnen Interviews zusammengefasst. Dies trug dazu bei, 

signifikante von lediglich singulären Themen abzugrenzen und Gemeinsamkeiten und 

Unterschiede herauszuarbeiten und bildete zusammen mit der Literaturrecherche und 

der Herausarbeitung der dort diskutierten Themenschwerpunkte die Grundlage für die 

Entwicklung der Hauptkategorien. Im Laufe des Auswertungsprozesses wurden in enger 

Anlehnung an die Forschungsfragen vier Hauptkategorien (A - Veränderungen in der 

Versorgung von MmD durch die Pandemie, B - Herausforderungen in der Versorgung 

von MmD während der Pandemie, C - Lösungen für die Herausforderungen in der Ver-

sorgung von MmD während der Pandemie, D – Erkenntnisse der Versorger:innen bzgl. 

der pandemischen Versorgung von MmD) generiert, die der Strukturierung und Abgren-

zung untereinander sowie der Gewichtung der erhobenen Daten bzw. Textabschnitte 

dienten. Die gebildeten Kategorien wurden grundsätzlich definiert, d.h. sie erhielten eine 

kurze, möglichst prägnante Beschreibung (=Kategoriendefinition) (Bsp.: C - Alle Text-

passagen, in denen die Interviewten Lösungsansätze thematisieren, die helfen, aufge-

tretene Herausforderungen bzw. negative Auswirkungen durch die Pandemie zu bewäl-

tigen bzw. zu mildern) und ein Textbeispiel, ihre Anwendung bzw. die Regeln, wann co-

diert wird und wann nicht, sowie der Umgang mit Überschneidungen zu anderen Kate-

gorien wurden diskutiert. Anschließend folgte die Kodierung des gesamten Materials an-

hand der Hauptkategorien. Im Zuge der Codierung des Materials erfolgte gleichzeitig 

eine fallorientierte Reduzierung der Informationen. Während des Analyseprozesses wur-

den die Kategorien kontinuierlich verfeinert und ausdifferenziert. Ein neues Kodierungs-

ergebnis wurde mit den bisher erfassten abgeglichen und, bei hoher Ähnlichkeit, zusam-

mengefasst. Andere wurden, wenn thematisch verwandt, den Hauptkategorien in Sub-

kategorien (Bsp.: B – 01 Herausfordernde Aspekte der Demenzerkrankung; 02 – Maß-

nahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens; 03 – Problematische Versor-

gungssituation) bzw. den Subkategorien in Sub-Subkategorien untergeordnet oder es 

wurde aus ihnen eine neue Kategorie gebildet. Wurden mehrere Kategorien 
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angesprochen, wurden bestimmte Textbereiche mehreren Hauptkategorien zugeordnet. 

Dabei waren die Hauptkategorien grundsätzlich umfassender als die Subkategorien und 

wurden als für die Beantwortung der Forschungsfrage wichtiger eingeordnet. Anhand 

des ausdifferenzierten Kategoriensystems erfolgte schließlich die Analyse des gesamten 

Materials. Das Kategoriensystem befindet sich in vereinfachter Form in Anhang 9.8. Da 

eine Inhaltsanalyse mit den Kategorien „steht und fällt“ (Kuckartz, 2018, S. 29) wurde 

der Kategorisierung und der Zuordnung der codierten Textpassagen zu Haupt- und Sub-

kategorien und dem Kategoriensystem ein besonderes Augenmerkt gewidmet und diese 

wiederholt im Forschungsteam, in Austausch mit Frau Dr. Pohontsch und in der „Arbeits-

gruppe Qualitative Methoden (QualiMeth)“ gewissenhaft seine Vollständigkeit, Verständ-

lichkeit und Übersichtlichkeit überprüft und ausführlich diskutiert. Es wurde so detailliert 

ausdifferenziert, bis das Studienteam das Gefühl der Sättigung empfand, d.h., dass, 

wenn neue Interviews codiert wurden, nicht wesentliche neue Kategorien ergänzt wer-

den mussten. 

Den Abschluss der Inhaltsanalyse bildete die Visualisierung der Ergebnisse. Dazu wur-

den das Kategoriensystem und die wichtigsten Codierungen in MAXQDA11 u.a. mit Hilfe 

der integrierten Funktionen „Summary Grid“ und „Grid Tabellen“ grafisch festgehalten 

und inhaltsanalytisch ausgewertet. Im „Summary Grid“ wurde anhand der vorab definier-

ten Variable „Berufsgruppe“ (PFP, Ärztinnen und Ärzte, ET und PT) rasterförmig darge-

stellt, welche Interviews Codierungen der jeweiligen Kategorie enthalten. Befand sich an 

einem solchen Knotenpunkt ein blauer Punkt, so wurde in diesem Interview eine Text-

stelle codiert und der entsprechenden Kategorie zugeordnet. Die Analyse mit Hilfe die-

ses Tools gab dem Autor zunächst einen ersten Überblick über die Relevanz, die die 

verschiedenen Berufsgruppen den jeweiligen Themen beimaßen. Anschließend wurde 

jede Subkategorie auf Basis der Codierungen in eigenen Worten zusammengefasst 

(=Summary) und thematisch analysiert, um sie zu abstrahieren und verständlich zu ma-

chen (Rädiker and Kuckartz, 2019, Helfferich, 2011, Kuckartz, 2018). Diese Zusammen-

fassungen wurden vom Autor tabellarisch in Form von „Grid-Tabellen“ gegenübergestellt 

und unter Berücksichtigung der Versorgungsformen (Pflegeeinrichtung oder WG) und 

unter Einbeziehung der Variable „Berufsgruppe“ verglichen. So konnte der Autor analy-

sieren, welche Inhalte in welchen Berufsgruppen sowie in WG im Vergleich zu Pflege-

einrichtungen thematisiert wurden. Die genannten Analyseinstrumente wurden im For-

schungsprozess gezielt eingesetzt, da sie die Transparenz des Analyseprozesses und 

die Nachvollziehbarkeit für andere Personen erhöhen und die Umsetzung der Gütekrite-

rien im Forschungsprozess fördern. Relevante Zitate zu den Kategorien wurden gezielt 

in die Auswertung einbezogen. 
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4.8. Qualitäts- und Bewertungskriterien in der qualitativen Forschung 

Die Formulierung und die methodische Umsetzung von Gütekriterien ist in jeder For-

schung unersetzlich (Helfferich, 2011). In der quantitativen Forschung haben sich die 

klassischen Qualitäts- bzw. Bewertungskriterien „Objektivität“, „Reliabilität“ und „Validi-

tät“ etabliert. In der qualitativen Forschung gibt es hingegen bisher keine allgemeingülti-

gen Paradigmen- und Methodengrenzen überschreitende Gütekriterien (Pohontsch, 

2020) und die Gütekriterien der quantitativen Forschung sind nicht ohne Weiteres auf 

qualitative Methoden übertragbar (Kuckartz, 2018). Beispielsweise sind qualitative Da-

ten immer kontextabhängig und Versionen bei Wiederholung der Interviews nicht iden-

tisch, wodurch das quantitative Prinzip der Reliabilität nicht erfüllt werden kann 

(Helfferich, 2011). Das Forschungsprojekt „PanDemCare“ orientierte sich an den von 

Helfferich (2011) diskutierten Gütekriterien „Offenheit“, „Reflexivität“ bzw. „reflektierte 

Subjektivität“ und „intersubjektive Nachvollziehbarkeit“, die im folgenden Abschnitt defi-

niert und deren Umsetzung in dem Forschungsprozesses dargelegt werden. 

An erster Stelle steht die Offenheit, die durch narrative Elemente angeregt und durch 

spärlichen Eingriff der Interviewenden gewährleistet wird und wichtig ist, damit die sub-

jektive Sicht und Erlebnisse nicht durch einen zu engen Leitfaden oder ein zu direktives 

Interviewverhalten eingegrenzt werden (Helfferich, 2011). Helfferich (2011) hebt hervor, 

dass gezielte Rückfragen die Gültigkeit der Aussagen erhöhen können und regt Intervie-

wende zum Stellen problemorientierter Nachfragen an, um den Untersuchungsgegen-

stand zu schärfen. Mit Hilfe des Interviewleitfadens konnte sichergestellt werden, dass 

die Ergebnisse innerhalb der verschiedenen Gruppen vergleichbar sind. Er wurde, in 

Anlehnung an Helfferich (2011), so offen gestaltet, dass neue Aspekte aufgenommen 

werden konnten, die Themen und die Tiefe der Erörterung dieser durch die Teilneh-

mer:innen und den Inhalt ihrer Schilderungen gelenkt wurden und somit die Anforderun-

gen an qualitative Forschung (insbesondere Offenheit und Subjektivität) erfüllt wurden. 

Die Interviews orientierten sich keineswegs starr an den Themen und der Struktur des 

Leitfadens und nicht alle Fragen wurden zwingend gestellt. Die Reihenfolge der Fragen 

variierte bewusst und wurde den thematischen Schwerpunkten der Interviewten ange-

passt. Dadurch stellte der Leitfaden sicher, dass die für das Studienziel und die For-

schungsfrage relevanten Aspekte in jedem Fall thematisiert werden (Helfferich, 2011). 

Der Autor stellte Rückfragen nur gezielt, wenn die Punkte nicht automatisch thematisiert 

wurden, jedoch für das Forschungsinteresse oder Verständnis von Bedeutung sind, um 

die subjektive Sicht der Interviewten nicht zu stark einzugrenzen. Weiterhin achtete das 

Studienteam besonders auf die Offenheit der Fragestellung und wählte diese so, dass 
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sie möglichst stark die Narration anregen. Nach jedem Abschnitt wurden Teilnehmer:in-

nen gefragt, ob Sie diesem noch etwas hinzufügen möchten. Steuerungsfragen wurden 

so eingebaut, dass für einen angemessenen Erzählfluss gesorgt werden konnte. 

Das zweite Gütekriterium ist die Reflexivität, auch reflektierte Subjektivität genannt. In 

der Interviewsituation kann dies auch als Selbstreflexion übersetzt werden, „also das 

Wahrnehmen und Vergegenwärtigen, welches Vorwissen, welche impliziten Annahmen 

und unbewussten Erwartungen […] man als Interviewende oder Interviewender in die 

Situation einbringt“ (Helfferich 2011, S. 157). Wichtig sei, dass in der Interpretation „die 

Erzeugung des Textes im Kontext reflektiert wird, also nicht nur die Äußerungen der 

Erzählperson gerade an dieser Stelle, sondern auch die Fragen und das gesamte Ver-

halten der Interviewenden und das wechselseitige Reagieren der Akteure aufeinander. 

Reflexion in diesem Sinn bedeutet, dass die Kommunikation zwischen Interviewenden 

und Erzählpersonen „explizit Bestandteil der Erkenntnis“ wird” (Helfferich 2011, S. 157). 

Helfferich (2011) betont, dass Interviewende gezielt Vorwissen einbauen sollen, was der 

Autor nach systematischer Literaturrecherche tat. Bereits bei Leitfadenerarbeitung fand 

eine ständige Selbstreflexion statt und das Studienteam machte sich seines Vorwissens, 

seiner Erwartungen hinsichtlich der Beantwortung der Themen bzw. Fragestellungen be-

wusst, diskutierte diese und vergewisserte sich kontinuierlich, dass mögliche überra-

schende Erkenntnisse nicht behindert wurden, bzw. die Fragen so gestellt wurden, dass 

auch konträre Ergebnisse möglich waren. Vorwissen wurde nicht vollständig aus dem 

Leitfaden und dem Interview ausgeschlossen, jedoch wurde sich dessen bewusst ge-

macht, seine Auswirkungen diskutiert und nachvollzogen und dieses schließlich gezielt 

in vereinzelten Passagen in den Leitfaden integriert. Auf emotionaler Ebene war der Au-

tor auf eine eventuell vorherrschende niedergedrückte Stimmung, Verzweiflung, Stress, 

emotionale Belastung und Schilderung von „Pandemiemüdigkeit“ vorbereitet, war sich 

seiner diesbezüglichen Erwartungen bewusst und hat dadurch aktiv versucht, ihren Ein-

fluss auf das Interviewgeschehen zu begrenzen. 

Die Intersubjektive Nachvollziehbarkeit beschreibt das dritte Gütekriterium. Dieses for-

dert, dass alle Schritte geplant und dokumentiert-, Regeln geklärt und überprüft werden 

und Kodierungen und Interpretationen durch andere nachvollziehbar sind (Helfferich, 

2011). In jedem Forschungsprozess der Interviewvorbereitung, bei der Interviewdurch-

führung und im Analyseprozess wurde auf intersubjektive Nachvollziehbarkeit geachtet. 

Durch vorherige Festlegung des Vorgehens und der Dokumentation in einem For-

schungs- sowie einem gesonderten „MAXQDA“-Tagebuch und Überprüfung innerhalb 

des Studienteams wurde auch dieses Gütekriterium in dem Forschungsprojekt gewähr-

leistet. Definitionen und Regeln wurden im Studienteam abgestimmt, das Kodieren 
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ausführlich diskutiert und Ergebnisse der wichtigsten Kategorien und Diskussion der Er-

gebnisse individuell und unabhängig voneinander im Studienteam gezogen und ein ge-

meinsamer Konsens diskutiert. Auch das Analysetool „Summary Grid“ trug zu einer bes-

seren intersubjektiven Nachvollziehbarkeit bei. 

Nach jedem Interview wurde vom Autoren eine Notiz zu diesen verfasst und sein eigenes 

Interviewverhalten und dessen Auswirkungen und inwieweit die drei Gütekriterien Offen-

heit, Reflexivität und intersubjektive Nachvollziehbarkeit in dem Interview gewährleistet 

wurden, reflektiert. Gesondert beachtet wurde, dass die gewonnenen Erkenntnisse aus 

den Interviews die im Forschungsprozess folgenden nicht beeinflussten und ggf. uner-

wartete Erkenntnisse verhinderten. 

Alle wesentlichen Schritte bei der Planung und Durchführung der Studie und Entschei-

dungen im Laufe des Studienprozesses wurden in enger Absprache innerhalb des Stu-

dienteams und mit Kolleg:innen diskutiert und getroffen und orientieren sich an den Gü-

tekriterien qualitativer Forschung, an den Regeln der guten wissenschaftlichen Praxis 

(nach DFG-Leitlinien zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis (Kodex) (Hochbruck 

et al., 2019)), ethischen Standards und der international anerkannten „ COnsolidated 

criteria for REporting Qualitative research“-Checkliste (Tong et al., 2007) zur Gewähr-

leistung der internen Forschungsgüte im Hinblick auf die Genauigkeit der Dokumentation 

und der Umsetzung der Studienmethodik. Deren Einhaltung wurde im Forschungsteam 

intensiv evaluiert und diskutiert und es erfolgte eine kontinuierliche, forschungsbeglei-

tende Qualitätssicherung. Alle Schritte und Ergebnisse des Forschungsprozesses wur-

den dokumentiert und konsequent im Studienteam in einem kontinuierlichen Austausch 

kritisch bewertet und selbst angezweifelt. Im Studienteam wurden vorab die Rollen und 

Verantwortlichkeiten in dem Forschungsprozess klar definiert und bei Bedarf angepasst. 

Das Rekrutierungsziel wurde erreicht und das Studienteam hat das Gefühl, eine Sätti-

gung in der thematischen Schilderung erzielt zu haben. Die Studie wurde am 11.03.2021 

von der Lokalen Psychologischen Ethikkommission am Zentrum für Psychosoziale Me-

dizin (LPEK) genehmigt (Vorgangsnummer: LPEK-0276) (Anhang 9.2). Es erfolgte eine 

Risikoabschätzung und in Studieninformation und der Datenschutzerklärung wurde klar 

definiert, für was die erhobenen Daten genutzt werden dürfen und wem sie zugänglich 

sind. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig, alle Studienteilnehmer:innen wurden 

ausführlich mündlich und schriftlich über das Forschungsprojekt aufgeklärt und hatten 

die Gelegenheit, Fragen zu stellen. Eine unterschriebene Einwilligungserklärung, inklu-

sive Einwilligung in die Tonbandaufnahme, liegt für jeden Studienteilnehmenden vor. 

Personenidentifizierbare Daten wurden pseudonymisiert. Die Teilnehmer:innen konnten 

jederzeit und ohne Angabe von Gründen ihr Einverständnis widerrufen und aus der 
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Studie ausscheiden, ohne dass sich daraus Nachteile für sie ergeben hätten. Bei Wider-

ruf der Zustimmung wären die Daten sofort und endgültig gelöscht worden. Ein Widerruf 

fand allerdings durch keine Teilnehmerin und keinen Teilnehmer statt.  

In der Dissertationsschrift beschreibt der Autor Art und Umfang der im Forschungspro-

zess entstandenen Forschungsdaten, legt das Vorgehen klar und nachvollziehbar dar 

und benennt ehrlich eigene und Beiträge Dritter. Er benennt die Softwares zur Transkrip-

tion und Analyse der Daten und kennzeichnet fremdes Eigentum durch die Zitation der 

Quellen. Alle Personen im Forschungsteam stimmen dem Inhalt dieser Dissertations-

schrift zu. Ergebnisse wurden, unter Berücksichtigung der Rahmenbedingungen, zu-

sammen im Studienteam als auch unabhängig voneinander gewonnen und bewertet. Es 

erfolgte keine Manipulation der Ergebnisse. Das methodische Vorgehen und die Ergeb-

nisse wurden ausführlich in zahlreichen Sitzungen innerhalb des Studienteams, in der 

„Arbeitsgruppe Qualitative Methoden (QualiMeth)“ unter Leitung von Frau Dr. Pohontsch 

und unter Mitarbeiter:innen des Instituts und Poliklinik für Allgemeinmedizin beim insti-

tutsinternen LunchTime-Meeting vorgestellt und ausführlich kritisch diskutiert. Auch das 

vierteljährliche Doktorandenkolloquium förderte den Austausch. Der Autor hatte vor Be-

ginn der Studie keine Erfahrung mit qualitativer Forschung. 
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5. Ergebnisse 

Durch die Analyse der qualitativen Daten dieses Forschungsprojekts konnte erörtert wer-

den, wie sich die Versorgung von MmD in stationären Pflegeeinrichtungen und WG wäh-

rend der Coronapandemie gestaltet hat, sowie aufgetretene Herausforderungen, Lösun-

gen und Erkenntnisse identifiziert werden. Im Folgenden wird die teilnehmende Stich-

probe beschrieben, ehe die Interviewergebnisse detailliert dargestellt werden. 

 

5.1. Beschreibung der teilnehmenden Stichprobe 

Durch das Studiendesign und das Einbeziehen verschiedener Berufsgruppen in unter-

schiedlichen Versorgungssituationen gewährt die Untersuchung einen bestmöglichen 

Einblick in das thematische Facettenreichtum und erfasst verschiedene professionelle 

Perspektiven. 

Es haben an der Studie insgesamt 21 Personen (sechs Ärztinnen und Ärzte, sechs PFP 

(teilweise Pflegedienstleitungen (PDL)) und 9 Ergo-/Physiotherapeut:innen aus sieben 

verschiedenen Pflegeeinrichtungen und acht verschiedenen WG für MmD teilgenom-

men. Tabelle 5 im Anhang 9.1 gibt eine Übersicht über die Charakteristika der einzelnen 

Interviewteilnehmer:innen. 

 

5.2. Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens 

Wie in Kapitel 2 beschrieben, können kognitive Einschränkungen des Gedächtnisses 

und der Orientation in Ort und Zeit das Verständnis der MmD für die Pandemiesituation 

und die Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens (v.a. bzgl. eines MNS 

und Alltagsveränderungen) einschränken und somit bedeutende Herausforderungen 

für Versorger:innen in der Umsetzung der Maßnahmen zur Eindämmung des In-

fektionsgeschehens darstellen und die professionelle Versorgung von MmD hemmen 

(alle Berufsgruppen berichteten davon, in besonderem Maße jedoch PFP). Da PFP für 

das Umsetzen der Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens verantwort-

lich waren, mussten sie viel Zeit und Kraft investieren, um trotz kognitiver Einschränkun-

gen und Kommunikationsdefiziten der MmD deren Verständnis für die Pandemie und die 
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getroffenen Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens zu erhöhen. Dabei 

wussten sie oft nicht, wie und ob (PFP3, WG; PFP3, Pflegeeinrichtung B; PT1, Pflege-

einrichtung B; ET1, WG A und Pflegeeinrichtung) sie die Dinge überhaupt erklären kön-

nen. Ein hinreichendes Verständnis sei „beim Demenzkranken so gut wie unmöglich“ 

(PDL1, WG A, 68) zu erreichen und die Umsetzung einiger Maßnahmen zur Eindäm-

mung des Infektionsgeschehens ohne physische Restriktionen gar nicht möglich. 

„Das geht gar nicht und das wird auch nie funktionieren. Dann müssen wir die 

Menschen anketten“ (PFP1, Pflegeeinrichtung, 64) 

Das Unverständnis führte dazu, dass in den meisten Einrichtungen ein Großteil der Maß-

nahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens gar nicht umgesetzt werden konn-

ten. 

„Da gab es keine Maßnahmen, wo wir gesagt haben, das konnten wir umsetzen 

so gut […], weder Abstand, noch Maske, noch dass man sich nicht so die Hand 

geben soll. […] Also von den RKI Maßnahmen, die wir/ Das hat keiner umsetzen 

können. Wie denn?“ (PFP1, Pflegeeinrichtung, 88) 

Abstand halten „geht eigentlich gar nicht“ (PFP, WG, 150), das Tragen eines MNS 

„klappt einfach nicht“ (PFP1, Pflegeeinrichtung, 75) und auch „das Testen per se wie 

funktioniert so gut wie gar nicht bei unseren Demenzkranken, weil die einfach zu weit 

fortgeschritten sind und überhaupt nicht mehr begreifen, was da passiert“ (PDL1, WG A, 

60). 

In der Kommunikation der pandemischen Situation und der Maßnahmen zur Eindäm-

mung des Infektionsgeschehens sei eine „neutral[e]“ (PFP1, Pflegeeinrichtung, 20), nicht 

„angstmachend[e]“ (PFP3, WG, 121) Kommunikation „in einfacher Sprache“ (PFP1, 

Pflegeeinrichtung, 8) entscheidend. Man müsse, um ein bestmögliches Verständnis zu 

erreichen, „hinterher sein“ (PDL2, Pflegeeinrichtung, 61) und wie in einer „Endlos-

schleife“ (PDL, WG 1, 26) „erklären und immer wieder wiederholen“ (PFP3, Pflegeein-

richtung, 200). Primär ist dies auf PFP zurückgefallen. Es helfe eine empathische Grund-

haltung und sich „auf deren Ebene“ (PT1, WG, 11) zu begeben. Ein „schwarze[s] Brett“ 

mit über die Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens aufklärenden 

„Bildchen“ (PDL2, Pflegeeinrichtung A, 65) hatte, zumindest bei den in ihrer Demenzer-

krankung weniger fortgeschrittenen, einen zeitweisen positiven Effekt bzgl. des Umset-

zens der Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens. 
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Das Verständnis nimmt aus Sicht der Versorger:innen mit dem zunehmenden Fort-

schreiten der Demenzerkrankung ab. „Auf dem geschützten Bereich können sie sich das 

[daher] glaube ich sparen“ (PDL2, Pflegeeinrichtung A, 65), schränkte die berichtende 

Versorgerin ein. Daher unterscheiden sich die Lösungsansätze, um das Verständnis der 

MmD zu erhöhen und die Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens um-

zusetzen, maßgeblich vom Schweregrad der Demenzerkrankung. Versuchten PFP bei 

einigen MmD noch, diese einen MNS tragen zu lassen, so wurde es bei in ihrer De-

menzerkrankung Fortgeschritteneren „gar nicht probiert. Weil da sind die Menschen so 

hoch dement, da ist das einfach unvorstellbar“ (PFP3, Pflegeeinrichtung, 37). Bei in ihrer 

Erkrankung Fortgeschritteneren sei das Tragen eines MNS unmöglich und teilweise gar 

nicht erst versucht worden und ein „Tabuthema“ (PDL2, Pflegeeinrichtung, 48) gewesen, 

das mit dem „Verständnis für Menschenrecht“ (PDL2, Pflegeeinrichtung, 48) schwer ver-

einbar sei. Generell berichtete niemand, das Tragen eines MNS forciert zu haben. 

Versorger:innen schilderten das Abwägen zwischen der Pflicht zur Information über die 

pandemische Situation und der Bewahrung der MmD vor panischen Reaktionen. „Da 

muss den Mittelweg dann natürlich finden“. (PFP1, Pflegeeinrichtung, 16) 

 

5.2.1. Tests 

Die Interviewergebnisse bzgl. Testungen auf SARS-CoV-2 sprechen drei Problemebenen 

an: einerseits sind sie ein „Zeitfaktor“ (A1, Pflegeeinrichtung A, 34) für das medizinische 

Personal; andererseits bestand lange Ungewissheit über die Finanzierung und Durch-

führung der Tests, was dazu führte, dass es lange gedauert habe, „bis die dann erstmal 

in die Hufe gekommen sind“ (ET2, WG, 50) und eingesetzt wurden, auch wenn sie schon 

verfügbar waren; zusätzlich berichteten Versorger:innen von Schwierigkeiten im Umgang 

mit durch Tests ausgelöste NPS. 

 

5.2.2. Persönliche Schutzausrüstung 

Ein in den Studieninterviews sehr präsentes Thema war das der PSA. Vor allem das 

Tragen von MNS scheint Versorger:innen aller Berufsgruppen vor Herausforderungen 

gestellt zu haben. Aus den Interviewergebnissen geht hervor, dass die durch Bedeckung 
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eines großen Teils der „Gesichtszüge“ (A3, Pflegeeinrichtung, 38) für MmD einge-

schränkt beurteilbare Mimik der Versorger:innen für diese „ein großes Hindernis“ (PT1, 

WG, 15) in der Versorgung von MmD während der Pandemie darstellte. Interviewte be-

gründeten dies damit, dass sich MmD in der Kommunikation überwiegend an „nonver-

balen Kommunikationsmerkmalen“ (PT1, WG, 15) orientieren und die „Mimik und Gestik“ 

aufgrund ihrer kognitiven Einschränkungen und damit ihres Unverständnisses für Worte 

„das A und O“ und für das Verständnis, „was man von ihm [(dem Patienten)] möchte“ 

essenziell sei (ET2, Pflegeeinrichtung, 75). „Bewohnern mit Demenz [seien] natürlich 

noch viel mehr“ (PFP3, WG, 12) als welche ohne Demenz auf die Mimik ihrer Gegenüber 

und „die Emotion angewiesen“ (A3, Pflegeeinrichtung, 38) – sie „leben ja viel von Emo-

tionen“ (PFP1, Pflegeeinrichtung, 98). Ihnen fehle durch das Bedecken der Gesichts-

züge die Emotionalität. „Das ist eigentlich das größte Manko“ (PFP3, WG, 12). Aufgrund 

der fehlenden Emotionalität und der erschwert beurteilten Gesichtszüge seien u.a. 

„Missverständnisse“ (ET1, WG A, 49) aufgetreten. Ohne die Mimik und Emotionalität sei 

die Kommunikation noch mehr als ohnehin schon eingeschränkt und „unheimlich 

schwierig“ (PDL2, Pflegeeinrichtung, 135). 

Versorger:innen haben daher versucht, vermehrt mit den Augen zu „sprechen“ (ET3, 

WG, 87), mit ihnen zu „lächeln […] und […] Emotionen in die Augen zu legen“ (ET2, WG, 

74). Des Weiteren habe geholfen, wenn man eine „ausgeprägtere Gestik [benutzt] oder 

seine Stimme reguliert“ (A3, Pflegeeinrichtung, 46) habe. 

Auch im Zugang zu den MmD sei der MNS ein „großer Distanzhalter“ (ET1, Pflegeein-

richtung B, 56), und stelle eine „Barriere“ (A1, Pflegeeinrichtung A, 28) dar (ca. 50% der 

Interviewten nannten dies), deren Überwindung eine große und zeitliche Herausforde-

rung dargestellt habe. Durch die erschwerte Kommunikation und die fehlende Wiederer-

kennung (v.a. von in Pflegeeinrichtungen tätigen (PFP) berichtet) sei der Zugang zu den 

MmD erschwert und die Versorger:innen „dann schon beeinträchtigt, um auf [sie] positiv 

einzuwirken“ (PT1, Pflegeeinrichtung B, 23) und sie zu einer Teilhabe zu motivieren. 

Versorger:innen seien „einfach unglaublich gehandicapt durch die Maske“ (ET2, Pflege-

einrichtung, 6) und „der Vorlauf, der hat sich auf alle Fälle verändert. Und er ist auch 

deutlich schwieriger geworden, wirklich dann zur Therapie zu kommen“ (PT1, WG, 23). 

Sich auf die Ebene der MmD und ihre Wahrnehmung einzulassen und sie dort „abzuho-

len, wo sie gerade sind“ (PFP2, WG, 15), wird durch die ohnehin schwierige Kommuni-

kation mit MmD, aber auch die fehlende Kontinuität und das Tragen von MNS erschwert. 

Bei dem erschwerten Zugang zu den MmD und der schlechteren Teilhabe, welcher 

durch Besuchseinschränkungen weiter erschwert wurden, habe es geholfen, wenn 
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„bekannte Gesichter anwesend“ (A1, Pflegeeinrichtung A, 38) waren, v.a. bei moderater 

an Demenz Erkrankten. 

„Die Pflege ist auch immer ein wichtiger, also überbrückender Faktor für uns. D.h. 

die haben mehr Kontakt zu denen, die haben mehr Nähe zu denen, die haben 

einen besseren Draht. Und können sozusagen dann auch uns helfen, da Kontakt 

mit Patienten herzustellen (A1, Pflegeeinrichtung A, 28)“ 

PFP könnten dabei zwar einen „überbrückende[n] Faktor“ (A1, Pflegeeinrichtung A, 28) 

im Zugang zu den MmD darstellen (A1, Pflegeeinrichtung A, 28; A2, WG und Pflegeein-

richtung, 70; A3, Pflegeeinrichtung, 46) und für andere Versorger:innen „übersetz[en]“ 

(A2, WG und Pflegeeinrichtung, 70). Viele Versorger:innen, vor allem in Pflegeeinrich-

tungen tätige, scheinen jedoch schlichtweg nicht den gleichen Bezug zu den MmD wie 

ihre Angehörige zu haben. Versorger:innen aller Berufsgruppen berichteten, dass es ge-

holfen habe, den MNS zumindest für einen kurzen Zeitraum abzusetzen, um die Barriere 

im Zugang zu den MmD zu überwinden. Wenn man sich „demaskierte“ (PT1, Pflegeein-

richtung B, 19) habe dies dazu beizutragen, wiedererkannt zu werden und Vertrauen 

aufzubauen. Dabei habe auch eine Versorgung im Freien ohne MNS geholfen. Man 

müsse jedoch „ganz banal erst mal anfangen, um sich dem Patienten wieder zu nähern 

und eine gewisse Vertrauensbasis zu bekommen, damit der auch wieder einen erkennt“ 

(PT1, WG, 64). 

„Und dann habe ich es auch gemacht bei Leuten, die mich eigentlich schon kann-

ten, dass ich an das Zimmer geklopft habe und habe meine Maske runtergenom-

men und bin dann rein. Und wenn ich dann dichter war, dann habe ich versucht, 

zu erklären: ich muss die Maske aufnehmen. Und wenn ich dann im Beisein des 

Patienten die Maske aufgenommen habe, dann war das nicht schlimm, dann wuss-

ten sie ja, wer drunter ist, so ungefähr. Und dann ging das besser“ (PT1, Pflege-

einrichtung B, 31) 

Eine häufig genannte Komorbidität bei älteren Patient:innen, zu denen die allermeisten 

MmD zweifelsfrei zählen, ist die Schwerhörigkeit (ET1, Pflegeeinrichtung C, 176; ET2, 

Pflegeeinrichtung, 71, A2, WG und Pflegeeinrichtung, 66; A2, Pflegeeinrichtung C, 57) 

welche die Kommunikation mit MmD und ihr Verständnis durch das Benutzen von MNS, 

insbesondere von FFP2-Masken, zusätzlich erschwert (akustische Kommunikations-

probleme). Das führt dazu, dass die MmD die Versorger:innen „einfach nicht versteh[en]“ 

(ET2, Pflegeeinrichtung, 6). Dadurch müssten die Versorger:innen einerseits „lauter 

sprechen“ (ET1, WG A, 49) und „schreien“ (ET1, Pflegeeinrichtung C, 176) und 
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andererseits näher an die Personen herantreten. „Und dann hat man ja wieder den Ab-

stand nicht gewahrt“ (ET2, Pflegeeinrichtung, 22). Hilfreich sei es gewesen, „von FFP2 

auf OP-Schutz umstellen“ (ET2, Pflegeeinrichtung, 75), da diese weniger den „Schall“ 

schlucken (ET2, Pflegeeinrichtung, 22) 

Viele Versorger:innen betonen jedoch die Individualität in der Reaktion der MmD auf die 

MNS. MmD reagierten auf Versorger:innen mit MNS entweder ablehnend oder „gar nicht 

reagiert[…], überhaupt nicht, weil sie mich einfach nicht gesehen haben, weil sie gar 

nicht wussten, ob ich jetzt lache oder was auch immer mache“ (ET3, Pflegeeinrichtung, 

84). Dies erschwerte die Versorgung der MmD, da „das Feedback […] halt natürlich ge-

hindert [wurde] durch die Maske“ (PT1, WG, 56). 

Häufig benannt wurden des Weiteren durch das Tragen der MNS hervorgerufene nega-

tive Reaktionen und NPS, wie „Irritation“ (PFP3, Pflegeeinrichtung, 49), „Stress“ (A1, 

Pflegeeinrichtung A, 16), „Aggression“ (ET2, WG, 70), „befremdliche“ (PDL1, WG A, 64) 

oder ängstliche Reaktionen. Einige reagierten „skeptischer“ (PDL2, Pflegeeinrichtung, 

135) oder „abgeschreckt“ (ET2, Pflegeeinrichtung, 117) und Versorger:innen wurden 

„aus dem Zimmer geschmissen“ (PDL2, Pflegeeinrichtung, 135). Teilweise berichteten 

Versorger:innen, dass im Laufe der Zeit an die MNS ein gewisser Gewöhnungseffekt zu 

beobachten war (PDL1, WG A, 68; ET2, WG, 70; ET3, WG B, 76). Aufgrund der Ableh-

nung und der NPS als Reaktion auf die MNS sei es für Versorger:innen schwierig gewe-

sen, „da wirklich standhaft zu bleiben und zu sagen: „nee, geht nicht““ (ET2, WG, 62). 

Kittel und Handschuhe scheinen die Versorgung der MmD deutlich weniger einge-

schränkt zu haben als die MNS, wurden aber dennoch teilweise als abschreckend für 

die MmD, v.a. aber als zeitliche Mehrbelastung für die Versorger:innen genannt. Insge-

samt erfordere die PSA eine gute logistische Vorplanung vor Eintritt in das Zimmer der 

Bewohner:innen, um zeitliche Mehraufwendungen zu vermeiden, weil einem irgendet-

was „fehlte“ (PFP2, WG B, 108). Versorger:innen wiesen darauf hin, dass es unange-

nehm und eine „tierische psychische Belastung“ (ET3, Pflegeeinrichtung, 4) sei, mit der 

ganzen PSA zu arbeiten. Daher haben Versorger:innen das Visitieren der MmD gut über-

dacht und nur bei ausreichender Notwendigkeit durchgeführt (A3, Pflegeeinrichtung, 12). 

Anfangs habe eine gewisse Ungewissheit bezüglich der PSA bestanden. 
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5.2.3. Kontaktbeschränkungen 

Kontaktbeschränkungen bedeuteten für die MmD eine weitreichende soziale Isolation. 

Dazu zählen die weitestgehende Unterbindung des Kontaktes zu anderen Bewohner:in-

nen, zu Therapeut:innen und zu Angehörigen. Unterschiede zwischen den Einrichtungen 

und Wohnformen zeigten sich vor allem in dem Ausmaß der Unterbindung des Kontaktes 

zu anderen Bewohner:innen, was von WG-Versorgenden als weniger umfangreich ein-

gestuft wird. Fast alle Einrichtungen schränkten zeitweise den Zugang von Therapeut:in-

nen und Angehörigen zu der Einrichtung ein. Diesbezüglich scheint es keine nennens-

werten Unterschiede zwischen WG und Pflegeeinrichtungen gegeben zu haben. 

Durch die Kontaktbeschränkungen wurde das Leben der Bewohner:innen zum Teil auf 

den Kopf gestellt. Versorger:innen aller Berufsgruppen versuchten, in einem „Tagesab-

lauf, der abrupt gecuttet war“ (A1, WG, 12), nichtsdestotrotz ein Stück weit „Normalität“ 

(PT2, Pflegeeinrichtung A, 37; PDL2, Pflegeeinrichtung A, 82) und eine „Tagesstruktur“ 

(PFP1, Pflegeeinrichtung, 101; PFP3, Pflegeeinrichtung B, 12) zu schaffen, was sie als 

herausfordernd beschrieben. Alle Berufsgruppen betonten, dass solche abrupten Ver-

änderungen für MmD nicht gut seien und diese besonders auf Routine, einen festen 

Tagesablauf und ein stabiles Umfeld besonders angewiesen seien. 

„Das Problem ist ja denn, sie sind dann, wenn sie gewohnte Umfeld verlassen, 

erstmal das ist ein Stressfaktor“ (A2, WG und Pflegeeinrichtung, 34) 

 

5.2.3.1. Auswirkungen der Zugangsbeschränkungen für Angehörige 

Angehörige und die Folgen der sie betreffenden Besuchseinschränkungen wurden von 

den Interviewten ambivalent betrachtet. Für die meisten überwog der positive Effekt von 

Angehörigen auf die MmD, aber auch deren für die Versorger:innen in der Versorgung 

von MmD erleichternde Rolle und somit die negativen Effekte der Besuchseinschrän-

kungen. Auf der anderen Seite wurden Angehörige, vor allem von in Pflegeeinrichtungen 

tätigen PFP, als belastend und die Versorgung der MmD hemmend wahrgenommen. 

Als positive Auswirkung der Besuchseinschränkungen wurde beschrieben, dass sich die 

Aufmerksamkeit und Zeit der PFP, die sich in der Versorgung von MmD sonst vor allem 

auch um Angehörige kümmern und sie „pflegen“ müssen, nun primär auf die 
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Bewohner:innen konzentriert hat. Das Verständnis für „wen pflege ich hier eigentlich“ 

(PDL2, Pflegeeinrichtung A, 155) habe sich geschärft und auch „den Bewohnern, denen 

ha[be] es nicht geschadet, auch Mal ihren Alltag leben zu dürfen und nicht zu funktionie-

ren, so wie wir der Angehörige das gerne hätte“ (PDL2, Pflegeeinrichtung, 22).  

„Ich glaube, bei Menschen mit Demenz war es eher der Faktor: wir haben mehr 

die Angehörigen begleiten müssen als die Menschen in der Pflegeeinrichtung. Das 

ist so ein bisschen schade. Weil natürlich der Bewohner untergeht. Die Zeit, die 

ich in den Angehörigen stecke, ziehe ich natürlich aus dem Wohnbereich ab, weil 

auch meine Zeit echt nur begrenzt ist […]. Ich bin ja nicht Pflegekraft geworden, 

um die Angehörigen zu pflegen“ (PDL2, Pflegeeinrichtung A, 22-26) 

Ein weiterer positiver Effekt der Besuchseinschränkungen sei, dass sich durch das Feh-

len der Angehörigen der Druck, sowohl auf Bewohner:innen als auch auf PFP durch die 

wegfallende Kontrollwirkung und der Vorstellung, die PFP wären dafür verantwortlich, 

dass die Bewohner:innen nach dem „Ideal der Angehörigen“ (PDL2, Pflegeeinrichtung 

A, 26) funktionieren reduziert hat und sich somit „unheimlich viel Zeit für total schöne 

Momente“ (PDL2, Pflegeeinrichtung A, 75) ergab und die PFP nun „freie Fahrt hatten“ 

(PFP3, WG, 52). 

„Die Pflege fand das richtig geil, weil sie hatten keine nervigen Angehörigen, durch 

die sie kontrolliert wurden“ (PT2, Pflegeeinrichtung A, 165) 

Das Unverständnis der Angehörigen über die sie betreffenden Besuchseinschränkun-

gen scheint besonders für in Pflegeeinrichtungen tätige PFP belastend und herausfor-

dernd gewesen zu sein (alle Berufsgruppen mit Ausnahme der PT berichteten davon, in 

die Kommunikation mit Angehörigen über die Maßnahmen zur Eindämmung des Infek-

tionsgeschehens involviert gewesen zu sein). PFP waren primär dafür verantwortlich, 

mit den Angehörigen das Gespräch zu suchen, sie kontinuierlich über die getroffenen 

Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens zu informieren und diesbezüg-

lich um ihr Verständnis zu bitten. Dies stellte einen zeitlichen Mehraufwand und Belas-

tung dar und scheint besonders herausfordernd, wenn PFP bestimmte Maßnahmen, 

welche sie den Angehörigen erklären sollten, selbst für „völlig unverständlich“ (PDL2, 

Pflegeeinrichtung, 128) hielten. „Personelle Ressource[n], […] um [dem] entgegenzuwir-

ken“ (PFP1, Pflegeeinrichtung, 195), fehlten. „Beratungsresistent[e]“ (PFP3, WG, 40) 

Angehörige, die trotz der Bitte der PFP die Einrichtung aufsuchten oder welche, die te-

lefonisch Pflegefachkräfte „wirklich aufs Massivste […] beleidigt[en]“ (PDL2, Pflegeein-

richtung A, 22) und für die Besuchseinschränkungen, aber auch für Infektionsausbrüche 
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„beschuldigt“ (A3, WG und Pflegeeinrichtung, 92) und verantwortlich gemacht haben, 

wurden als Last empfunden. Versorger:innen artikulierten hierbei den Wunsch nach ver-

mehrter externer Unterstützung. Koordinativ und kommunikativ habe es geholfen, „trans-

parente“ (PFP1, Pflegeeinrichtung, 40) Gespräche mit Angehörigen zu suchen, die Situ-

ation zu besprechen, sie zu informieren, „wenn eine Hygienemaßnahmen getroffen wer-

den muss[te]“ (PFP1, Pflegeeinrichtung, 40) und „gemeinsame Lösung[en]“ (PDL1, WG 

A, 12), die die „Angehörigenbedürfnisse integrieren“ (A2, WG und Pflegeeinrichtung, 88), 

zu suchen. In vielen Fällen scheint diese Kommunikation online oder per Telefon statt-

gefunden zu haben. Als mögliches Format wurden „Angehörigenabende“ (PDL1, WG A, 

80) genannt. 

 

Die negativen Auswirkungen der Besuchsbeschränkungen für Angehörige und deren 

hemmende Wirkung auf die Versorgung der MmD während der COVID-19-Pandemie 

und ihre hohe Belastung für die MmD wurden hingegen von fast allen Befragten hervor-

gehoben und die negativen Auswirkungen der Besuchsbeschränkungen deutlich stärker 

gewichtet als die positiven. Insgesamt wurde die große Bedeutung der Angehörigen für 

die MmD, welche oftmals ihre einzigen wesentlichen „Bezugsunkt“ (PT1, WG, 48) dar-

stellen und sie ins „Hier und jetzt“ bringen und Tagesabläufe in den Einrichtungen (v.a. 

in WG) erleichtern, betont. Wo Angehörige vorher eine Hilfe und Unterstützung waren, 

„fiel [dies] komplett weg“ (A2, WG und Pflegeeinrichtung, 100) und die MmD, saßen 

diese nun allein, größtenteils isoliert, in ihren Zimmer „und kriegen dann nur Essen, Trin-

ken, [werden] sauber gemacht […] und sind den ganzen Tag einsam“ (PFP1, Pflegeein-

richtung, 195). Diese „Vereinsamung“ (PFP1, Pflegeeinrichtung, 86) assoziierten Ver-

sorger:innen mit sehr negativen Folgen und Tod. Die wegfallende Unterstützung durch 

„so so wichtig[e]“ (ET2, Pflegeeinrichtung, 150) Angehörige hatte zur Folge, dass PFP 

in der gleichen zur Verfügung stehenden Zeit mehr Bewohner:innen versorgen mussten, 

wodurch sich die Aufmerksamkeit eines jeden Bewohners/einer jeden Bewohnerin durch 

die PFP zwangsläufig reduziert habe (PDL1, WG A, 16). Auch die Umstrukturierung der 

Tagesabläufe, „die durch die Angehörigen natürlich oft vereinfacht werden“ (PDL1, WG 

A, 16) und Besuchskoordination war für Versorger:innen herausfordernd und mit einem 

personellen und zeitlichen Mehraufwand verbunden (PDL1, WG A, 16). Bei der Koordi-

nation scheint es erleichternd gewesen zu sein, wenn die Angehörigen sich untereinan-

der „vernetzt“ (PDL1, WG A, 78) und koordiniert haben. 

„[…] die ganzen Angehörigen, die da nicht reinkam, […] das ist für die Angehörigen 

und für die, die sterben müssen, eine große Katastrophe. Und das, finde ich, ist 
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sehr, sehr, sehr falsch gelaufen, das darf man Menschen eigentlich nicht antun. 

Also ich glaube, dass da ganz viele, wie soll ich sagen, also viele Schäden aufge-

treten sind, die nicht berücksichtigt werden, wenn man jetzt Covid betrachtet. Die 

sind an Vereinsamung gestorben.“ (PFP1, Pflegeeinrichtung, 86) 

Das Ausschließen der Angehörigen und der „Liebesentzug“ (A2, WG und Pflegeeinrich-

tung, 38) als Folge der Kontaktbeschränkungen habe die „Lebensqualität“ (PFP1, Pfle-

geeinrichtung, 187; PDL1, WG A, 36) der MmD eingeschränkt und diese sehr belastet. 

Betont wurde von Versorger:innen, wie wichtig es sei, diese aktiv zu fördern. Dies wurde 

während der Pandemie durch „an die frische Luft“ (ET1, WG A und Pflegeeinrichtung, 

41) und spazieren gehen und draußen Singen umgesetzt und habe dazu beigetragen, 

dass die MmD „geerdeter“ (ET3, WG B, 4) wurden. Auch in Bezug auf die emotionale 

Belastung für MmD schien es, wie in Zusammenhang mit dem Verständnis bereits ge-

schildert, aus Sicht der Interviewten Unterschied zwischen den verschiedenen Erkran-

kungsstadien zu geben. So seien v.a. moderater an Demenz erkrankte Personen von 

den Besuchseinschränkungen der Angehörigen in besonderer Art und Weise getroffen, 

denn diese drückten das „Vermissen“ (ET1, WG A, 102; A2, WG und Pflegeeinrichtung, 

46) ihrer Angehörigen aus.  

„Am schwersten war es eigentlich für die, die in diesem Zwischenstadium sind, die 

auch noch realisieren, dass sie immer vergesslicher werden und erhebliche kog-

nitive Einschränkungen haben. Und es gibt dann so eine Phase, wo die Betreffen-

den auch extrem darunter leiden, weil sie es noch merken und nichts dagegen tun 

können. Diese Hoffnungslosigkeit, und für die war eigentlich am schlimmsten. Und 

die brauchten die meiste Zuwendung“ (A1, WG, 16) 

Bei fortgeschrittener Demenzerkrankung scheint das Fehlen der Angehörigen eine nicht 

so große Rolle zu spielen, da sie die Veränderungen im Alltag und in der Besuchsfre-

quenz größtenteils nicht mehr so aktiv mitbekommen und deuten können. Versorger:in-

nen berichteten, dass dies ihnen Angst bereite. Die emotionale Belastung der Besuchs-

einschränkungen für MmD unterstreichen Berichte, dass die MmD, die sich der Verän-

derungen bewusst waren, teilweise dachten, sie seien das ursächliche Problem und 

Schuld daran, dass ihre Angehörigen nicht kämen, weil sie „nicht mehr richtig“ „ticke[n]“ 

(ET2, WG, 92), keine gemeinsamen Aktivitäten stattfanden und dass sich die Versor-

ger:innen distanziert hielten, weil sie „etwas gegen“ sie haben (PFP1, Pflegeeinrichtung, 

133). Dies scheint sowohl die MmD als auch die Versorger:innen belastet zu haben. 

“Und das ist für die Pflege auch schwierig, weil sie ja die pflegen müssen und das ist für 

den Bewohner auch schwierig, weil er sich dann Gedanken macht: habe ich etwas falsch 
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gemacht?“ (PFP1, Pflegeeinrichtung,133). Des Weiteren beobachteten Versorger:innen, 

dass sie im Laufe der Pandemie von den MmD teilweise vergessen sowie Angehörige 

nicht wiedererkannt wurden. Dies führte dazu, dass Angehörige sich weiter zurückzo-

gen, da die Situation sie „runterziehe[]“ “ (A2, WG und Pflegeeinrichtung, 88). Dabei helfe 

„trösten, aber nicht lügen“ (ET2, WG, 92). 

Mit der Lockerung der Besuchseinschränkungen scheint sich in den Einrichtungen unter 

den MmD die Stimmung und ihre Zugänglichkeit gebessert zu haben. Die MmD seien 

wieder „freier“ und „offener“ (PDL1, WG A, 36), seitdem ihre Angehörigen wieder kom-

men durften. Positiv bewertet wurde das Ermöglichen von Besuchen außerhalb der Ein-

richtungen, wie beispielsweise durch „Besucher-Container“ (A2, WG und Pflegeeinrich-

tung, 38). Andere wünschten sich, dass dies der Fall gewesen wäre und für die Zukunft 

sein wird. Um solche persönlichen Kontakte zu ermöglichen, nannten Versorger:innen 

Testungen auf SARS-CoV-2 als wichtiges Instrument. 

 

5.2.3.2. Auswirkungen der Zugangsbeschränkungen für Therapeut:innen 

Bei der überwiegenden Mehrheit aller durch die Interviews erfassten Einrichtungen wur-

de Therapeut:innen zeitweise der Zugang verwehrt (12/15 = 80%; Anmerkung: akute 

Ausbruchsgeschehen bleiben hierbei unberücksichtigt). Das Fehlen der Therapeut:in-

nen stellte für die sehr große Mehrheit aller Interviewten eine große Herausforderung für 

die Versorgung von MmD dar. Für Therapeut:innen scheinen einige Hindernisse den 

Zugang zu den Einrichtungen erschwert zu haben. Ein Hindernis war, dass Therapeut:in-

nen als „Externe“ (ET1, WG A und Pflegeeinrichtung, 75) gelten und ihnen daher seitens 

der Einrichtungen der Zutritt verwehrt wurde. Auch die Angst der Einrichtungen vor ei-

nem Ausbruchsgeschehen sei diesbezüglich eine “riesen Hürde“ (ET3, Pflegeeinrich-

tung, 26) gewesen. Diese zu überwinden, stellte für Therapeut:innen eine wesentliche 

Herausforderung dar. Die Ergebnisse beschreiben ein „gegen Windmühlen kämpfen“ 

(ET1, Pflegeeinrichtung C, 103) und auf „diese Systemrelevanz beharren“ (ET1, Pflege-

einrichtung C, 83) der Therapeut:innen (gegen die Einrichtungsleitung) um den Zugang 

zur Einrichtung, was jedoch irgendwann zu deren Resignation geführt habe (ET1, Pfle-

geeinrichtung C, 103). Therapeut:innen bemängeln, ähnlich wie PFP, das Fehlen von 

„Hilfe vom Staat und die Anerkennung“ (PFP1, Pflegeeinrichtung, 180) ihrer Arbeit. ET 

äußerten ihr Unverständnis, warum sie zunächst nicht die Einrichtungen betreten durften 

und „nicht in den Augen der Einrichtungsleitung […] die Systemrelevanz [wie seitens der] 

Politik zugeschrieben“ (ET1, Pflegeeinrichtung C, 187) bekamen. Sie betrachten sich 
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selbst als „ganz normale Mitarbeiter“ „genauso wie das Pflegepersonal“ (ET3, Pflegeein-

richtung, 56) und andere Therapeut:innen (PT durften teilweise schon deutlich früher 

wieder die Einrichtungen besuchen) und durch Maßnahmen zur Eindämmung des Infek-

tionsgeschehens und mögliche Testungen auf das Virus die Sicherheit der MmD ge-

währleistet. Therapeut:innen berichteten davon, wie wichtig ein „gutes Verhältnis“ (ET3, 

Pflegeeinrichtung, 26) zur Einrichtungsleitung sei, um früher wieder Zugang zu den Ein-

richtungen zu bekommen (ET1, Pflegeeinrichtung C, 95; ET3, Pflegeeinrichtung, 26; 

PT1, Pflegeeinrichtung B, 82).  

„Man sollte uns nicht wieder aussperren! Wir können Hygienekonzepte befolgen 

und man sollte uns nicht wieder aussperren“ (ET2, Pflegeeinrichtung, 148) 

Alle Berufsgruppen beobachteten Angst, entweder bei den Versorger:innen selbst, bei 

Angehörigen, bei der Einrichtung(-sleitung) oder aber auch beim Gesundheitsamt, wel-

che die Versorgung der MmD hemmte. ET kritisierten, dass bei einem Verdachtsfall 

gleich die ganze Station isoliert wurde und somit der therapeutische Zugang zu mehre-

ren MmD verwehrt blieb. Dass Therapeut:innen der Zugang verwehrt wurde hatte zur 

„katastrophal[en]“ (A1, WG, 80) Folge, dass die MmD therapeutisch unversorgt blieben, 

da fehlende Therapien unzureichend kompensiert werden konnten. 

Eine geschilderte Möglichkeit, dem entgegenzuwirken, war, dass Therapeut:innen The-

rapiematerialien für die Zeit, in der ihnen der Zugang zu den Einrichtungen verwehrt 

wurde, daließen und PFP anleiteten, wie sie bestimmte Therapien durchzuführen haben. 

„Was gut zu übernehmen war, waren so Sachen […] für die Körperwahrnehmung 

[…]. Das war eine Sache, die ich denen dann gezeigt habe, die sie dann gut über-

nehmen konnten. […]. Dann habe ich denen gezeigt, wie man Kontrakturen löst 

[…]. Und die waren wirklich sehr, sehr dankbar, um das alles anzunehmen. Also 

das war ganz toll, ja“ (ET3, Pflegeeinrichtung, 30) 

Aufgrund des Mangels an „zeitlichen Ressourcen“ (ET1, WG A, 10) und „Knowhow[s]“ 

(PDL1, WG A, 98) konnte jedoch längst „nicht alles [durch PFP] kompensiert“ (PFP2, 

Pflegeeinrichtung, 114) werden und das „Pflegepersonal […] diese therapeutischen Ge-

schichten ja gar nicht auffangen“ (PDL1, WG A, 90). Als besondere Erfordernis an ergo-

therapeutischen Fähigkeiten wurde von den PFP die „oftmals individuell[e]“ (PDL1, WG 

A, 98) Entscheidung, wie sie am besten auf die Patient:innen einwirken und sie fördern 

können, genannt.  
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Therapeut:innen wurde zwar in der überwiegenden Mehrheit für eine gewisse Zeit der 

Zugang zu den Einrichtungen verwehrt, ihre Herangehensweise sei jedoch die gleiche 

geblieben (keine Veränderungen der grundsätzlichen Herangehensweise): Sie sei „situ-

ationsbezogen und […] orientiert sich auch an der Stufe des Patienten, wo er sich zurzeit 

auch bewegt, körperlich und kognitiv“ (PT1, WG, 52) und Therapeut:innen versuchen, 

„mit dem was noch vorhanden [ist], zu arbeiten“ (ET2, Pflegeeinrichtung, 67). Dafür müs-

sen jedoch die Rahmenbedingungen stimmen. 

„Weil wir ja immer so arbeiten, dass wir gucken: was ist jetzt der Zustand und was 

braucht derjenigen jetzt? Das versuchen wir ihm zu geben. Und da versuchen wir 

eben zu fördern. Also unsere Arbeitsweise hat sich dahingehend nicht verändert“ 

(ET2, Pflegeeinrichtung, 71) 

PT merkten an, dass es vor der Pandemie einfacher war, Therapien längerfristig konti-

nuierlich durchzuziehen (PT1, WG, 23). ET griffen vereinzelt mehr auf „Videotherapien“ 

(ET1, Pflegeeinrichtung C, 107)/“Videobehandlung“ (ET3, Pflegeeinrichtung, 12) zurück 

und hoben positiv hervor, „dass die Angehörigen [dadurch] sehr viel mehr einbezogen 

worden sind“ (ET3, Pflegeeinrichtung, 44). Nachdem die Visite der Bewohner:innen wie-

der möglich war, äußerten ET Unverständnis die Erschwernis darüber, dass sie nicht mit 

den MmD singen durften, auch wenn dies „ein sehr, sehr elementares Element“ (ET3, 

Pflegeeinrichtung, 80) der therapeutischen Begleitung von MmD sei. Dies sei auch nicht 

zu „kompensieren“ (PDL1, WG A, 98). 

 

5.2.3.3. Auswirkungen der Zugangsbeschränkungen für Ärztinnen und 

Ärzte 

Ärztinnen und Ärzten wurde, mit Ausnahme akuter Ausbruchsgeschehen, der Zugang 

zu den Einrichtungen nicht verwehrt und sie mussten in ihrer Diagnostik und Therapie 

„keine Kompromisse oder Abstriche“ (A1, Pflegeeinrichtung A, 46) machen, weshalb 

sich die ärztliche Behandlung von MmD während der COVID-19-Pandemie nicht grund-

legend geändert habe. Sie berichten jedoch, den persönlichen Kontakt zu den Bewoh-

ner:innen aufgrund der Infektionsgefahr, aber auch aufgrund von Hemmnissen mit der 

PSA, zu „vermeiden“ (A3, WG und Pflegeeinrichtung, 12) (A2, Pflegeeinrichtung C, 53) 

und genau zu überlegen: „muss ich da jetzt wirklich rein?“ (A2, Pflegeeinrichtung C, 53), 

sodass Visiten seltener und häufiger telefonisch „aus der Ferne“ (A3, Pflegeeinrichtung, 
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18) stattfanden und die „[…] körperliche[] Untersuchung […] zeitlich runtergefahren“ (A1, 

WG, 60) (berichtet auch A3, Pflegeeinrichtung) wurde, da in der Zeit nicht der Abstand 

gewahrt werden könne. Die Anamnese habe „noch einen höheren Stellenwert bekom-

men“ (A3, Pflegeeinrichtung, 58). 

„Wo ich sonst deutlich mehr untersucht ha[be], habe ich mich natürlich zurückge-

halten, wenn Diagnosen mit ausreichend hoher Wahrscheinlichkeit auch durch 

Anamnese zu stellen waren, dann hat man natürlich eher mal sich entschieden, 

das auch entsprechend zu behandeln, ohne dass man jetzt noch weiter untersucht 

und mehr Kontakt aufnimmt. Also da ist man einfach etwas distanter“ (A3, Pflege-

einrichtung, 18) 

Auch Ärztinnen und Ärzte betonen, dass Angehörige ihre Versorgung erleichtern (A2, 

WG und Pflegeeinrichtung). In der direkten Beurteilung schilderten Ärztinnen und Ärzte 

Einschränkungen durch die Minimalisierung des Körperkontaktes. Ärztinnen und Ärzten 

scheint die durch die Abstandsgebote größere Distanziertheit zu den MmD in der Ver-

sorgung herausgefordert zu haben. Durch die distanziertere Beziehung zu den MmD 

und durch seltenere Visiten sei für sie der Zugang erschwert und sie noch mehr „auf die 

anderen [und deren „Qualifikation“ (A3, Pflegeeinrichtung, 8) und „Motivation“ (A3, Pfle-

geeinrichtung, 58) angewiesen“ (A2, Pflegeeinrichtung C, 20). Für Ärztinnen und Ärzte 

sei diese „Fremdanamnese“ bei MmD und „die Augen und Ohren des Pflegepersonals“ 

(A3, Pflegeeinrichtung, 8), auf die sie häufig ihre medizinischen „Entscheidungen stüt-

zen“ (A3, Pflegeeinrichtung, 8) und somit das „im Team arbeiten“ für eine „gute Arbeit“ 

(A2, Pflegeeinrichtung C, 91) fundamental. Gerade „bei alten Menschen [zu denen die 

große Mehrheit der MmD gehört] fehlt ja auch häufig so ein Warnsignal wie Fieber oder 

so, wenn die jetzt einen Infekt haben“ (A2, Pflegeeinrichtung C, 49). Somit ist das ärztli-

che Personal auf regelmäßige Visiten oder, wenn diese nicht gewährleistet werden kön-

nen, einer verlässlichen Verlaufsbeurteilung durch Dritte bei Infektionsgeschehen ange-

wiesen (A3, Pflegeeinrichtung, 22). Insgesamt scheinen alle Berufsgruppen vermehrt 

mithilfe des Verlaufes den Gesundheitszustand der Bewohner:innen beurteilt zu haben. 

Diese Verlaufsbeurteilung durch Dritte scheint gerade bei hoher Fluktuation im Pflege-

personal besonders eingeschränkt. 

„[…] da sind viele Mitarbeiter an Corona erkrankt und deswegen viel Zeitarbeitsfir-

men, die dann da auf einmal aufgeschlagen sind. Und man hatte auch gar keine 

Pflegekräfte, die einem was sagen konnten zum Verlauf des Patienten. Und das 

ist überhaupt schon, was total auffällig war. wenn ich gefragt habe: Wie geht‘s der 

Patientin? Denn meinten die: „Ich bin erst einen Tag hier, keine Ahnung, wer ist 
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das?“ Also das fand ich einfach war eine Katastrophe ehrlich gesagt“ (ET1, Pfle-

geeinrichtung C, 131) 

Um trotz möglicher Artikulationsschwierigkeiten eine adäquate Kommunikation mit den 

MmD zu erzielen und um den Zustand während eines solchen Infektionsgeschehens 

zuverlässig einschätzen zu können und zu merken, „ob wirklich was los ist oder ob es 

denen eigentlich geht wie immer“ (A3, Pflegeeinrichtung, 8), sei ein genaues Kennen der 

Bewohner:innen hilfreich. Tätige aller Berufsgruppen hoben die Wichtigkeit des genauen 

Kennens der Bewohner:innen hervor. Diese Vertrautheit mit den Bewohner:innen habe 

einer Pflegefachperson dabei geholfen, ein beginnendes Infektionsgeschehen schnell 

zu registrieren und eine umgehende Testung und einzuleiten und Bewohner:innen in 

Quarantäne zu schicken. 

„Ich kenne meine Bewohner hier in und auswendig, merke ich dann so, dass dann 

so die Stimmung kippte, dass sie so leicht Temperatur bekommen haben“ (PFP2, 

WG, 95; schildert Beginn eines Ausbruchgeschehens) 

U.a. durch die „gestärkte[] Selbstwirksamkeit“ (A3, Pflegeeinrichtung, 107) habe sich die 

persönliche Schwelle, einen Demenzerkrankten jetzt noch irgendeiner Diagnostik zuzu-

führen oder ins Krankenhaus zu schicken“ (A3, Pflegeeinrichtung, 107), sofern nicht 

zwingend notwendig, nach oben verschoben. „Und das ist vielleicht eher ein guter As-

pekt für die Demenzerkrankten“ (A3, Pflegeeinrichtung, 107). 

Die ohnehin „zeitintensivere“ (A1, WG, 8) Versorgung von MmD sei durch die Pandemie 

noch zeitintensiver und die „Die Zuwendungszeit ist länger geworden“ (A1, WG, 12), 

sowohl durch das Unverständnis der MmD als auch durch die PSA. 

 

5.2.3.4. Auswirkungen der Kontaktbeschränkungen für Menschen mit De-

menz 

Nicht nur zu Angehörigen und Therapeut:innen wurde der Kontakt der MmD einge-

schränkt, auch innerhalb der Einrichtungen wurden Kontakte weitestgehend reduziert. 

Als Mittel dazu diente die Bereichstrennung und die Bildung von Kleingruppen. Dies 

hatte zur Auswirkung, dass die Gruppeninteraktionen in vielen Einrichtungen deutlich 

zurück gingen. 
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Fehlender sozialer Input durch Besuchseinschränkungen, aber auch durch Abstandsre-

gelungen und damit v.a. in Pflegeeinrichtungen fehlende Gruppeninteraktion und kör-

perliche Zuwendung haben aus Sicht der Interviewten aller Berufsgruppen die MmD 

stark belastet und für sie fatale Folgen gehabt. Metaphorisch beschrieben mehrere Ver-

sorger:innen isolierte, in Gefängniszellen eingesperrte und gefolterte Bewohner:innen 

(u.a. ET 1, WG A und Pflegeeinrichtung, 79; PT 2, Pflegeeinrichtung A, 127), die nicht 

beschäftigt wurden, auf sich allein gestellt waren, sich aber aufgrund ihrer kognitiven 

Einschränkung nicht selbst beschäftigen (A1, WG) und nicht miteinander kommunizieren 

konnten, vereinsamten und „verwahrlost[en]“ (ET 1, Pflegeeinrichtung C, 124). 

„Also die haben das echt verglichen mit Knast. […] Also bei denen war das ja teil-

weise so, dass die sogar Zimmerquarantäne haben, völlig wahnsinnig. […] Keine 

Kommunikation, also, das war so, das ist eigentlich wird damit ja gefoltert, das ist 

ja so Einzelhaft, so Beugehaft. Und so war das auch. Und so haben die sich auch 

gefühlt. Das haben die ganz klar kommuniziert, die das konnten, (.) das war echt 

unmenschlich, das war nicht schön!“ (PT2, Pflegeeinrichtung A, 127) 

Eine Lösung, die von einigen Pflegeeinrichtungen gefunden wurde, um den Kontakt zwi-

schen den Bewohnergruppen einzugrenzen und Abstände zu wahren, aber dennoch 

möglichst gemeinsame Aktivitäten zu ermöglichen und um auf akute Infektionsgesche-

hen zu reagieren, war die „Bereichstrennung“ (PDL2, Pflegeeinrichtung A, 167) und die 

Bildung von „Kleingruppen“ (PFP3, Pflegeeinrichtung, 92). Konkret hieß das, dass die 

Versorger:innen nicht mehr „bereichsübergreifend“ (PDL2, Pflegeeinrichtung, 82) zwi-

schen verschiedenen Bereichen arbeiten durften. Dies wurden von den Befragten zwar 

als anstrengend und zunächst organisatorisch herausfordernd empfunden, scheint sich 

aber aus Sicht der Interviewten aus infektionspräventiver Sicht gelohnt zu haben. So-

lange ausreichend Personal zur Verfügung stand, um die Versorgung der einzelnen Be-

reiche aufrechtzuerhalten, war ein positiver Nebeneffekt erkennbar: Versorger:innen ha-

ben sich „mehr auf ihren Bereich [und die Bewohner:innen dort] konzentriert“ (PDL2, 

Pflegeeinrichtung A, 71), was deren Versorgungsqualität steigerte, da sie nun durchgän-

gig von den gleichen Versorger:innen versorgt wurden. 

„[…] zum positiven Aspekt hat sich einmal geändert, dass wir bereichsübergrei-

fende Mitarbeitereinsätze total gemieden haben. Also ich glaube für Bezugspflege 

der Bewohner war es nochmal ganz gut, dass die Mitarbeiter durchs Haus nicht 

wechseln durften. Also wir durften die Etage nicht wechseln“ (PDL2, Pflegeeinrich-

tung, 71) 
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Als defizitär wurde von Versorger:innen das durch die Kontaktbeschränkungen fehlende 

Gruppengeschehen hervorgehoben. Dessen weitestgehende Unterbindung wurde als 

„schwer umsetzbar“, „unnötig“ (PDL2, Pflegeeinrichtung, 128) und unverständlich be-

schrieben. Zufolge hatte dies, dass die Interaktion verloren gegangen sei (ET3, WG B, 

28) und der Abbau „genau vielleicht deswegen, vielleicht weil man sie nicht mehr so 

gefördert hat, wie man sie sonst gefördert hat [voranschritt]. Also sonst hat man es mit 

Kochgruppen und allem probiert, auch so einen Alltag herzustellen. Und das brach auf 

einmal alles weg“ (PDL2, Pflegeeinrichtung, 102). 

In den meisten Einrichtungen gab es „keine Gruppenangebote mehr, sondern nur noch 

Einzelangebote“ (PFP1, Pflegeeinrichtung, 40) an Therapien. Therapeut:innen betonen 

die Wichtigkeit von Gruppentherapien. ET bemängelten fehlende Gruppentherapien, da 

diese die MmD noch einmal anders und kognitiv besser fördern (ET1, WG A, 10), dafür 

sorgen, dass sie „geistig und körperlich fit bleiben“ (ET1, WG A, 106) und das Gruppen-

gefühl stärken. Um die durch Kontaktbeschränkungen und Abstandsregelungen einge-

schränkte Gruppenaktivitäten zu kompensieren und das „Gruppengefühl zu stärken“ 

(ET1, WG A und Pflegeeinrichtung, 8), berichten einige Versorger:innen, dass sie trotz 

des Untersagens „alle eine Einzeleinheit abgeben und […] dafür einmal die Woche eine 

wirklich lange Gruppe machen (ET1, WG A und Pflegeeinrichtung, 8). 

 

Aus den Abstandsgeboten resultiert, dass der körperliche Kontakt sowohl zwischen den 

Bewohner:innen, als auch zwischen ihnen und den Versorger:innen, eingeschränkt wer-

den musste. Die Minimierung des Körperkontaktes, welcher teilweise „ganz bewusst aus 

therapeutischem Zwecke“ (ET1, WG A und Pflegeeinrichtung, 79) eingesetzt werde, 

scheint die Versorger:innen in der Versorgung eingeschränkt zu haben. Einerseits 

schränke dies ihr therapeutisches Handeln ein, andererseits „müssen [Therapeut:innen] 

an den Körper ran“ (ET2, Pflegeeinrichtung, 22) und können in der Therapie, die „kon-

stanten Körperkontakt“ (PT1, WG, 56) beinhaltet, „gar kein[en] Abstand halten“ (ET2, 

Pflegeeinrichtung, 22). Fehlende Körperwahrnehmung der MmD und ihr daraus resultie-

rendes stärkeres Bedürfnis nach deutlichen körperlichen Kontakten erschweren in Zei-

ten der Abstandsgebote die Versorgung der MmD. 

„Ich glaube, dass das den Menschen nicht gut getan hat […] Na, ich glaube dass 

das eher dem Rückzug zuträglich war, Menschen nicht mehr so zu berühren, an-

zufassen, die Hand zu geben“ (PFP3, Pflegeeinrichtung B,116-120) 
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Im Vergleich zu WG wurde in Pflegeeinrichtungen der Körperkontakt noch stärker ein-

geschränkt und die Bewohner:innen „[…] nur noch zur Pflege angefasst“ (ET1, WG A 

und Pflegeeinrichtung, 79). Eine ET resümiert: „[…] wie schrecklich! Wie schrecklich, mit 

so wenig Körperkontakt zu leben!“ (ET1, WG A und Pflegeeinrichtung, 79). 

Insgesamt sei durch den fehlenden Körperkontakt die Verbindung der Versorger:innen 

zu den MmD abgeschwächt und etwas distanzierter geworden, das Vertrauen in die Ver-

sorger:innen seitens der MmD geschmälert und daher der Zugang zu den Bewohner:in-

nen für die Versorger:innen erschwert. Um Vertrauen aufzubauen und die Teilhabe der 

MmD zu erhöhen, musste am Anfang einer Begegnung erst einmal über Alltägliches 

gesprochen werden, sodass die MmD Vertrauen in ihr Gegenüber schöpfen. 

Auch die Beurteilung des Befindens der Bewohner:innen sei erschwert. Für diese und 

auch, um die durch die Pandemie vergrößerte Distanz zu den Bewohner:innen zu über-

winden und einen Zugang zu diesen zu finden, „brauchst [du] halt diesen Lebenslauf“ 

(PT2, Pflegeeinrichtung A, 71). Hilfreich sei eine „gute Biographiearbeit“ (PFP3, WG, 62) 

und das Kennen von persönlichen Anekdoten als „Einstieg“ (PT2, Pflegeeinrichtung A, 

8). Helfen tue hierbei einmal mehr die Rücksprache mit Dritten. Wichtig sei, „dass das 

Team gut funktioniert“ und deren Aussagen verlässlich sind (A2, WG und Pflegeeinrich-

tung, 10). 

Auf der einen Seite wurden Umarmungen und Körperkontakt auf „nur noch das Nötigste“ 

(PFP1, Pflegeeinrichtung, 129) reduziert, auf der anderen Seite versuchten Versorger:in-

nen aller Berufsgruppen trotz der Untersagung und eines möglichen Übertragungsrisikos 

den Körperkontakt aufgrund der Relevanz für MmD in gewissem Maße aufrecht zu er-

halten und teilweise die Versorgung „körpernäher“ (PFP1, Pflegeeinrichtung, 101) zu 

gestalten. Die Kompensation der wegfallenden körperlichen Nähe stellte Versorger:in-

nen vor Herausforderungen, denn „diese Nähe und so, das kann man ja nicht ersetzen“ 

(PFP1, Pflegeeinrichtung, 101) und „die brauchen unsere Bewohner einfach“ (PDL1, 

WG A, 26). Versorger:innen betonen die Wichtigkeit der Kommunikation (PFP1, Pflege-

einrichtung, 101) und die „Zuwendung“ (ET2, WG, 54), „Zuneigung und diese Geborgen-

heit“ (PDL1, WG A, 40) und „dieses Wärmegefühl“ (PFP1, Pflegeeinrichtung, 98) durch 

kleine Gesten wie einem „Streicheln über die Wange, oder mal das Händchenhalten, 

oder dass derjenige mal einfach in den Arm genommen wird“ (PDL1, WG A, 26), durch 

„Kuscheltier[e]“ (ET1, WG A, 87; PDL1, WG A, 40) oder Puppen und das Kochen von 

dem „Lieblingsessen“ (PDL1, WG A, 40), auf anderem als dem körperlichem Wege zu 

vermitteln und die Lebensqualität der MmD annähernd aufrecht zu erhalten. Es helfe, 

individuell den Bewohner:innen Gutes zu tun und „Aufmerksamkeit und [ein] „hallo, wir 
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sind da, du bist nicht alleine“-Gefühl [zu] geben“ (PFP3, WG, 66). Dies führte dazu, dass 

die Bewohner:innen „weicher werden in ihrem Sein, dass die zugänglicher wurden“ (ET1, 

Pflegeeinrichtung C, 171-175). Die Unterstützung der PFP durch Therapeut:innen 

scheint dabei geholfen zu haben. 

Eine ET, die auch in einer WG arbeitet, in der MmD, die keine Angehörigen haben, leben, 

betont, wie schwierig es für sie diesbezüglich sei, weil ihr die Biografie fehle (ET1, WG 

A und Pflegeeinrichtung, 10). 

Die lange Periode minimaler körperlicher Berührung kann bei den MmD nach Beobach-

tungen der Versorger:innen zu Entwöhnung (PT2, Pflegeeinrichtung A, 63) und zu “be-

ängstigenden“ (PT1, WG, 60) Reaktionen („die zucken dann zusammen wie verscheute 

Tiere“ (PT1, Pflegeeinrichtung B, 31)) bei neuerlichen Berührungen führen. 

 

Sorgen über das mögliche Infektionsrisiko und den „Risikofaktor“ (A1, WG, 60), den alle, 

„die reinkommen“ (A1, WG, 60) für die MmD darstellen, scheint Therapeut:innen, wie 

auch andere Versorger:innen, mental belastet zu haben (ET3, WG B, 12; A1, WG, 60).  

„Es war eine Dauerbelastung, dass man aus Versehen Corona ins Pflegeeinrich-

tung mitschleppt“ (A2, WG und Pflegeeinrichtung, 66) 

Dies habe teilweise ein Fernbleiben des Personals, aus Angst „andere anzustecken und 

an deren Tod schuld zu sein“ (PT1, Pflegeeinrichtung B, 71) bedingt. Die Sorge scheint 

sich mit der Impfung und dem „tägliche[n] Testen, was ja auch nicht von Anfang an so 

war“ (A1, WG, 60), etwas gelindert zu haben und Versorger:innen, die Besuche vermie-

den haben (A3, WG und Pflegeeinrichtung, 12) diese wieder ermöglicht. 

 

5.2.3.5. Auswirkungen der Quarantänemaßnahmen 

Quarantänemaßnahmen scheinen über alle Berufsgruppen und Versorgungssituationen 

hinweg eine für die Versorger:innen wesentliche Herausforderung dargestellt zu haben. 

Dabei können im Folgenden zwei Perspektiven unterschieden werden: Quarantäne bei 

dem versorgenden Personal und damit verbundene Ausfälle einerseits und die schwer 

umsetzbaren Quarantänemaßnahmen bei den MmD. 



 

64 
 

Knapp die Hälfte aller Interviewten, v.a. aber PFP, betonen, dass das Unverständnis der 

MmD das zuverlässige Einhalten von Abstandsgeboten und somit Quarantänemaßnah-

men verhindere. Es könne keine hundertprozentige Sicherheit der Quarantäne gewähr-

leistet werden. Das scheint einen großen „Kraftakt“ (PDL1, WG A, 116) für die Versor-

ger:innen dargestellt zu haben, da sie „permanent aufpassen [mussten], dass niemand 

der anderen Bewohner dieses Zimmer betritt“ (PDL1, WG A, 116). Dies führte dazu, 

dass Beteiligte, sowohl die Mitarbeiter:innen als auch die Angehörigen, „immer mit einem 

ganz, ganz unguten, ängstlichen Gefühl rum“ (PDL1, WG A, 116) liefen. Helfen und die 

Versorger:innen emotional entlasten könne dabei, von Beginn an in transparenter Art 

und Weise mit den Angehörigen zu kommunizieren, dass keine hundertprozentige Iso-

lationssicherheit gewährleistet werden könne. 

Für die MmD selbst scheint die quarantänebedingte Isolation zusätzlichen „Stress“ (A1, 

Pflegeeinrichtung A, 24) und NPS begünstigt zu haben. Insbesondere die „Läufer“ 

(PFP2, WG, 43) scheinen eine große Belastung dargestellt zu haben und waren teil-

weise „natürlich böse, wenn sie da nicht [in andere Zimmer] mit reindurfte[n]“ (ET2, WG, 

84). Lösungen hierfür scheinen sehr schwierig zu finden zu sein, da sie „fixiert“ (PFP3, 

WG, 32) hätten werden müssen. Von einer erfolgten mechanischen Fixierung wurde in 

keinem der Interviews berichtet und diese mit „Freiheitsberaubung” (PFP1, Pflegeein-

richtung, 60) in Verbindung gebracht. Jedoch sei in einigen Fällen die „Fixierung“ durch 

Ruhigstellung der Bewohner:innen medikamentös erfolgt (Pflege 2, WG B, 76). 

Die Quarantäne von Bewohner:innen habe das Versorgungsangebot dieser zusätzlich 

geschmälert. Interviewte nannten Testen als Instrument zur vorzeitigen Aufhebung der 

Quarantäne und somit zur Reduzierung der Belastung für MmD, Versorger:innen und 

Angehörige. 

Die Voraussetzungen der WG, Quarantäne umzusetzen, scheinen sich etwas von denen 

der Pflegeeinrichtungen zu unterscheiden. Die PDL einer WG betont, „dass wir als 

Wohn-Pflege-Gemeinschaft keine Quarantäne auf die Beine stellen können“ (PDL1, WG 

A, 108). Die Versorger:innen einer WG begaben sich gemeinsam mit den Bewohner:in-

nen innerhalb der Einrichtung in Quarantäne. 

 

Auf der anderen Ebene steht die Quarantäneanordnung bei versorgenden Personen, 

welche einen hohen „Personalausfall“ (PFP3, Pflegeeinrichtung B, 141) bedingte und 

den Personalengpass weiter verstärkte und die Fluktuation und den Einsatz von 
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Zeitarbeitskräften erhöhte. Die Interviewergebnisse lassen vermuten, dass davon be-

sonders Pflegeeinrichtungen betroffen waren. Versorgerinnen berichteten von einer 

ständigen „Notversorgung“ (PFP3, Pflegeeinrichtung B, 145). „Diese komplette Betreu-

ung war katastrophal“ (A3, WG und Pflegeeinrichtung, 92) und die MmD haben die ne-

gativen Folgen dieser zu spüren bekommen. Omnipräsent schien die Sorge und unbe-

antwortet die Frage, wie die Versorgung der MmD bei einer Quarantäne des versorgen-

den Personals aufrechterhalten werden kann. 

 

5.3. Veränderungen bei den Menschen mit Demenz infolge der sozialen 

Isolation 

Kognitiver und körperlicher Abbau 

Nicht nur die Therapien und die Kontakte zu ihren Angehörigen fehlten den MmD, son-

dern allgemein die aufgrund von Besuchseinschränkungen und Abstandsregelungen 

eingeschränkten „Beschäftigungsangebote“ (PDL1, WG A, 72). Angebote und Förde-

rung der MmD seien fast gänzlich erloschen, was einen Abbau unausweichlich mache, 

so die Interviewergebnisse. „Wenn du es nicht gebrauchst, verlierst du es!“ (PT2, Pfle-

geeinrichtung A, 154), betont ein:e Physiotherapeut:in. Der körperliche Abbau wurde da-

bei teilweise deutlich mit dem Fehlen der Therapeut:innen assoziiert (A1, WG; ET2, WG; 

ET3, WG B; ET1, Pflegeeinrichtung C; ET2, Pflegeeinrichtung; ET3, Pflegeeinrichtung; 

PDL1, WG A). Der physische (ET3, WG B, 16; ET2, WG, 46; PDL2, Pflegeeinrichtung, 

110) und kognitive Abbau sei mit einer Progredienz der Demenzerkrankung (PDL2, Pfle-

geeinrichtung, 110) und einem „Demenzschub“ (ET3, Pflegeeinrichtung, 52; PDL1, WG 

A, 30) assoziiert und irreversibel (ET3, WG B, 16; ET2, WG, 46; PDL2, Pflegeeinrich-

tung, 110). Für MmD, bei denen die aufgrund der Erkrankung eingeschränkte Selbst-

ständigkeit von Interviewten hervorgehoben wird, scheint dies besonders „gravierend[e]“ 

(ET2, Pflegeeinrichtung, 18) Auswirkungen und sie „[…] soo, soo, soo doll abgebaut [zu 

haben], das war einfach, das war echt ein Hammer“ (ET1, Pflegeeinrichtung C, 171). 

Der „unglaublich immens[e]“ (PT1, WG, 68) Abbau sei bei MmD „noch rasanter“ (PT2, 

Pflegeeinrichtung A, 162) als ohne Demenz (PT1, WG, 37) und stärker als Versorger:in-

nen ihn normalerweise erwarten würden (PFP3, WG, 58; PDL2, Pflegeeinrichtung, 98; 

PT2, Pflegeeinrichtung A, 160-162; A1, WG, 28-32; PT2, Pflegeeinrichtung A, 162). Er 

war ausgeprägter in Einrichtungen, in denen MmD stärker isoliert wurden (ET3, WGB). 

Viele Versorger:innen benannten die „soziale Isolation“ (A1, Pflegeeinrichtung A, 16) als 
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direkte Ursache für weitreichende und vielfältige Dimensionen von kognitivem wie kör-

perlichem Abbau und „psychischen Schäden“ (A1, WG, 76) (PDL1, WG A, 90; PFP1, 

Pflegeeinrichtung, 105; PDL2, Pflegeeinrichtung, 98; PFP3, WG, 58; ET1, WG A, 37; 

ET2, WG, 84; ET1, Pflegeeinrichtung C, 50-53; ET3, WG B, 28; ET3, Pflegeeinrichtung, 

48; PT1, WG, 27; PT1, Pflegeeinrichtung B, 39; PT2, Pflegeeinrichtung A, 162; A1, WG, 

32; A2, WG und Pflegeeinrichtung, 104; A3, WG, 34) und Tod (ET2, Pflegeeinrichtung, 

46). Berichtet wurde auch von dadurch entwickelten „Multimorbiditäten“ (ET1, Pflegeein-

richtung C, 33). 

 

Auswirkungen des Abbaus für Therapeut:innen 

Der körperliche wie kognitive Abbau wurde auffällig häufig in besonderem Maße von 

Therapeut:innen geschildert. Einige mutmaßten, dass dies daran liege, dass sie durch 

die langen therapeutischen „Pausen“ (ET1, Pflegeeinrichtung C, 214) den Abbau der 

MmD „eindrücklich[er]“ (ET2, Pflegeeinrichtung, 18) und „gravierender“ (ET1, Pflegeein-

richtung C, 214) wahrnahmen, als dies PFP taten, „die eben nicht so viel Veränderung 

erkennen und sehen, weil die eben jeden Tag weiterhin da waren und ihre Leuten immer 

gesehen haben“ (ET1, Pflegeeinrichtung C, 214). ET und PT schilderten eine persönlich 

große emotionale Belastung „[…] zu sehen, wie er langsam verfällt“ (PT1, Pflegeeinrich-

tung B, 55), gerade auch, da sie sich bewusst waren, dass der unter ihrer Abstinenz 

voranschreitende Abbau unter einer kontinuierlichen und adäquaten therapeutischen 

Behandlung „nicht hätte sein müssen“ (ET3, Pflegeeinrichtung, 12). Eine „[…] kontinu-

ierliche therapeutische Begleitung“ (ET2, Pflegeeinrichtung, 148) sei „100% das […] 

Wichtigste“ (ET2, Pflegeeinrichtung, 148). Dieser „so immens[e]“ (PT1, WG, 84) Abbau 

könne auch die Motivation erschweren, die Versorgung der Abbauenden trotzdem fort-

zuführen. 

Durch den Abbau, so betonen Therapeut:innen, sei ihnen ihre „eigene Wirksamkeit be-

wusst geworden“ (ET1, Pflegeeinrichtung C, 195), denn „da war es wirklich so zu sehen, 

wie viel einfach wir jeden Tag leisten“ (ET3, Pflegeeinrichtung, 18). Dies habe ein enge-

res „Zusammenwachsen“ (ET3, WG B, 68) zwischen den verschiedenen Berufsgruppen 

(PDL2, Pflegeeinrichtung A,22; ET1, Pflegeeinrichtung C,135-139; PFP2, WG B,160; 

PFP1, Pflegeeinrichtung,187) und eine gruppendynamische Entwicklung (ET2, WG, 88 

und 96) gefördert. Anderen Versorger:innen wurde aufgezeigt, „wie extrem wichtig die 

Therapeuten mit der Arbeit sind“ (ET3, Pflegeeinrichtung, 97). Es sei ein „Schritt auch in 

die [richtige] Richtung“ (ET3, Pflegeeinrichtung, 104) gewesen. 
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„Die Pflegekräfte […] waren ganz wohlwollend und […] ziemlich froh, dass wir [wie-

der] da sind. Also die haben das auch reflektiert, dass da einiges weniger gut ge-

laufen ist, als die da nur alleine waren. Also die haben uns da schon sehr vermisst. 

[…]. Das hat sich, glaube ich, eher zusammengeschweißt, das Verhältnis“ (ET3, 

WG B, 68) 

 

Abbau als Herausforderung in der Versorgung 

Der kognitive und körperliche Abbau von MmD scheint die Versorgung der MmD in ver-

schiedenen Aspekten erschwert zu haben. „Es war eine allgemeine Immobilisation zu 

beobachten“ (ET2, Pflegeeinrichtung, 62), die „Dekubiti“ (ET3, WG B, 16; vgl. ET1, Pfle-

geeinrichtung C, 33), „Kontrakturen“ (ET3, Pflegeeinrichtung, 108; ET2, Pflegeeinrich-

tung, 136; ET1, Pflegeeinrichtung C, 79; ET3, WG B, 82; PT2, Pflegeeinrichtung A, 21), 

„Spastiken“ (ET2, WG, 46) und Stürze bedingte. Besonders Alltägliches habe sich ver-

schlechtert, die MmD seien „in ihrer Mobilität […] total eingegangen“ (ET1, Pflegeein-

richtung C, 37) und die „Körperwahrnehmung […] [habe] massiv gelitten […] dadurch, 

dass die Leute viel gelegen haben“ (ET2, WG, 24). „Da ging gar nichts mehr. Die haben 

nur noch gelegen“ (PFP2, WG, 88). Dies scheint besonders die physiotherapeutische 

Tätigkeit erschwert zu haben. Therapeut:innen mussten mehr Kraft aufwenden und 

Dinge, die vorher noch im Stehen/Gehen durchgeführt werden konnten, waren nun teil-

weise lediglich im Bett oder Rollstuhl durchzuführen (ET2, Pflegeeinrichtung, 38-42). 

Therapien wurden „abgespeckt“ (ET2, Pflegeeinrichtung, 38) und der Fokus der thera-

peutischen Behandlung scheint sich etwas Richtung Körperwahrnehmung über basale 

Stimulation (ET2, Pflegeeinrichtung, 38-42), Reize setzen (ET3, WG B, 98) und „Vibra-

tion“ (ET3, Pflegeeinrichtung; ET2, Pflegeeinrichtung) verschoben zu haben, wozu 

Therapeut:innen „noch mehr mit Körperkontakt“ (ET3, WG B, 98) arbeiteten. Diese Sti-

mulation habe teilweise den Pflegenden gezeigt werden und durch diese zu einem ge-

wissen Teil umgesetzt werden können (Kapitel 5.2.3.2). Die Immobilisation scheint sich 

auch auf den Schluckapparat ausgewirkt zu haben, was für Versorger:innen mit einer 

zusätzlichen zeitlichen Belastung einherging und sie reagierten mit dem Pürieren von 

Speisen und dem Andicken von Trinken (PFP2, WG B, 84). Aufgrund des Abbaus seien 

Therapien im Anschluss intensiver durchgeführt worden und Ärztinnen und Ärzte haben 

„[…] sehr großzügig da reagiert, wann immer möglich, dann Ergotherapie, Physiothera-

pie und auch Logopädie ” (A3, Pflegeeinrichtung, 92) verordnet. 
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Der von stärkeren Einschränkungen des Kurz- und Langzeitgedächtnisses über eine 

eingeschränkte Handlungsplanung, Verwirrtheitszuständen, Orientierungslosigkeit bis 

hin zur Abnahme kommunikativer Fähigkeiten reichende kognitive Abbau erschwert 

durch seine Vielfalt und Dynamik das therapeutische Wirken und die Beurteilung der 

Versorger:innen, wie es den MmD geht und was sie benötigen, da „eben nicht mehr so 

viel Signale kamen“ (PFP3, WG, 60-62) und das „Feedback“ (PT1, WG, 56) gemindert 

war. Verbunden war dies für die Versorger:innen mit mehr „Kraft und Aufwand“ (PFP3, 

WG, 60-62). 

„Es war, als wenn sie auf eine Rutsche aufgestiegen sind. Und auf einmal ging es 

los, dass auf einmal ganz viel dazu kam, wie Schluckstörungen etc. pp., wo man 

auch, wie gesagt, einfach steht und denkt: Wo fange ich jetzt zuerst an?“ (ET2, 

WG, 66) 

Bei der Ursachenfindung für den Abbau kognitiver und körperlicher Fähigkeiten der MmD 

bzw. dem aktuellen Status bedienten sich Versorger:innen der Beurteilung der Verläufe. 

Der normale Krankheitsprozess sei irreversibel (A1, Pflegeeinrichtung A, 82) („bei De-

menz gibt es keinen Fortschritt“ (PT1, Pflegeeinrichtung B, 75)) und lasse sich daher von 

akuten Zustandsverschlechterungen bei Infektionen oder ungeeigneter Situation unter-

scheiden (A1, Pflegeeinrichtung A, 82). 

Versorger:innen weisen darauf hin, dass kommunikative Interaktionen diesen Abbau 

vermutlich z.T. verhindert hätten können (ET2, WG, 88). 

 

Neuropsychiatrische Symptome 

Die von den Versorger:innen geschilderten „psychischen Schäden“ (A1, WG, 76) schei-

nen sehr vielfältig und ambivalenter Natur zu sein. Sehr viele berichteten von Rückzug, 

Angst, Einsamkeit, Traurigkeit und depressiven Verstimmungen. Zusätzlich beschrieben 

Versorger:innen Verunsicherung, Verzweiflung, Hoffnungslosigkeit, Apathie sowie Un-

motiviertheit und eine geringere Frustrationstoleranz bei den MmD. Dies übertrage sich 

auf die Versorger:innen (PDL2, Pflegeeinrichtung, 90). Insgesamt beobachteten die Ver-

sorger:innen eine „gedämpftere“ (ET2, Pflegeeinrichtung, 62) Stimmung. 

Im Gegensatz zu den genannten Symptomen scheinen auch sehr häufig beobachtete 

Affektauffälligkeiten, „weil etwas in ihrem Alltag sich stark verändert hat“ (PFP1, 
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Pflegeeinrichtung, 105) und andere NPS („damit sie sich [trotz der fehlenden Körper-

wahrnehmung] wieder spüren“ (ET3, Pflegeeinrichtung, 8)), wie aggressives Verhalten 

mit teilweise „Autoaggressionsverhalten“ (ET2, Pflegeeinrichtung, 6) und Schlagen, 

Schreien und Werfen von Gegenständen, Unruhe mit Weglauftendenzen, „Tics“ (PT2, 

Pflegeeinrichtung A, 135), „Wesensveränderungen“ (A1, Pflegeeinrichtung A, 58) und 

Schlafstörungen zu stehen. Der Selbst- und Fremdschutz sei dabei unerlässlich. In eini-

gen Einrichtungen wurde dies durch die Verwendung von Plastikgeschirr umgesetzt. 

Besonders die „Einsamkeit“ (A1, WG, 12; A3, Pflegeeinrichtung, 12; PFP1, Pflegeein-

richtung, 105; ET3, WG B, 28; PT2, Pflegeeinrichtung A, 158) scheint den MmD, aus 

Sicht der Versorger:innen, zugesetzt zu haben. 

„Wenn das so weitergeht, dann sterbe ich an Einsamkeit“ (A1, WG, 76; zitiert Be-

wohner:in) 

MmD haben in den Einrichtungen keine adäquate psychologische Betreuung erfahren. 

Insgesamt „würde [ich] mir dann halt ein bisschen mehr, ja (.) [wünschen], dass die Men-

schen besser psychisch aufgehangen wurden“ (A2, WG und Pflegeeinrichtung, 104), 

betont ein Arzt/eine Ärztin. 

 

Interprofessionelle Differenzen im Umgang mit Neuropsychiatrischen Symptomen 

Es wurde von verschiedenen Ansätzen berichtet, um auf diese NPS zu reagieren, mit 

scheinbar gegensätzliche Präferenzen zwischen den verschiedenen Berufsgruppen. 

Therapeut:innen scheinen nicht-medikamentöse Ansätze zu bevorzugen, während PFP, 

für die die schnelle Beendigung dieser und „Stilllegen“ (ET1, Pflegeeinrichtung C, 83) 

der MmD oberste Priorität habe, häufiger zu den schneller wirkenden medikamentösen 

Maßnahmen greifen und sie „schneller hochpushen“ (ET2, WG, 88). Die medikamentöse 

Ruhigstellung von mit NPS auf die Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgesche-

hens reagierender MmD (PFP2, WG, 76; PFP1, Pflegeeinrichtung, 125; ET2, WG, 28; 

ET1, Pflegeeinrichtung C, 79; A3, Pflegeeinrichtung, 84) scheint Therapeut:innen, die 

sich genau diese Aktivität (ET2, WG, 88) wünschen, in ihrer Therapie vor weitere Her-

ausforderungen gestellt bzw. diese erschwert zu haben. 

„Da arbeite ich gegen das System. […] und dann wurde die einfach mit Beruhi-

gungsmittel wirklich abgeschossen. Und gegen eine Medikation kann ich nichts 
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machen als Therapeutin. Und wenn die Pflegekräfte das Gefühl haben: „Oh, oh, 

die wird unruhig, der knallen wir mal noch eine Tavor rein“ - ja, was soll ich dann 

machen? Dann Habe ich eine Patientin, die völlig somnolent ist, die vor sich hin 

liegt und hin wiegt. Und dann kann ich wirklich nur symptomatisch behandeln“ 

(ET1, Pflegeeinrichtung C, 79) 

Ähnliche Differenzen in der Herangehensweise wurden zwischen Hausärztinnen und 

Hausärzten und Neurolog:innen beschrieben (ET1, Pflegeeinrichtung C, 83). Letztere 

scheinen großzügiger medikamentös zu intervenieren. 

Nicht-medikamentöse Lösungen erscheinen aufgrund der zahlreichen Nebenwirkung 

medikamentöser Präparate, die gerade im Alter kritischen sind, diesen überlegen, zumal 

die NPS „meistens […] selbstlimitierend […] [seien], wenn die vorherigen Verhältnisse 

wieder hergestellt sind“ (A1 Pflegeeinrichtung A, 63). Dabei helfe es, zu schauen, was 

genau der Auslöser ist und was der/die Bewohner:in wirklich benötigt. Oft helfe es, ein-

fach nur da zu sein, Nähe zu vermitteln und zur Beruhigung „Rückzugsorte [zu] schaffen“ 

(PDL2, Pflegeeinrichtung, 94). Hilfreich seien auch Validation, beruhigende Gespräche, 

Ablenkung sowie „Entspannungsbäder“ (PDL2, Pflegeeinrichtung, 94) und „Entspan-

nungsmusik“ (PDL2, Pflegeeinrichtung, 94). Wichtig sei ein entsprechender „Aggressi-

onsabbau“ (ET2, WG, 28). Versorger:innen hoben hervor, dass Witz (PT2, Pflegeein-

richtung A, 85) und Spaß und ein Überspielen einer solchen Situation helfen. 

 

Die Isolation darf in dieser Form nicht stattfinden 

Versorger:innen kritisierten, dass man bei den Maßnahmen zur Eindämmung des Infek-

tionsgeschehens „große Fehler“ (PT1, Pflegeeinrichtung B, 27) gemacht und lediglich 

auf das Infektionsrisiko geschaut habe und die negativen Folgen der sozialen Isolation 

und deren „Kollateralschäden“ (PT1, Pflegeeinrichtung B, 27) unberücksichtigt blieben. 

Das Virus dürfe „[...] nicht über der menschlichen Psyche und den ganzen anderen Er-

krankungen stehen“ (ET3, Pflegeeinrichtung, 108). MmD sein teilweise „überschützt“ 

(PDL2, Pflegeeinrichtung, 128) worden und man habe „damit ganz, ganz andere Fehler 

oder ganz, ganz andere Auswirkungen provoziert“ (PDL2, Pflegeeinrichtung, 128). Vie-

les sei „sehr, sehr falsch gelaufen“ und „eine große Katastrophe“ (PT1, Pflegeeinrichtung 

B, 86). Versorger:innen berichten, dass die Bewohner:innen „einstimmig [sagten]: Bevor 

sie das machen, wären sie lieber an Corona gestorben. Also, das haben alle gesagt. 

Das war ganz, ganz, ganz schlimm. Also, die haben auch richtig gelitten. […] Und das 
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geht einfach nicht, Das kann man nicht machen. das ist einfach nicht menschlich“ (PT2, 

Pflegeeinrichtung A, 158). Die Isolation dürfe in dieser Form nicht noch einmal stattfin-

den, was die „wichtigste“ (ET3, WG B, 102) Erkenntnis der meisten Versorger:innen zu 

sein scheint. Sie betonen, dass der Kontakt zu den Angehörigen und die therapeutische 

Weiterversorgung, aber auch der Kontakt und die Interaktion untereinander, gewährleis-

tet werden müssten.  

„Die Menschen dürfen nicht isoliert werden! Die Menschen brauchen weiterhin ihre 

Zuwendung, wie sie gewohnt sind, dürfen nicht isoliert werden! Das ist die Erkennt-

nis, die ich habe“ (PDL1, WG A, 159) 

 

5.4. Vorteile von Wohngemeinschaften gegenüber Pflegeeinrichtungen 

während der COVID-19-Pandemie 

Die gemeinschaftlichen Strukturen von WG scheinen dem Abbau der MmD entgegen-

zuwirken. „Die ganze Atmosphäre“ (A3, WG und Pflegeeinrichtung, 70) scheint in WG 

„viel entspannter“ (A3, WG und Pflegeeinrichtung, 70) gewesen und die negativen Aus-

wirkungen auf das psychische Wohlbefinden weniger ausgeprägt gewesen zu sein (ET1, 

WG A und Pflegeeinrichtung, 108-110; A3, WG und Pflegeeinrichtung, 92). Versorger:in-

nen, die MmD sowohl in Pflegeeinrichtungen als auch WG versorgen, berichten von in 

Pflegeeinrichtungen prominenteren negativen Auswirkungen der Kontaktbeschränkun-

gen und einem eindrücklicheren Abbau der MmD als in den WG. Dies führen die Ver-

sorger:innen darauf zurück, dass die MmD in WG „zu keiner Zeit isoliert in ihren Zim-

mern“ waren, ihren „Alltag [bei]beh[ie]lten“ (A3, WG und Pflegeeinrichtung, 83), ein ge-

wisses Maß an gemeinschaftlichen Aktivitäten, Interaktionen und Gruppentherapien 

(wenn auch nur eingeschränkt) aufrechterhalten wurde und sie weiterhin gemeinsam „in 

der Gruppe sitzen [und essen] konnten“ (ET1, WG A und Pflegeeinrichtung, 102). Positiv 

wirkte sich aus, dass in WG „Strukturen […] wandelbar“ (PFP3, WG, 8) seien und die 

Alltagsstrukturen im Laufe der Pandemie nicht so über den Haufen geworfen wurden 

(A3, WG und Pflegeeinrichtung, 30). Zudem sei in WG ein geringerer „Personalschwund“ 

(A2, WG und Pflegeeinrichtung, 108) zu beobachten gewesen. Körperkontakt zwischen 

den Bewohner:innen sei in WG während der Pandemie und gemeinsamen Aktivitäten 

teilweise geduldet worden zu sein. In Pflegeeinrichtungen würden sie „nur noch zur 

Pflege angefasst“ (ET1, WG A und Pflegeeinrichtung, 79). Insgesamt scheinen sich WG 

durch eine engere Begleitung von Bewohner:innen und Angehörigen durch die 
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Versorger:innen und somit größere Vertrautheit auszuzeichnen. In WG tätige Versor-

ger:innen berichteten in geringerem Ausmaß von Problemen in der Wiedererkennung, 

im Zugang und Vertrauensaufbau zu den MmD durch den MNS. Auch scheinen sich WG 

durch eine ausgeprägtere gegenseitige Unterstützung unter den Versorger:innen und 

Angehörigen zu charakterisieren. Angehörige werden dort stärker in die Versorgung der 

MmD aktiv mit eingebunden. Interprofessionelle Kommunikationsprobleme und hem-

mende Strukturen wurden von in WG tätigen Interviewten weniger thematisiert als von 

in Pflegeeinrichtungen tätigen. 

„Also alle Leute im Altenheim tun mir unendlich leid. [...] Oh Wie schlimm! […] Die 

durften ihre Angehörigen nicht sehen und die mussten auf ihren Zimmern bleiben 

zum Essen. Eigentlich wie eine Gefängniszelle. Und dann wurde sogar noch Ergo 

und Physio weggenommen. […] Und das war einfach nur richtig schrecklich. [...] 

Die [Bewohner:innen der Pflegeeinrichtungen] haben rapider abgenommen im Ge-

gensatz zu der Wohngruppe, weil die hatten ihre Gemeinschaft, die hatten dann 

doch noch ihre sozialen Kontakte“ (ET1, WG A und Pflegeeinrichtung, 79) 

 

5.5. Problematische Versorgungssituation 

Es kann resümiert werden, dass sich die Versorgungssituation von MmD durch die 

Corona-Pandemie aus Sicht der Versorger:innen eindeutig verschlechtert hat. Im Vor-

dergrund standen dabei die unzureichenden Verordnungen zur Eindämmung der Pan-

demie, die Ressourcenknappheit mit einer Verschärfung des Personalmangels und der 

fehlenden personellen Kontinuität, sowie interprofessionelle Kommunikationsprobleme.  

 

5.5.1. Unzureichende Verordnungen 

Aus Sicht der befragten Versorger:innen fehlten Konzepte und Notfallregelungen. Vor 

allem am Anfang der Pandemiezeit gab es „keine Handlungsempfehlungen“ (PFP1, Pfle-

geeinrichtung, 75). Die Konzepte und Regelungen, die im Laufe der Pandemie entwickelt 

wurden, seien „in der Praxis […] gar nicht umsetzbar“ (PFP1, Pflegeeinrichtung, 69) ge-

wesen und „es waren ja alle überfordert.“ (ET1, WG A, 25). Schon vorhandene Konzepte 

und vorangegangene Infektionsgeschehen haben den Versorger:innen in der Anpas-

sung auf das neue Geschehen „ein Stück weit geholfen“ (PDL1, WG A, 171), blieben 
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jedoch durch die „Aufregung um das Virus“ (PFP2, Pflegeeinrichtung, 171) von einigen 

unberücksichtigt. Auch griffen sie nicht so weit wie die coronabedingten Einschränkun-

gen. Rückblickend hätte man aus der Perspektive der Versorger:innen „das Rad […] 

nicht ganz neu erfinden [und] einfach auf altbekannte Methoden [zurückgreifen] müssen“ 

(PFP2, Pflegeeinrichtung, 171). Die Kernpunkte der Kritik waren fehlende „konkrete“ 

Vorgaben (PDL1, WG A, 147; PFP1, Pflegeeinrichtung, 199), fehlende Unterstützung 

(PDL1, WG A, 131; PDL2, WG B, 112; PFP3, WG, 133; PFP1, Pflegeeinrichtung, 213; 

PDL2, Pflegeeinrichtung A, 22) und eine schlechte Kommunikation mit den Einrichtun-

gen (PDL1, WG A) sowie eine generelle Unstrukturiertheit und „Unsicherheit“ (A3, Pfle-

geeinrichtung, 12) dar. Die meiste Kritik an den Verordnungen zur Eindämmung der 

Pandemie äußerten PFP und Therapeut:innen. Die Interviewten äußerten, dass sie ge-

nerell „seitens der Politik“ (ET1, Pflegeeinrichtung C, 205) „schwammig behandelt“ (ET1, 

Pflegeeinrichtung C, 205) wurden. Die Uneinheitlichkeit der Regelungen, die Ungewiss-

heit über die Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens, die fehlende fi-

nanzielle Unterstützung der PSA (PT1, Pflegeeinrichtung B, 75) und dass es „jeden Tag 

[…] eine neue Änderung [gab]“ (ET2, WG, 50). Dies habe zu einem Mehraufwand ge-

führt, da sie „ewig und drei Tage den Verbänden hinterhertelefonieren [mussten], dass 

[sie] mal eine klare Aussage bekommen“ (ET1, Pflegeeinrichtung C, 205). Das Fehlen 

konkreter Angaben bedeutete für PFP bzw. die Einrichtungs-/Wohnbereichs- und/oder 

Pflegedienstleitung einen großen Kraftakt, da sie immer gucken mussten, was die Be-

hörde möchte und wie sie dies als Einrichtung am besten umsetzen könnten. Versor-

ger:innen äußerten, dass sie sich allein gelassen fühlten und sich mehr Unterstützung 

gewünscht hätten, auch bei der Rechtfertigung der Maßnahmen zur Eindämmung des 

Infektionsgeschehens gegenüber Angehörigen. 

„Erstmal war es für uns schwierig, quasi die Eindämmungsverordnung umzuset-

zen, Hygienekonzepte zu erstellen. Also das war schon ein großer Kraftakt, ein-

fach auch zu gucken: was möchte die Behörde jetzt eigentlich? Dann das nächste 

Problem, was wir hatten: wie gehen wir in der Wohn-Pflege-Gemeinschaft damit 

um? Denn es ist am Anfang nicht explizit geäußert worden, wie wir uns zu verhal-

ten haben“ (PDL1, WG A, 8) 

Interviewte wünschten sich, dass „schneller gehandelt“ (PFP2, WG, 168) wird, klarere 

Entscheidungen getroffen werden und dass die Digitalisierung in den Einrichtungen vo-

ranschreite. 

Insgesamt müssten die Regelungen zur Eindämmung der Pandemie aus Sicht der Inter-

viewten besser auf die Versorgungssituation der MmD angeschnitten werden und die 
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kognitiven Einschränkungen der MmD berücksichtigen. Für WG gab es keine klaren, 

einheitlichen Regelungen und es war ein „hin und her“ (PFP2, WG, 168). Bezüglich der 

kognitiven Einschränkungen der MmD hätte es Szenarien ,eines „Katastrophenplan[s]“ 

(PFP1, Pflegeeinrichtung, 199) und „Notfallkonzepte“ (A3, Pflegeeinrichtung, 103) be-

durft, um zu klären, was zu tun sei, „wenn jetzt z.B. einer mit kognitiven Einschränkungen 

sich nicht an die Maßnahmen halten möchte“ (PFP1, Pflegeeinrichtung, 75). Auf der an-

deren Seite scheint einige Versorger:innen die Verallgemeinerung der Situation und Fä-

higkeiten von an MmD in der Gestaltung der pandemischen Versorgung behindert ha-

ben. 

„Das ist, wie gesagt, es gibt keine zwei gleichen Dementen. Und insofern muss 

man das halt ausloten. Und wenn ich dann was zur Pandemie sagen kann, dann 

ist es eben so geschehen, dass, weil man das alles über einen Kamm geschert 

hat, deshalb waren wir oft hilflos und waren mit unserem Ausloten halt behindert“ 

(PT1, Pflegeeinrichtung B, 19) 

Durch die fehlende Klarheit bestehender Verordnungen erfuhr ein „gute Informationspo-

litik“ (PFP3, Pflegeeinrichtung, 192) mit der „rechtzeitig[en]“ (PFP1, Pflegeeinrichtung, 

141) Information „an richtiger Stelle“ (PFP3, WG, 24) und regelmäßigen Kommunikation 

der Verordnungen in einer „Pandemie-Steuerungsgruppe“ (PFP3, Pflegeeinrichtung, 

192) oder im Team eine besonderen Bedeutung. Wichtig sei es außerdem, ein „Prioritä-

tenschema“ (PFP1, Pflegeeinrichtung, 36) zu entwickeln und Ansprechpartner:innen „für 

Angehörige, […] Bewohner, […] [und] direkt auch für die Mitarbeiter“ (PFP1, Pflegeein-

richtung, 36) zu benennen. In der Bewältigung der Pandemie bewährt haben sich nicht 

nur funktionierende organisatorische und kommunikative Strukturen, sondern auch eine 

langjährige berufliche Erfahrung der Mitarbeiter:innen (PFP1, Pflegeeinrichtung, 183). 

Auch die positiven Effekte optimierter interner (Kommunikations-)Strukturen und „Ar-

beitsschritte“ (A2, WG und Pflegeeinrichtung, 80) und ein „feste[r] Ablauf“ (A2, WG und 

Pflegeeinrichtung, 80) wurden beschrieben. 

Für künftige Situationen sollte man gemeinsame Lösungswege finden. Versorger:innen 

betonen, „man versuchen […] [sollte], einen guten Lösungsweg zu finden, der mit den 

Therapeuten stattfindet“ (ET3, Pflegeeinrichtung, 91) und „Angehörigenbedürfnisse in-

tegrier[t]“ (A2, WG und Pflegeeinrichtung, 88). 
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5.5.2. Fehlende Ressourcen 

Ein Kernpunkt der Kritik durch alle Berufsgruppen war hierbei die Verstärkung des oh-

nehin schon präsenten „Personalengpass[es]“ (PFP1, Pflegeeinrichtung, 36). Einrich-

tungen hatten mit „enormen Personalausfällen“ (PFP3, Pflegeeinrichtung B, 145) zu 

kämpfen. PFP betonten, dass dies für sie einen großen Kraftakt dargestellt hätte und sie 

sich mehr Unterstützung und die Möglichkeit, kurzfristig mehr Personal einstellen zu kön-

nen, gewünscht hätten. Als Ursache für den verstärkten Personalmangel hoben Inter-

viewte zwei Phänomene hervor: Versorger:innen, die aus Angst „dann einfach fernge-

blieben [sind] vom Dienst“ (PFP1, Pflegeeinrichtung, 172) und die „dramatische[]“ 

(PDL1, WG, 139) Verschärfung des „Pflegenotstand[s]“ (PDL1, WG, 139) durch Quaran-

tänemaßnamen. 

Was den ersten Punkt angeht, wurde der wirksame präventive Effekt von Schulungen 

des Personals betont.  

Quarantänemaßnahmen beim Personal haben dazu geführt, dass „ganze Station[en] in 

Quarantäne gesetzt wurden, dass Personalmangel da war und dass Menschen einfach 

schlecht versorgt wurden“ (PFP1, Pflegeeinrichtung, 195). Sie habe große Versorgungs-

lücken bedingt, „und das konnte man ja gar nicht auffangen. Also, die Menschen wurden 

pflegeintensiver. Aber wir wurden noch weniger“ (PFP3, WG, 66). Es fällt auf, dass die-

ser Punkt überwiegend von in Pflegeeinrichtungen tätigen Versorger:innen geschildert 

wurde. So suggerierten Versorger:innen, dass „die Maßnahmen teilweise vielleicht auch 

zu Tod geführt haben und nicht nur Coronavirus selbst.“ (PFP1, Pflegeeinrichtung, 195). 

Durch den hohen Personalmangel in der Pflege konnten zudem nicht stattfindende The-

rapien durch die PFP nicht aufgefangen werden. Auch nachdem Besuchsregelungen 

gelockert wurden, sei eine kontinuierliche therapeutische Begleitung durch den „absolu-

ten Mangel“ (ET2, WG, 46) an Therapeut:innen schwierig und „gar nicht auf[zu]holen“ 

(ET2, WG, 46) gewesen. 

Um dem verstärkten Personalmangel zu begegnen, wurde „alles, was irgendwie mal ein 

Pflegeexamen gemacht hat, rangezogen“ (PFP3, Pflegeeinrichtung, 145) und die Ver-

sorgung sei phasenweise gekennzeichnet von einem „massiv hohe[n] Einsatz von Zeit-

arbeit“ (PFP3, Pflegeeinrichtung B, 145), die teilweise nicht gut Deutsch sprechen konn-

ten. Nicht nur die Kommunikation mit den MmD, „die echt alles“ (A2, Pflegeeinrichtung 

C, 45) ist, war dadurch erschwert, sondern die fehlende Kontinuität und Qualifikation im 

Pflegepersonal, deren Wichtigkeit besonders von Ärztinnen und Ärzten hervorgehoben 

wird, behinderte die Fremdanamnese, welche aufgrund der kognitiven Einschränkungen 
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der MmD in der ärztlichen Versorgung dieser eine besondere Bedeutung erfährt (Kapitel 

2.1.1). Neben kommunikativen Fähigkeiten sei für die wichtige Beurteilung im Verlauf, 

besonders bei Infektionsgeschehen und in Zeiten, in denen Visiten nicht in ihrer gewohn-

ten Regelmäßigkeit stattfinden konnten, Konstanz im Personal essenziell. 

„Und da ist es auch wichtig, dass wir immer den gleichen Ansprechpartner haben, 

wenn man auf Station kommt. Und zwar auch jemanden, der kompetent auch wirk-

lich weiß, was für Gebrechen die Patienten haben. Also außer der Demenz auch 

noch andere Probleme. Und genau, das habe ich einfach auch als sehr ungünstig 

erlebt, wenn da eine hohe Fluktuation ist. Das ist auch ein ungünstiger Faktor“ (A1, 

Pflegeeinrichtung , 28) 

Dass diese personelle Kontinuität nicht gegeben war, „ist natürlich hinderlich“ (A2, WG 

und Pflegeeinrichtung, 108) und führte dazu, dass Versorger:innen den „sehr guten 

Draht“ (PT1, Pflegeeinrichtung B, 47) zu ihren Patient:innen mit Demenz verloren, da 

diese u.a. aufgrund von der Trennung von Wohnbereichen nun von anderen Versor-

ger:innen betreut wurden.  

„Also, wenn man sich das vorstellt: also Pflegekraft-Bewohner, da gibt es eine Brü-

cke. Und du hast Steinchen, Steinchen, Steinchen baust du dir auf, um bei den 

Menschen anzukommen. Durch diese ganze Aktion sind die Steine weggefallen. 

Und diese Brücke, über die du gehen musstest, war sehr unsicher bis teilweise 

eingebrochen“ (PFP3, WG, 84) 

Der „Patientenstamm hat sich einfach komplett verändert“ (ET1, Pflegeeinrichtung C, 

143), auch durch vermehrte Todesfälle (ET1, Pflegeeinrichtung C). Versorger:innen 

mussten teilweise andere Patient:innen übernehmen, bei „Null“ (A2, Pflegeeinrichtung 

C, 91) anfangen und zu diesen zunächst einen Zugang finden und Vertrauen aufbauen; 

mit den entsprechenden hemmenden Auswirkungen auf deren Versorgung und Thera-

pie. Gleichzeitig sprachen fast alle Interviewten von der Wichtigkeit der Kontinuität in der 

Versorgung von MmD und den durch die personelle Fluktuation verstärkten Schwierig-

keiten, zu diesen „Vertrauen“ (PT1, Pflegeeinrichtung B, 47) aufzubauen. Ärztinnen und 

Ärzte betonten, dass mehr Kontinuität im Personal ihre Arbeit erleichtern würde. Das 

Umdisponieren und die ständige „Notversorgung. Notpflege.“ (PFP3, Pflegeeinrichtung 

B, 145) durch die hohen Personalausfälle beschrieben Versorger:innen als herausfor-

dernd. 
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Vereinzelt berichteten Versorger:innen, „nicht genug Schutzmaterial in jeglicher Form“ 

(PFP3, WG, 20) zur Verfügung gehabt zu haben. Versorger:innen hoben hervor, dass 

Einrichtungen sicherstellen sollten, dass sie über ausreichend Schutzausrüstung verfü-

gen, um die Versorgung der Bewohner:innen auch in pandemischen Situationen ge-

währleisten zu können. Dort, wo es an Schutzausrüstung fehlte, wünschten sich Versor-

ger:innen eine „Lagerhaltung“ (PFP3, Pflegeeinrichtung B, 192) an Schutzausrüstung, in 

anderen Einrichtungen wurde die Dankbarkeit und Wichtigkeit, dass solch ein Lager bzw. 

ausreichende Mengen an Schutzmaterial vorhanden waren, von den Versorger:innen 

zum Ausdruck gebracht (PFP3, Pflegeeinrichtung B, 192-225). Dies scheint den Versor-

ger:innen eine Last genommen zu haben. 

 

Eine Möglichkeit, ein gewisses Maß an Versorgung zu ermöglichen, ist die Telemedizin, 

deren Möglichkeiten und Hemmnisse bereits in Kapitel 2.5 beleuchtet wurden. Die tele-

medizinische Kommunikation mit MmD ist jedoch aufgrund ihrer kognitiven Einschrän-

kungen mit Schwierigkeiten verbunden. Orientierungslosigkeit, fehlende Wahrnehmung 

und der schwierige Umgang mit Zweidimensionalität (ET1, WG A und Pflegeeinrichtung, 

102) erschweren die telemedizinische Versorgung von MmD in besonderer Art und 

Weise und machen sie praktisch unmöglich. Dies scheint insbesondere ET und Ärztin-

nen und Ärzte einzuschränken. In der pandemischen Versorgung von MmD scheinen 

lediglich zwischen PFP und Angehörigen, oder aber zwischen PFP und Ärztinnen und 

Ärzten, telemedizinische Konsultationen durchgeführt worden zu sein. Für Ärztinnen und 

Ärzte spielt, wie in Kapitel 2.1.1 erläutert, die Fremdanamnese in der Visite von MmD 

eine größere Rolle. Sie betrachten telemedizinische Möglichkeiten bei Arbeitsunfähig-

keitsbescheinigungen oder aber, wenn keine Probleme vorliegen, in ihrer Arbeit als sinn-

voll. In vielen Pflegeeinrichtungen visitieren Ärztinnen und Ärzte Bewohner:innen aber 

auch nur, wenn Veränderungen oder Probleme aufgetreten seien. In allen anderen Fäl-

len sei die Wahrnehmung über Berührung der Patient:innen wichtig, insbesondere bei 

MmD, wo sprachliche Fähigkeiten eingeschränkt sind. Dinge, die MmD nicht artikulieren 

können (A2, Pflegeeinrichtung, 32), zeigen sie in ihrem Verhalten. Daher sei eine Beur-

teilung von Mimik, Gestik und Körpersprache wichtig und die Suche nach der Ursache 

für das Verhalten telemedizinisch erschwert. 

ET fehle die Möglichkeit des spontane Eingreifens und des Fühlens der Patient:innen, 

sowie die Rückmeldung durch MmD, da diese meist über Mimik, Gestik und Körperhal-

tung und nicht über Sprache kommt und somit telemedizinisch nur schwer zu evaluieren 

ist. 
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Der telemedizinische Austausch zwischen Bewohner:innen und Angehörigen scheint nur 

in wenigen Fällen eine Rolle gespielt zu haben, ist „nicht gut angenommen worden […] 

[und] die konnten das nicht gut umsetzen“ (PFP3, WG, 91). In dem Kontakt zu Angehö-

rigen scheinen MmD durch die pandemische Situation und die Notwendigkeit alternativer 

Kommunikationswege noch stärker auf die Unterstützung durch Dritte angewiesen zu 

sein. Aufgrund des Mangels zeitlicher Ressourcen sei diese Unterstützung jedoch 

schwierig zu leisten gewesen. „Auch dafür hat ja die Pflege nicht viel Zeit“ (ET1, WG A, 

87). 

Auf der anderen Seite seien die technischen Herausforderungen für die telemedizinische 

Versorgung in Pandemiezeiten nicht gegeben, weshalb diese bei vielen zu keiner Zeit 

eine Rolle gespielt habe. Versorger:innen nannten, dass bessere „technische[] Voraus-

setzungen“ (A3, Pflegeeinrichtung, 103), gerade in pandemischen Situationen, für sie 

die Versorgung der MmD sehr erleichtert hätten. 

 

5.5.3. Interprofessionelle Kommunikationsprobleme 

Ein weiterer, die Versorgungssituation belastender Punkt, sind interprofessionelle Kom-

munikationsprobleme, die in den Interviews in Pflegeeinrichtungen insgesamt deutlich 

häufiger berichtet wurden als in WG. Insgesamt sei die Kooperation und Zusammenar-

beit bei vielen Versorger:innen schwieriger geworden. Die Kommunikationsprobleme 

spielten sich zwischen den verschiedenen Professionen auf unterschiedlichen Ebenen 

ab. Pflegfachpersonen thematisierten überwiegend externe kommunikative Probleme, 

mit Angehörigen, Krankenhäusern und mit den Gesundheitsämtern/Behörden. Sie fühl-

ten sich allein gelassen und wünschten sich mehr Unterstützung. 

Therapeut:innen und Ärztinnen und Ärzte thematisierten hingegen überwiegend einrich-

tungsinterne und aggravierte Kommunikationsprobleme, sowohl mit den PFP als auch 

mit den Einrichtungsleitungen. Auf der anderen Seite betonen einige Therapeut:innen 

das nun bessere Verhältnis zu PFP, da sie durch die Abwesenheit der Therapeut:innen 

die Wichtigkeit ihrer Therapie wahrgenommen haben. 

Versorger:innen betonen, wie wichtig eine regelmäßige, transparente und gute Kommu-

nikation auf allen Ebenen sei, um die Situation im positiven Sinne zu gestalten. Eine 

„gute Kooperation“ (PFP3, Pflegeeinrichtung B, 211) mit anderen Parteien und ärztlichen 

Kolleg:innen habe sich ausgezahlt und teilweise frühere Besuche der Einrichtungen 
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ermöglicht. Sei das Verhältnis zu der Einrichtung(-sleitung) und anderen Parteien gut, 

so sei häufig auch die Kommunikation besser und die Versorgung während der Corona-

pandemie zufriedenstellender verlaufen. Eine schlechtere Kooperation behinderte die 

Weiterversorgung war Grund für seltenere ärztliche Visiten (A2, WG und Pflegeeinrich-

tung; A1, Pflegeeinrichtung A; A2, Pflegeeinrichtung C). 

„Also die Heime, wo ich gut zusammenarbeite, das waren auch die, mit denen man 

permanent in der Kommunikation stand […], wo die Kommunikation auch während 

dieser Pause gelaufen […] ist. (ET2, Pflegeeinrichtung, 157) 
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6. Diskussion 

In der vorliegenden Arbeit wurde mittels 21 semistrukturierten Leitfaden-Interviews die 

medizinische Versorgung von MmD in stationären Pflegeeinrichtungen und WG während 

der COVID-19-Pandemie, deren vielfältige Herausforderungen und entsprechende Lö-

sungsansätze aus der Perspektive von Versorger:innen unterschiedlicher Berufsgrup-

pen untersucht. Es konnte gezeigt werden, dass die Umsetzung von Maßnahmen zur 

Eindämmung des Infektionsgeschehens bei MmD aufgrund ihrer kognitiven Einschrän-

kungen schwierig bis weitgehend unmöglich ist. Die weitreichende soziale Isolation der 

MmD mit zeitweisem Ausschluss von Angehörigen und Therapeut:innen sowie die ein-

geschränkte Interaktion der Bewohner:innen untereinander führten zu negativen Auswir-

kungen auf die psychische und physische Gesundheit der MmD und verursachten NPS, 

für deren Linderung keine adäquaten Konzepte sowie materielle, technische und vor 

allem personelle Ressourcen zur Verfügung standen. In dieser Hinsicht betonen die Er-

gebnisse die Überlegenheit der WG. 

 

Im Folgenden werden zunächst das methodische Vorgehen, die Stärken und Limitatio-

nen dieser Studie reflektiert, Implikationen für die weitere Forschung formuliert und an-

schließend die Ergebnisse unter Einbezug des aktuellen Forschungsstandes diskutiert 

und Implikationen für Praxis durch unterstrichene Textabschnitte hervorgehoben. 

 

6.1. Reflexion des methodischen Vorgehens, der Stärken und Limitatio-

nen 

PanDemCare ist die erste Studie, die systematisch und detailliert die Veränderungen 

und Herausforderungen in der Versorgung von MmD in stationären Pflegeeinrichtungen 

und WG während der COVID-19-Pandemie darstellt und gefundene und denkbare Lö-

sungsansätze präsentiert und diskutiert. Das besondere dieser Studie ist, dass sie dies-

bezüglich erstmals verschiedene WG und Pflegeeinrichtungen gegenüberstellt und die 

Perspektive von Versorger:innen unterschiedlicher Tätigkeitsfelder beschreibt. Weitge-

hend unbekannt war bisher vor allem die Perspektive von Ärztinnen und Ärzten, Thera-

peut:innen und Versorger:innen in Leitungspositionen sowie die Perspektive von Versor-

ger:innen, die MmD sowohl in Pflegeeinrichtungen als auch in WG versorgen. Die 
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Perspektive der MmD, der Angehörigen und des häuslichen Versorgungssettings wer-

den durch die Studie nicht erfasst und sollten in Zukunft weiter erforscht werden, da hier 

möglicherweise andere Ergebnisse zu erwarten sind. 

Als Stärke dieser Studie hervorzuheben ist die Offenheit ihrer methodischen Anlage, die 

eine detaillierte Erörterung dieses bisher wenig erforschten Themengebietes aus der 

Perspektive der verschiedenen professionellen Versorger:innen ermöglicht. Weiterhin 

hervorzuheben ist, dass durch eine Vielzahl von Einrichtungen unterschiedlicher Träger-

schaft, Größe und Eigenschaften (Pflegeeinrichtungen (mit und ohne separatem De-

menzbereich) vs. WG), die teilweise unterschiedliche Maßnahmen (z.B. hinsichtlich des 

Ausschlusses von Therapeut:innen) umgesetzt haben und infektiologisch unterschied-

lich erfolgreich waren, ein breites Spektrum unterschiedlicher Versorgungssituationen 

beleuchtet und die Sättigung und Repräsentativität der Ergebnisse erhöht werden 

konnte. Illustriert wird dies durch unterschiedliche Ergebnisse zwischen Einrichtungen 

verschiedener Eigenschaften und Versorger:innen unterschiedlicher Berufe. 

Durch die Offenheit der methodischen Anlage der Studie konnte die Rolle der Angehö-

rigen und ihre Bedeutung für die Versorgung von MmD sowie die Auswirkungen von 

Besuchseinschränkungen der Angehörigen erstmalig in diesem Umfang dargestellt wer-

den. In keiner der identifizierten Studien wurden zuvor positive Aspekte von Besuchs-

einschränkungen für Angehörige beschrieben. PanDemCare ist die erste Studie, die 

konkrete Lösungsansätze zur Bewältigung der Belastung durch Angehörige liefert. 

Als Stärke der Studie ist hervorzuheben, dass ihre Ergebnisse als eine der ersten Stu-

dien die Auswirkungen der sozialen Isolation von MmD auf deren Gesundheit retrospek-

tiv beschreiben und vor dem Hintergrund anerkannter medizinethischer Prinzipien dis-

kutieren. Sie ergänzen die Ergebnisse anderer Studien durch die Perspektive verschie-

dener Berufsgruppen auf die Auswirkungen der Veränderungen von MmD durch soziale 

Isolation auf ihre Versorgung, interprofessionelle Unterschiede im Umgang mit NPS und 

die Rolle der Telemedizin. Dabei werden praktische Schwierigkeiten bei der Integration 

von Telemedizin in die Versorgung aufgezeigt. 

In der vorliegenden Arbeit wurden die Auswirkungen unzureichender Regelungen für 

Versorger:innen verschiedener Berufsgruppen als eines der Kernprobleme identifiziert. 

Erstmals werden die Diskrepanz zwischen mangelnder Konkretisierung und zu starker 

Generalisierung der Verordnungen und die Hintergründe und Auswirkungen von perso-

nellen, technischen und materiellen Ressourcenengpässen ausführlich thematisiert. 
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Allerdings weist das Studiendesign auch Limitationen auf und die Ergebnisse sind auf-

grund des Samplings, der überschaubaren Anzahl und des subjektiven Charakters der 

Interviews nur begrenzt gültig und übertragbar. Kuckartz (2018) betont, dass es nicht nur 

auf die Größe der Stichprobe ankommt und auch eine relativ kleine Stichprobe Phäno-

mene erklären kann. Es ist notwendig, die in PanDemCare erarbeiteten Implikationen 

für die medizinische Versorgung von MmD in stationären Pflegeeinrichtungen und WG 

während der COVID-19-Pandemie in einer Interventionsstudie umzusetzen und ggf. zu 

modifizieren, zu evaluieren, ob sie zu dem gewünschten Nutzen beitragen und dann zu 

überprüfen, ob deren Inhalte auf andere Kontexte und andere Infektionsgeschehen über-

tragbar sind.  

Das Sampling hat zum Nachteil, dass es möglich ist, dass Verantwortliche eher Versor-

ger:innen, zu denen sie ein gutes Verhältnis haben, auf eine Studienteilnahme ange-

sprochen haben, was die Ergebnisse tendenziell in eine positive Richtung verzerren 

würde. Da u.a. Befragte aus Einrichtungen teilgenommen haben, in denen große Aus-

brüche und weitreichende Problematiken zu verzeichnen waren, diese ausführlich ge-

schildert wurden und viel Kritik (auch an den Einrichtungen bzw. deren Leitungen selbst) 

geäußert und die Pseudonymisierung der Daten und Schweigepflicht des Autors klar 

betont wurde, scheint sich ein solcher Bias, wenn überhaupt, in Grenzen zu halten. Auch 

Einrichtungen mit weniger positiven Erfahrungen können von einer Studienteilnahme 

und einer ausführlichen Diskussion der Thematik besonders profitieren. Die Motivation 

der Teilnehmer:innen zur Teilnahme an der Studie konnte durch fehlende finanzielle An-

reize vorausgesetzt und die Wertigkeit der Ergebnisse erhöht werden. 

Als Limitation der Übertragbarkeit der Studie ist zu beachten, dass ausschließlich Ein-

richtungen in Hamburg und Umgebung untersucht wurden, was für die Vergleichbarkeit 

der Studienergebnisse als wichtig erachtet wurde. Die Tatsache, dass sich die Maßnah-

men zur Eindämmung des Infektionsgeschehens in  Pflegeeinrichtungen in den ver-

schiedenen Regionen Deutschlands und auch innerhalb der verschiedenen Länder nicht 

wesentlich unterschieden und Untersuchungen aus anderen Ländern ähnliche Ergeb-

nisse zeigen, erhöht die Übertragbarkeit der Ergebnisse. Dennoch ist es notwendig, ähn-

liche Forschungsprojekte in anderen Regionen und Ländern durchzuführen. 

Die Interviews wurden zum Teil in unterschiedlichen Phasen der Pandemie durchge-

führt, was einerseits eine noch bessere dynamische Einschätzung der Versorgungssitu-

ation ermöglicht, andererseits aber auch eine Einschränkung und einen gewissen Bias 

bedeuten kann. Interessant wären auch Interviews in einer Phase, in der noch keine 

Empfehlungen ausgesprochen wurden. Da diese Phase durch gezieltes Nachfragen 
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dennoch beleuchtet wurde und die Befragten durch den zeitlichen Abstand zum Pande-

miebeginn und der ersten Hochphase reflektierter und relativierender urteilen und Ver-

änderungen der MmD im Verlauf beobachten können, scheint ein Interview nach einiger 

Zeit einem Interview in der Anfangsphase überlegen zu sein. Damit können auch zeitli-

che Unterschiede in den Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens zwi-

schen Einrichtungen, Regionen und Ländern teilweise ausgeglichen werden. Aufgrund 

des dynamischen und ereignisreichen Verlaufs der Pandemie ist jedoch ein Recall Bias 

nicht auszuschließen. Der Autor hat versucht, diesem entgegenzuwirken und das Risiko 

dieses Bias zu minimieren, indem er den Befragten Pausen und Zeit eingeräumt und 

nach jedem Abschnitt um mögliche Ergänzungen gebeten hat. 

Je nach Interview- und Kommunikationsstil können das Online-Format und die Tatsache, 

dass aus technischen Gründen drei Interviews lediglich telefonisch durchgeführt werden 

können, einen einschränkenden Faktor darstellen. Um dem entgegenzuwirken, hat sich 

der Autor intensiv mit der Problematik von Online-Interviews auseinandergesetzt (Saa-

rijärvi und Bratt, 2021) und versucht, durch eine adäquate Gesprächsführung den Ein-

fluss des Online-Formats auf den Inhalt der Interviews so gering wie möglich zu halten. 

Es wurden ausreichend Probeinterviews mit Personen unterschiedlichen Hintergrundes 

durchgeführt, so dass der Autor nicht nur inhaltlich, sondern auch stilistisch auf die 

Durchführung der Online-Interviews vorbereitet war. 

 

6.2. Implikation für die weitere Forschung 

PanDemCare ist eine Studie zur medizinischen Versorgung von MmD in stationären 

Pflegeeinrichtungen und WG während der COVID-19 Pandemie. Interventionsstudien 

sollen die Anwendbarkeit und den Nutzen der Ergebnisse und der verschiedenen formu-

lierten Szenarien zur Isolation von MmD evaluieren und die Auswirkungen auf die MmD 

und ihre Versorgung untersuchen und die Übertragbarkeit der Ergebnisse auf andere 

Settings, Länder und Infektionsgeschehen überprüfen. Erfahrungsberichte und überzeu-

gende Lösungsstrategien zur Umsetzung von Maßnahmen zur Eindämmung des Infek-

tionsgeschehens bei MmD, die einen Mittelweg zwischen zu starker Verallgemeinerung 

und zu geringer Differenzierung finden, die kognitiven Einschränkungen von MmD und 

ihre Individualität und Auswirkungen auf ihre Gesundheit berücksichtigen und medizin-

ethische Prinzipien wahren, fehlen noch und sollten in qualitativen Studien unter Berück-

sichtigung der Erfahrungen von Versorger:innen und Angehörigen untersucht und ihr 

Erfolg in Interventionsstudien überprüft werden. Die negativen Auswirkungen von 
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Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens auf die psychische und physi-

sche Gesundheit von MmD sollten durch Studien quantifiziert und deren mögliche Ab-

milderung untersucht werden. Das diesbezügliche Bewusstsein der Versorger:innen 

sollte durch Schulungen erhöht werden, um ihre Sensibilität und Fähigkeit, angemessen 

darauf zu reagieren, zu fördern. 

Auf der Grundlage qualitativer Forschung sollten in multiprofessioneller Kooperation 

Leitfäden für Versorger:innen zur Kommunikation der pandemischen Situation und der 

Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens mit Angehörigen und MmD 

entwickelt werden, die die unterschiedlichen kognitiven Niveaus der MmD berücksichti-

gen. Es sollte erforscht werden, wie Versorger:innen mit den MNS und den negativen 

Auswirkungen der Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens umgehen 

können. Es bedarf gesonderter qualitativer Forschung zur Rolle der Angehörigen und 

wie diese sinnvoll und für alle Seiten vorteilhaft in die Versorgung von MmD integriert 

werden können. Die Herausforderungen an Technologien in der Versorgung von MmD, 

ihre demenzfreundliche Gestaltung und ihr Nutzen im Kontakt mit Angehörigen und in 

der Versorgung sollten in qualitativen Forschungsprojekten untersucht werden. 

Die beschriebenen Vorteile von WG bzw. kleineren Wohngruppen gegenüber Pflegeein-

richtungen bei der Versorgung von MmD während Infektionsgeschehen und auch au-

ßerhalb dieser sollten untersucht werden und die Handlungsempfehlungen für die Ver-

sorgung von MmD während der COVID-19-Pandemie an die Situation von WG ange-

passt werden. 

Die infektiologische Wirkung der Trennung von Wohnbereichen untereinander sollte un-

tersucht werden. Auf der Basis von Studien sollte ein möglichst effektives Prinzip für die 

Testung von MmD/Versorger:innen in Gemeinschaftsunterkünften entwickelt werden. 

Es sollte erforscht werden, wie Personalengpässen am effektivsten präventiv begegnet 

werden kann. 

Eine breitere Erforschung und Diskussion der positiven Effekte von Einzel- und Grup-

pentherapien ist wünschenswert. 

Ähnliche Forschungsprojekte sollten auch die Perspektiven von MmD, Angehörigen und 

anderen Versorger:innen (z.B. Sozialarbeiter:innen, Psycholog:innen, Logopäd:innen 

und Ärztinnen und Ärzte anderer Fachrichtungen) sowie das häusliche Versorgungsset-

ting untersuchen. 
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6.3. Diskussion der Ergebnisse und Ableitung von Implikationen für die 

Praxis 

6.3.1. Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens 

Aus den Interviews geht hervor, dass das mit dem Fortschreiten der kognitiven Ein-

schränkungen zunehmende Unverständnis der MmD für die Maßnahmen zur Ein-

dämmung des Infektionsgeschehens deren Umsetzung behinderte. Insbesondere 

das Tragen eines MNS und die Kontaktbeschränkungen wurden von MmD nicht verstan-

den. Beide scheinen die MmD die Einschränkungen im Alltag am stärksten spüren zu 

lassen. Die Ergebnisse von PanDemCare und Ryoo et al. (2020), Edelman et al. (2020), 

Shea et al. (2020), Smaling et al. (2022), Hendricksen et al. (2022) und Hackett et al. 

(2023) beschreiben, dass besonders PFP die Umsetzung der Maßnahmen zur Eindäm-

mung des Infektionsgeschehens zeitlich und emotional belastete. Durch das erschwerte 

Verständnis der MmD mussten sie bei jedem Kontakt zu ihnen versuchen, ihrer Ver-

pflichtung zur Information nachzukommen und sie über die pandemische Situation und 

die Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens aufzuklären. Das beschrie-

ben Interviewte als sehr ermüdend. Herausfordernd für sie war es, einen Mittelweg zwi-

schen der kontinuierlichen Information und der Bewahrung der MmD vor negativen Re-

aktionen auf die durchgehende Konfrontation mit der pandemischen Situation und den 

Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens zu finden. Für die Ärztinnen 

und Ärzte scheinen das Unverständnis und die Vergesslichkeit der MmD bei seltenen, 

kurzen und distanzierten Besuchen, bei denen die Kommunikation eher über PFP als 

direkt mit den MmD erfolgt, weniger eine Herausforderung für ihre Versorgung darzu-

stellen. Smaling et al. (2022) und Ryoo et al. (2020) benennen zwar das Unverständnis 

der MmD als belastend für Versorger:innen und berichten von moralischen Nöten der 

Versorger:innen, Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens umsetzen zu 

müssen, die den Interessen der MmD widersprechen (Haslam-Larmer et al., 2023), 

keine der in der Literaturrecherche identifizierten Studien geht jedoch ausreichend auf 

Möglichkeiten ihrer Unterstützung ein. In PanDemCare interviewte Versorger:innen be-

tonten die Relevanz einer qualitativ guten Kommunikation und der Fähigkeit, sich auf die 

Ebene der MmD einzulassen, um das Verständnis zu erhöhen. Hackett et al. (2023) 

betonen die Wichtigkeit, MmD dort abzuholen, wo sie sind und Umgebungen zu schaf-

fen, in denen sie sich wohl fühlen und keine Angst verspüren. Jootun und McGhee 

(2011) und in PanDemCare Interviewte empfehlen, dass die Kommunikation neutral, 

ehrlich und in einfacher Sprache in einem dynamischen, kontinuierlichen Prozess erfol-

gen soll, der intra- und interpersonelle Fähigkeiten, Qualifikation und Konstanz erfordert. 
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Dies war während der COVID-19-Pandemie durch die fehlende und für das Verständnis 

hilfreiche 1:1-Betreuung (Halek et al., 2020) und den vermehrten Einsatz von Zeitarbeits-

kräften nicht gewährleistet. Das Verständnis kann beispielsweise durch große, farbliche 

(Day and Calkins & Churchman, 2002) Erinnerungshilfen, spielerische Darstellungen 

(Treadaway et al., 2019) und ein ausgehängtes „schwarze[s] Brett“ mit „Bildchen“ (PDL2, 

Pflegeeinrichtung A, 65) erhöht werden. Das Erreichen eines angemessenen Verständ-

nisses könnte vermutlich dazu beitragen, negative emotionale Auswirkungen der Maß-

nahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens auf die MmD zu reduzieren. So 

erscheinen z.B. Schuldgefühle seitens der MmD aufgrund der seltenen Besuche von 

Angehörigen oder der distanzierteren Haltung von Versorger:innen weniger wahrschein-

lich. 

Die Ergebnisse von PanDemCare zeigen, dass das Verständnis und die Umsetzung von 

Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens insbesondere bei MmD im fort-

geschrittenen Krankheitsstadium; die diese nicht verstehen und umsetzen konnten 

(Hendricksen et al., 2022, Zimmerman et al., 2022); nicht erreicht und forciert wurden. 

Sie weisen darauf hin, dass Anstrengungen zur Verbesserung des Verständnisses bei 

ihnen überflüssig sind. Da es nicht möglich ist, ein ausreichendes Verständnis zu errei-

chen, der Versuch aber gleichzeitig negative Auswirkungen auf das Wohlbefinden der 

MmD hat, sollte insbesondere bei MmD im fortgeschrittenen Krankheitsstadium darauf 

verzichtet werden. Es erscheint jedoch problematisch und individuell sehr unterschied-

lich, hier einen Grenzwert festzulegen. In dieser Abwägung zwischen Erklären und Scha-

den vermeiden sollten Verantwortlichkeiten frühzeitig geklärt und die Versorger:innen 

durch Angebote und klare Anweisungen unterstützt werden. 

 

6.3.1.1. Tests 

Aufgrund des von Veronese und Barbagallo (2021) und den Ergebnissen von Pan-

DemCare berichteten Unverständnisses und der Schwierigkeiten bei der Testung von 

MmD auf SARS-CoV-2 und der Infektionsgefahr „von außen“ sollte das Testprinzip über-

dacht werden und nicht primär MmD, sondern deren Versorger:innen und Besucher:in-

nen vor Betreten der Einrichtungen getestet werden. Da sich Tests als ein sehr wichtiges 

Instrument zur Eindämmung des Infektionsgeschehens erwiesen haben und durch kon-

sequentes Testen Therapien und körpernahe Versorgung gefördert, Besuche und ge-

meinsame Aktivitäten ermöglicht und damit negative Isolationseffekte für MmD abgemil-

dert werden können, erscheint es bedenklich und ethisch fragwürdig, dass durch 
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bürokratische Unklarheiten und fehlende klare Ansagen Tests zwar frühzeitig verfügbar 

waren, aber nicht flächendeckend eingesetzt wurden. Der Staat sollte frühzeitig Klarheit 

über die Durchführung und Finanzierung der Tests schaffen und damit die Förderung 

von MmD nicht behindern. 

 

6.3.1.2. Persönliche Schutzausrüstung 

Das Tragen eines MNS wurde von Versorger:innen, v.a. von durchgängig präsenten und 

am meisten Zeit mit dem MNS arbeitenden PFP, als belastend und zeitlich herausfor-

dernd empfunden. Die MNS waren zwar als Infektionsbarriere gedacht, erwiesen sich 

aber zugleich als Interaktionsbarriere (Hendricksen et al., 2022, Hackett et al., 2023). 

Smaling et al. (2022), Chirico et al. (2023) und Gil und Arroyo-Anlló (2021) berichteten 

bereits von einer erschwerten Wiedererkennung der Versorger:innen. Edelman et al. 

(2020), Hackett et al. (2023), Smaling et al. (2022), Hendricksen et al. (2022), Gil und 

Arroyo-Anlló (2021) und Kirkham et al. (2022) beschreiben durch MNS bedingte Prob-

leme in der nonverbalen Kommunikation und Kirkham et al. (2022), Gil und Arroyo-Anlló 

(2021) und Smaling et al. (2022) in der verbalen Kommunikation. Smaling et al. (2022) 

und Gil und Arroyo-Anlló (2021) führen diese u.a. auf die für die MmD fehlende Emotio-

nalität der MNS-tragenden Versorger:innen zurück. Dadurch, dass 93% der Kommuni-

kation mit MmD non-verbal abläuft (Jootun and McGhee, 2011), hat dies weitreichende 

Auswirkungen. Gil und Arroyo-Anlló (2021), Hackett et al. (2023) und Chirico et al. (2023) 

berichten von NPS als Reaktion auf die MNS-tragenden Versorger:innen. Diese Berichte 

werden durch die Ergebnisse von PanDemCare gestützt und erfahren durch ihre erst-

malige Beschreibung in Ursache, Vielfalt und Profundität eine besondere Bedeutung. 

Die Studienergebnisse von PanDemCare illustrieren eindrücklich, wie sehr Versorger:in-

nen durch die durch MNS eingeschränkte Mimik in ihrem Zugang und Vertrauensaufbau 

zu den MmD und somit deren Versorgung eingeschränkt sind. Versorger:innen aller Be-

rufsgruppen und Versorgungsformen berichteten von einer erschwerten Wiedererken-

nung durch die MNS und einer dadurch gehemmten Zugänglichkeit, Kommunikation und 

Versorgung der MmD. Der deutlich regelmäßigere und konstantere Kontakt in den WG 

erklärt, dass dort trotz des Tragens eines MNS ein höherer Wiedererkennungseffekt 

durch die MmD im Vergleich zu den in den Pflegeeinrichtungen tätigen PFP beobachtet 

werden konnte. Die übrigen Versorgerinnen sind aufgrund der unregelmäßigen Kontakte 

zu den MmD, vor allem für in ihrer Erkrankung fortgeschrittenere, größtenteils ohnehin 

fremd und ein Wiedererkennen ist eher die Ausnahme, durch den MNS jedoch noch 
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unwahrscheinlicher. Die Ergebnisse von PanDemCare zeigen, dass, insbesondere 

durch FFP2-Masken, verursachte akustische Kommunikationsprobleme und häufig 

komorbide Schwerhörigkeit (55–80 % (Gebhard and Mir, 2019)) von MmD die Kommu-

nikation mit ihnen weiter einschränken. Die Versorger:innen berichteten, dass die Ver-

wendung von MNS anstelle von FFP2-Masken in dieser Hinsicht hilfreich war, und dass 

dies daher umgesetzt werden sollte, wenn das Tragen einer Abdeckung erforderlich ist. 

Um ein adäquates akustisches Verständnis zu erreichen, mussten Versorger:innen teil-

weise das Wahren des Abstandes aufgeben. Das Einhalten von Abstand und das Tra-

gen eines MNS kann beides zur gleichen Zeit nicht gewährleistet werden, weshalb dies-

bezüglich eine Priorisierung erfolgen sollte. Bei Wahren eines durchgängigen Mindest-

abstandes ist die Versorgung von MmD teilweise unmöglich, da PFP wie Therapeut:in-

nen in ihrer Tätigkeit auf Körperkontakt angewiesen sind. Auch in PanDemCare inter-

viewte Ärztinnen und Ärzte betonten die Relevanz von Körperkontakt in ihrer Versorgung 

von MmD. Um MmD weiterhin versorgen zu können, erscheint es sinnvoller, dies mit 

MNS (MNS haben sich in der Pandemie als sehr wirksame Maßnahmen zur Eindäm-

mung des Infektionsgeschehens erwiesen (Bagheri et al., 2021)), aber ohne Wahrung 

des Mindestabstands zu tun und negative Reaktionen auf die MNS in Kauf zu nehmen. 

In PanDemCare benennen die Interviewten erstmals konkrete Lösungsansätze für die 

Herausforderungen, die durch MNS entstehen, sind aber in der Lösungsfindung durch 

Kontaktbeschränkungen eingeschränkt. Um das Wiedererkennen zu fördern, die Zu-

gänglichkeit der MmD und somit die Kommunikation zu erleichtern, die Kontaktzeit zu 

verkürzen und die Infektionsgefahr einzugrenzen, ist es hilfreich, sich beim ersten Kon-

takt mit den MmD unter Einhaltung des Sicherheitsabstandes zu Beginn des Kontaktes 

zu demaskieren. Dies lässt sich als Implikation für die medizinische Versorgung von 

MmD in stationären Pflegeeinrichtungen und WG während der COVID-19-Pandemie und 

anderen Infektionsgeschehen aus den Studienergebnissen ableiten und wird durch die 

Berichte von Hackett et al. (2023) gestützt. Berührungen zur Beruhigung und Ermutigung 

zu Beginn eines Gespräches/einer Therapie, das Einräumen von ausreichend Zeit und 

der fast übertriebene Einsatz von Gesichtsausdrücken können die Kommunikation und 

Zugänglichkeit der MmD weiter erleichtern (Jootun and McGhee, 2011) und sollten in 

Zukunft bewusst und gezielt eingesetzt werden. Auch in PanDemCare berichteten Ver-

sorger:innen, aufgrund der Hemmnisse durch die MNS verstärkt über die Augen kom-

muniziert und ausgeprägter gestikuliert zu haben. Die Studienergebnisse und die Deut-

sche Alzheimer Gesellschaft e.V. Selbsthilfe Demenz (2020) schlagen die Verwendung 

von Visieren und Interviewte die Verwendung von transparenten MNS oder das Tragen 

von Bildern auf den MNS oder Kitteln, die das Gesicht der Versorger:innen ohne MNS 

zeigen, vor. Die Anwesenheit bekannter Gesichter erleichtert den Zugang und den 
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Vertrauensaufbau zu den MmD und macht den Vorteil von WG sichtbar, so die Ergeb-

nisse von PanDemCare. Wenn Angehörigenbesuche eingeschränkt sind, ist es daher 

empfehlenswert, Ärztinnen und Ärzte und Therapeut:innen beim Erstkontakt mit MmD 

von PFP begleiten zu lassen, auch wenn dies zunächst die persönliche Belastung und 

das Übertragungsrisiko zu erhöhen scheint. Wenn dadurch jedoch die Zugänglichkeit 

und der Vertrauensaufbau erleichtert und damit die Kontaktzeit verkürzt werden kann, 

scheint beides durch eine solche Maßnahme reduziert werden zu können. Dies kann 

auch begünstigen, dass in Zeiten von Besuchseinschränkungen durch die alltägliche 

enge Begleitung der PFP bei Arzt- und Therapiebesuchen wesentliche therapeutische 

Elemente von diesen übernommen werden können. Ist die personelle Konstanz und da-

mit die Vertrautheit jedoch nicht gegeben, ist diese Maßnahme nicht sinnvoll und es 

scheint keine Alternative zur Angehörigenbegleitung zu geben. Sie kann daher ggf. nur 

in WG eine sinnvolle Option darstellen. 

 

6.3.1.3. Kontaktbeschränkungen 

Zwar sind die empfohlenen Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens in 

verschiedenen Ländern ähnlich (Burns et al., 2021), jedoch werden Unterschiede in dem 

Ausmaß der Umsetzung der Kontaktbeschränkungen zwischen verschiedenen Einrich-

tungen deutlich. 

 

6.3.1.3.1. Zugangsbeschränkungen für Angehörige 

Die Rolle der Angehörigen in der Versorgung von MmD wurde von Shum et al. (2020), 

Shea et al. (2020) und Hackett et al. (2023) bereits thematisiert, ihre Wichtigkeit erfährt 

jedoch, ebenso wie die Auswirkungen der sie ausschließenden Besuchseinschränkun-

gen für MmD und ihre Versorger:innen, in PanDemCare eine besondere Betonung. 

Für die Versorger:innen bedeuteten sie durch die mangelnde Unterstützung durch die 

Angehörigen eine erhöhte Arbeitsbelastung (berichtet von Smaling et al. (2022), Hackett 

et al. (2023) und von Interviewten aller Berufsgruppen) und Schwierigkeiten im Zugang 

und in der Versorgung von MmD. Versorger:innen benannten, zusätzlich zu dem direk-

ten Wirken der Angehörigen in der Versorgung der MmD, sie und ihr Vertrauen u.a. als 
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wichtig für das Treffen wichtiger Entscheidungen. Erleichternd wirkte, wenn die MmD 

bereits seit langer Zeit betreut wurden und ihre Wünsche bekannt waren (Hendricksen 

et al., 2022). Da in WG die Bewohner:innen enger betreut werden, thematisierten dort 

tätige PFP seltener Zugangsprobleme zu den MmD und Probleme in der Entscheidungs-

findung aufgrund der Abwesenheit der Angehörigen. Sie stellten durch ihre Vertrautheit 

und biografischen Kenntnisse für andere Versorger:innen eine überbrückende und er-

leichternde Komponente im Zugang zu den MmD dar. Die dafür notwendige personelle 

Konstanz war v.a. in Pflegeeinrichtungen während der COVID-19-Pandemie durch den 

vermehrten Einsatz von Zeitarbeitskräften nicht gewährleistet und sollte zukünftig unbe-

dingt aktiv gefördert werden. 

MmD sind in besonderer Weise auf ihre Angehörigen, die sich um sie kümmern und 

oftmals ihre zentralen und einzigen sozialen Kontakte darstellen, angewiesen. Die Er-

gebnisse von PanDemCare und Smaling et al. (2022) schildern, dass leicht bis modera-

ter an Demenz Erkrankte aufgrund ihres größeren Verständnisses besonders stark 

durch die Besuchseinschränkungen der Angehörigen belastet und bei ihnen Schuldge-

fühle beobachtet wurden. Da MmD im fortgeschrittenen Stadium ihre Gefühle jedoch 

anders und ggf. subtiler zeigen und die emotionale Belastung ähnlich empfinden können, 

auch wenn sie diese wegen fehlender kognitiver Ressourcen und sprachlicher Fähigkei-

ten nicht direkt artikulieren können, ist eine Differenzierung problematisch. Ihre Gefühle 

und Bedürfnisse werden von Versorger:innen leicht übersehen (Phinney, 2002). Um 

diese dennoch erkennen und darauf reagieren zu können, ist die Qualifikation des Per-

sonals und die persönliche Beziehung zu den Bewohner:innen entscheidend. Versor-

ger:innen sollten durch Schulungen für die Einschränkungen und Bedürfnisse der MmD 

sensibilisiert werden und langfristig eine möglichst persönliche Beziehung zu den MmD 

aufbauen. Sie sollten diese Einschränkungen und Bedürfnisse sorgfältig beobachten, 

regelmäßig evaluieren und individuell berücksichtigen und die Bedürfnisse fördern. Trotz 

Besuchseinschränkungen sollten die Versorger:innen den Kontakt und die Zusammen-

arbeit mit den Angehörigen aufrechterhalten und sich regelmäßig mit diesen austau-

schen. 

Eine Möglichkeit, diesen Austausch zu fördern und den MmD Fürsorge zukommen zu 

lassen und ihre Lebensqualität zu verbessern, ohne sie einem erhöhten Infektionsrisiko 

auszusetzen, ist der Einsatz von Technologien zur Kommunikation. Bolt et al. (2021), 

Edelman et al. (2020), Brown et al. (2020), Prophater et al. (2021), Veronese und Bar-

bagallo (2021), Hoel et al. (2022), Hendricksen et al. (2022), Chirico et al. (2023) und 

Halek et al. (2020) schlagen die vermehrte telemedizinische Versorgung von MmD wäh-

rend der COVID-19-Pandeme vor, gehen jedoch nur vereinzelt auf die praktischen 
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Schwierigkeiten bei der Umsetzung ein. Diese werden in ihrem Ausmaß erst in Pan-

DemCare deutlich und lagen in fehlenden personellen und technischen Ressourcen und 

Vertrautheit mit den Technologien (Chirico et al., 2023), dem Alter (Hoel et al., 2022), 

den kognitiven Einschränkungen (Chirico et al., 2023, Hackett et al., 2023) und der Ab-

hängigkeit von begleitenden, vertrauten und telemedizinisch anleitenden Personen. Chi-

rico et al. (2023), Hackett et al. (2023) und Kim et al. (2017) schränken ein, dass Tele-

medizin nur für Menschen mit leichter bis mittelschwerer Demenz eine ernstzuneh-

mende Rolle spielen kann. In der direkten Versorgung von MmD scheint die Telemedizin 

während der Pandemie kaum eine Rolle gespielt zu haben und wurde nur auf einer an-

deren Ebene eingesetzt, die MmD nicht aktiv einbezieht. Wichtig und hilfreich kann die 

telemedizinische Kommunikation zwischen den MmD und ihren Angehörigen (Kazawa 

et al., 2022) und zwischen den Versorger:innen und Angehörigen (Chirico et al., 2023, 

Kazawa et al., 2022) sein. PanDemCare zeigt Unterschiede in der Nutzung von Teleme-

dizin zwischen den verschiedenen Berufsgruppen auf. In der direkten Pflege von MmD 

und deren physiotherapeutischer Versorgung scheint Telemedizin ohnehin keine Rolle 

zu spielen und eine Umsetzung ist schwer vorstellbar. Da die pflegerische Grundversor-

gung durchgehend gewährleistet war, sahen sich die PFP nicht gezwungen, nach alter-

nativen telemedizinischen Kommunikationswegen zu suchen. Ärztinnen und Ärzte sowie 

ET, vor allem diejenigen, die in Pflegeeinrichtungen tätig sind, berichteten hingegen, 

dass sie während der Pandemie vermehrt auf Telemedizin zurückgegriffen haben. Ein-

schränkend berichteten ET, dass der Körperkontakt und das Spüren des Tonus fehlten, 

um den Zustand der MmD adäquat beurteilen zu können. Telemedizinische Kommuni-

kationswege können zwar die negativen Auswirkungen von Maßnahmen zur Eindäm-

mung des Infektionsgeschehens teilweise kompensieren (Hendricksen et al., 2022) und 

die Lebensqualität von MmD verbessern, sie können aber allenfalls als temporäre Teil-

lösung in der Kommunikation mit MmD angesehen werden (Chirico et al., 2023, Hackett 

et al., 2023), die die Notwendigkeit des physischen Kontakts (Chirico et al., 2023) und 

der engen Beziehung und Interaktion mit der Familie, die ein zentrales Element der Le-

bensqualität (Halek et al., 2020) von MmD darstellt, nicht ausreichend kompensieren 

kann. Dennoch sollte verstärkt auf den Einsatz von telemedizinischen Kommunikations-

wegen in der Versorgung von MmD (insbesondere zwischen Versorger:innen und Ange-

hörigen) gesetzt werden und eine kontinuierliche Förderung dieser Angebote erfolgen 

(Chirico et al., 2023). Die telemedizinische Kommunikation zwischen MmD und ihren 

Angehörigen stellt bei leicht bis mittelschwer Erkrankten eine sinnvolle Ergänzung dar, 

erscheint aber bei schwer Erkrankten nicht sinnvoll. Um den telemedizinischen Barrieren 

teilweise entgegenzuwirken, sind große Bildschirmgrößen notwendig (Chirico et al., 

2023, Hackett et al., 2023) und es sollten personelle und technische Ressourcen 
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geschaffen und Schulungen durchgeführt werden. Innovationen in der Entwicklung und 

Förderung demenzspezifischer telemedizinischer Kommunikationswege (Hoel et al., 

2022) und verstärkte Forschung auf diesem Gebiet sind dringend erforderlich. Insbeson-

dere qualitative Forschungsprojekte können dazu beitragen, die vielfältigen Herausfor-

derungen von MmD mit Telemedizin umfassend zu diskutieren, aufzuarbeiten und Lö-

sungen zu finden. 

Um Lebensfreude und Lebensqualität, die bei der nicht heilbaren Demenzerkrankung 

Vorrang vor Lebensverlängerung haben sollten, bestmöglich zu erhalten und zu fördern 

und eine umfassende Versorgung der MmD zu gewährleisten, müssen Angehörigenbe-

suche ermöglicht werden. Frühzeitige Tests und die Koordination von Besuchen und 

Vernetzung der Angehörigen hoben Interviewte als besonders wichtig und hilfreich her-

vor. Zentral ist die klare Kommunikation der Möglichkeiten mit den Angehörigen und die 

gemeinsame Suche nach Lösungen, die das Verständnis der Angehörigen und den ge-

genseitigen Austausch fördern und damit die Koordination der Besuche und deren Ab-

lauf erleichtern können. Von in PanDemCare interviewten Versorger:innen positiv be-

wertet wurde das Ermöglichen von Angehörigenbesuchen außerhalb der Einrichtung in 

sogenannten Besucher-Containern, im Freien oder als Fensterbesuche. Solche Besu-

che halfen zwar den Angehörigen (Hackett et al., 2023), waren insgesamt aber nur teil-

weise erfolgreich, sorgten bei den MmD für Verwirrung (Hackett et al., 2023) und 

schränkten sie in ihrer Taktilität (Chirico et al., 2023) und somit ihrer bevorzugten Form 

der Kommunikation ein (Hackett et al., 2023). Insgesamt konnten sie den physischen 

Kontakt normaler Angehörigenbesuche nicht vollständig ersetzen (Chirico et al., 2023, 

Hackett et al., 2023). Projekte, die Konzepte für für alle Seiten möglichst gewinnbrin-

gende Angehörigenbesuche entwickeln, sind wünschenswert. 

 

Das fehlende Verständnis über die Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgesche-

hens seitens der Angehörigen, die teilweise trotz der Verbote die Einrichtung betraten 

(so berichten Smaling et al. (2022) und in PanDemCare Interviewte), scheint insbeson-

dere in Pflegeeinrichtungen tätige PFP, emotional und zeitlich belastet zu haben. Dort 

ist die Beziehung zu den Angehörigen in der Regel anonymer und die zeitliche Belastung 

durch die Angehörigen höher als in WG. Erstmals wurden durch Interviewte positive As-

pekte der Besuchseinschränkungen der Angehörigen und konkrete Lösungsansätze, um 

der Belastung durch Angehörige zu begegnen, beschrieben. Für die PFP haben sie die 

Kontrolle und den Druck durch die Angehörigen reduziert (wobei sich die Abhängigkeit 

der Angehörigen von den PFP erhöhte (Hendricksen et al., 2022)), die MmD haben sie 
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stärker in den Mittelpunkt der Versorgung gerückt. MmD und ihr Menschsein mit den 

dazugehörigen Einzigartigkeiten in den Mittelpunkt zu stellen, nachzuvollziehen und in-

dividuell zu fördern und ihre seelischen Bedürfnisse zu befriedigen ist das zentrale Ziel 

personenzentrierter Pflege (Wagner). Dafür ist die gute persönliche Beziehung und das 

genaue Kennen der Bewohner:innen (Fazio et al., 2018, Terada et al., 2013) und das 

angemessene Agieren und Kommunizieren wichtig. Schulungen fördern diese Haltung 

(Terada et al., 2013) und sollten durchgeführt werden. Eine personenzentrierte Pflege 

steigert die Lebensqualität (Fazio et al., 2018, Terada et al., 2013, Kim and Park, 2017, 

Ballard et al., 2018) und den Selbstwert (Fazio et al., 2018) der MmD und hat positive 

Auswirkungen auf Stimmung (Fazio et al., 2018), Agitation (Fazio et al., 2018, Kim and 

Park, 2017, Ballard et al., 2018) und herausforderndes Verhalten (Fazio et al., 2018), 

NPS (Kim and Park, 2017, Ballard et al., 2018), Schlaf (Fazio et al., 2018), Depression 

(Kim and Park, 2017) und senkt die psychopharmakologische Medikation (Fazio et al., 

2018). Der Effekt ist umso höher, je personen-zentrierter die Versorgung ist (Terada et 

al., 2013), je individualisierter die Aktivitäten sind und haben einen höheren Effekt auf 

moderater an Demenz Erkrankte (Kim and Park, 2017). Da sich eine personenzentrierte 

Versorgung positiv auf direktem Wege auf die Versorger:innen (Fazio et al., 2018), auf 

die MmD und ihr Verhalten und somit auf ihre Versorgung auswirkt, sollte sie grundsätz-

lich gefördert und auch in dynamischen Pandemiezeiten nicht vernachlässigt werden. 

Um die zeitliche und emotionale Belastung der PFP zu reduzieren, ihnen die subjektiv 

von den Angehörigen auferlegte Verantwortung für die Maßnahmen zur Eindämmung 

des Infektionsgeschehens zu nehmen und einen kontinuierlichen Austausch mit ihnen 

zu fördern, könnten aktuelle behördliche Vorgaben und deren Umsetzung zunächst in-

tern im Einrichtungsteam diskutiert und die resultierenden Informationen und Beschlüsse 

gebündelt, beispielsweise über ein Portal, per Mail, in vorab vereinbarten und zeitlich 

begrenzten persönlichen Gesprächen oder Angehörigenabenden (die in einer solch dy-

namischen Situation ggf. regelmäßiger als normalerweise stattfinden sollten und bei de-

nen idealerweise Angehörige, bzw. deren Vertreter:innen, PFP und die Einrichtungslei-

tungen und ggf. behördliche Vertreter:innen anwesend sind) direkt an Angehörige wei-

tergegeben und gemeinsam mit diesen diskutiert werden. Angehörige könnten angeregt 

werden, sich Gedanken über konstruktive Verbesserungsvorschläge zu machen und 

ihre Bedenken, Wünsche und Ideen zu äußern. Es erscheint wichtig, dass die Einrich-

tungen ihrerseits im Vorfeld klar signalisieren, was unumstößliche und unstrittige behörd-

liche Vorgaben sind, um unnötige Diskussionen und zusätzliche Belastungen zu vermei-

den. Ein solches Format könnte dazu beitragen, Unverständnis und Unsicherheit bei 

Angehörigen abzubauen, das Vertrauen in das Personal zu stärken und die Akzeptanz 

von Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens bei den Angehörigen zu 
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erhöhen. Die Vernetzung der Angehörigen untereinander könnte dazu beitragen, die Be-

suchshäufigkeit von MmD zu erhöhen, indem sich Angehörige verschiedener Bewoh-

ner:innen zusammenschließen und beim Besuch ihrer demenzkranken Angehörigen 

auch die der anderen besuchen, so der Vorschlag der Interviewten. Sie weisen darauf 

hin, dass es gerade für Menschen mit fortgeschrittener Demenz nicht so wichtig ist, wer 

kommt (sie können ihre Angehörigen oft nicht erkennen), sondern dass überhaupt je-

mand kommt und dass die Besuche regelmäßig stattfinden. 

 

Die Rolle der Angehörigen in der Versorgung von MmD sollte aufgrund der ambivalenten 

Positionierungen über die Besuchseinschränkungen und des bedeutenden unterstützen-

den Potentials der Angehörigen grundsätzlich überdacht und diskutiert werden. Dafür ist 

qualitative Forschung als Grundlage unabdingbar. Die Ergebnisse von PanDemCare 

lassen vermuten, dass bei Angehörigen generell zwischen die Versorgung unterstützen-

den und hemmenden Angehörigen unterschieden werden kann. Um das Pendel in eine 

positive Richtung ausschlagen zu lassen und das Potential der Unterstützung durch An-

gehörige auszuschöpfen, sollte eine engere Kommunikation zwischen Angehörigen und 

Versorger:innen sowie eine „Schulung“ der Versorger:innen in der Kommunikation mit 

Angehörigen erfolgen. Dazu sollten durch qualitative Forschungsprojekte Leitfäden ent-

wickelt werden. Darüber hinaus erscheint es sinnvoll, Angehörige über ihre Rolle in der 

Versorgung von Menschen mit Demenz zu sensibilisieren und diese gemeinsam zu dis-

kutieren. Die im Rahmen von PanDemCare Interviewten betonten, dass den Angehöri-

gen transparent und ehrlich kommuniziert werden sollte, wie sie sich unterstützend in 

die Versorgung von MmD einbringen können und wodurch sie diese behindern. Da ge-

rade die Kommunikation der hemmenden Faktoren von den Angehörigen schnell als 

Kritik verstanden werden könnte, sollte ihnen ihre Relevanz und ihr Potenzial in der Ver-

sorgung von MmD verdeutlicht werden. Dies würde vermutlich nicht nur ihre Motivation 

und Gesprächsbereitschaft erhöhen, sondern hätte auch den allgemein positiven Effekt, 

dass sie ihre demenzkranken Angehörigen häufiger besuchen würden, was sich für alle 

Seiten positiv auswirken würde. Es wäre wünschenswert, dass diese offene und ehrliche 

Kommunikation auch in umgekehrter Richtung stattfindet. Angehörige sollten klar kom-

munizieren, was sie von den Versorger:innen erwarten und was ihnen bei der Gestaltung 

der Versorgung ihrer Angehörigen mit Demenz besonders wichtig ist und was weniger 

wichtig ist, um ihre Zufriedenheit und die Belastung des Personals und den subjektiv 

empfundenen Druck positiv zu beeinflussen. Diese Informationen sollten schriftlich fest-

gehalten werden, so dass auch ersatzweise einspringende Versorger:innen darauf Zu-

griff haben. 
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6.3.1.3.2. Zugangsbeschränkungen für Therapeut:innen 

In fast allen Einrichtungen und in vielen Ländern wurde der Zugang für Externe (d.h. 

Angehörige und alle Versorger:innen außer PFP, wobei Ärztinnen und Ärzte oft eine 

Ausnahme darstellten) zu den Einrichtungen zeitweise eingeschränkt, wobei sich die 

Regelungen in Deutschland zwischen den Bundesländern unterschieden (Burns et al., 

2021). Dass die Ergebnisse von PanDemCare von Einrichtungen berichten, in denen die 

therapeutische Versorgung durchgängig aufrechterhalten wurde, verdeutlicht die Unein-

heitlichkeit der Regelungen bzw. deren Umsetzung. Als wesentliche Hindernisse im Zu-

gang zu den Einrichtungen wurden die zum Teil schwierige Kommunikation mit der Ein-

richtungsleitung, ihre Angst vor einer Virustransmission und die Definition als „Externe“ 

genannt. Sie diente als Rechtfertigungsgrund für die Einschränkung des therapeutischen 

Zugangs zu den Einrichtungen. Hier bedarf es einer anderen Formulierung, um undiffe-

renzierte Besuchsverbote zu vermeiden. Es bedarf einer frühen und eindeutigen Benen-

nung der Therapeut:innen als systemrelevant und einer klaren Anweisung an die Ein-

richtungen, die therapeutische Versorgung der MmD aufrechtzuerhalten. Therapeut:in-

nen sollte bei unbestätigten Verdachtsfällen der Zugang zu den Einrichtungen nicht 

gänzlich verwehrt bleiben. Die Ergebnisse von PanDemCare beleuchten detailliert die 

Auswirkungen von Therapieunterbrechungen für die MmD, die zu Unterversorgung und 

kognitivem und körperlichem Abbau führen (Kapitel 6.3.2), und erstmals auch für die 

Versorger:innen, die die Einschränkung ihrer Besuche als ihre größte Herausforderung 

nannten. Die meisten Therapien konnten aufgrund mangelnden Knowhows und fehlen-

der zeitlicher Ressourcen nicht von PFP übernommen werden. Es wäre wünschenswert, 

dass Versorger:innen und Angehörige darin geschult werden, grundlegende therapeuti-

sche Elemente in den Versorgungsalltag zu integrieren und die MmD kontinuierlich zu 

fördern, was die negativen Auswirkungen fehlender Therapien während der Infektions-

geschehen abmildern, aber auch generell durch eine regelmäßigere Förderung positive 

Auswirkungen haben könnte. Gut durch PFP umsetzbar waren die Stimulation von Kör-

perwahrnehmung und basaler physischer Aktivtäten, wofür die materiellen Ressourcen 

bereitgestellt werden sollten. 

Therapeut:innen nannten als emotionale Belastung, um die Vermeidbarkeit des Abbaus 

bei adäquater therapeutischer Versorgung zu wissen, gleichzeitig aber zuzusehen zu 

müssen, wie die MmD langsam „verfall[en]“ (PT 2, Pflegeeinrichtung A, 162). Der er-

schwerte Zugang zu den Einrichtungen, die Ungewissheit und Sorgen und die durch die 

Pandemie und die Kompensation negativer Auswirkungen weiter erhöhte Arbeitslast 

(Halek et al., 2020) belasteten Versorger:innen weiterhin. Für sie (wie auch für die MmD) 
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sollten niederschwellige, psychologische Unterstützungsangebote geschaffen (Wang et 

al., 2020) und die Auswirkungen der Pandemie auf sie umfassend untersucht und auf-

gearbeitet werden. Dies wurde jedoch in vielen Fällen durch die Pandemie erschwert 

und psychosoziale Interventionen durch die Maßnahmen zur Eindämmung des Infekti-

onsgeschehens eingeschränkt (Brown et al., 2020, Zimmerman et al., 2022). 

Die Wichtigkeit therapeutischer Behandlung bei MmD ist indiskutabel und es erscheint 

grob fahrlässig, Therapeut:innen so lange den Zugang zu den Einrichtungen zu verweh-

ren und damit schwerwiegende und aufgrund der chronischen Progredienz der Erkran-

kung vermutlich irreversible Auswirkungen auf die MmD provoziert zu haben - erst recht, 

als PSA und Tests zur Verfügung standen. Es ist nicht klar ersichtlich, dass dies das 

Infektionsrisiko signifikant erhöht und deren Einschränkung daher schwer nachzuvollzie-

hen. Seelsorge und der psychologische und therapeutische Zugang müssen auch in 

Pandemiezeiten gewährleistet werden; und Therapeut:innen sind mit Ärztinnen und Ärz-

ten und Pflegenden gleichzustellen (Nationale Ethikkommission im Bereich der 

Humanmedizin, 2020). Anderen Versorger:innen scheint die Arbeit der ET nicht ausrei-

chend bewusst zu sein. Diesbezüglich sollte Klarheit geschafft werden (die COVID-19-

Pandemie scheint in diesem Punkt förderlich gewesen zu sein), was mit positiven Aus-

wirkungen für die MmD verbunden wäre. Interviewte Ärztinnen und Ärzte berichteten, 

seitdem mehr Ergotherapie zu verschreiben.  

Da sich die grundlegende Herangehensweise von Therapeut:innen an die aktuelle Situ-

ation und Ressourcen der MmD orientiert, hat sie sich durch die COVID-19-Pandemie 

zwar nicht grundlegend verändert, im Detail jedoch schon. Aufgrund des verschlechter-

ten Gesundheitszustandes der MmD mussten Therapeut:innen grundlegendere Förde-

rungsangebote schaffen, wie z.B. das vermehrte Wahrnehmungstraining mittels Vibra-

tion oder basaler Stimulation und der gezielte Einsatz von Reizen, Körperkontakt und 

Massagen. Therapeut:innen sollten ausgebildet werden, ihre Ansätze entsprechend den 

aktuellen Ressourcen und dem Gesundheitszustand der Menschen mit Demenz anzu-

passen. Die PSA hat die therapeutische Versorgung der MmD erschwert (Kapitel 

6.3.1.2). Fehlende therapeutische Elemente benannten Versorger:innen mit dem Singen 

und fehlenden gruppentherapeutischen Angeboten. Als therapeutisches Element sollte 

das Singen durchgängig gewährt werden. Einzeltherapien sollten als Ersatz für Grup-

penangebote während Infektionsgeschehen in Betracht gezogen werden. Vor allem er-

gotherapeutische Gruppenangebote wurden durch Einzeltherapien ersetzt (in der Phy-

siotherapie finden i.d.R. keine Gruppentherapien statt). Dies ermöglicht eine stärkere 

Fokussierung auf die individuellen Bedürfnisse der MmD. Dennoch sollte die Möglichkeit 

von Gruppentherapien, die zur Lebensqualität der MmD beitragen, vielfältigere Elemente 
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ansprechen und Therapeut:innen die Möglichkeit geben, mehrere MmD gleichzeitig zu 

behandeln, kontinuierlich gewährleistet sein und wenn überhaupt für eine begrenzte Zeit 

eingeschränkt werden. 

 

6.3.1.3.3. Zugangsbeschränkungen für Ärztinnen und Ärzte 

Ärztinnen und Ärzte begründeten, dass sich ihre grundlegende Herangehensweise und 

Therapieziele in der Versorgung von MmD während der COVID-19-Pandemie ebenfalls 

nicht wesentlich verändert hat, damit, dass ihr Zugang zu den Einrichtungen durchgän-

gig gewährleistet wurde und sie weiterhin Anamnese, Diagnostik und Therapie durch-

führen konnten. Im Detail hat sich die Versorgung jedoch verändert und ist aufgrund des 

Unverständnisses der MmD und der PSA zeitaufwändiger geworden. Visiten sind auf-

grund des Pandemiegeschehens, aber auch aufgrund der Hemmnisse mit der PSA, sel-

tener und distanzierter geworden und vermehrt telefonisch erfolgt. Ärztinnen und Ärzte 

gestalteten aufgrund des Infektionsrisikos die körperliche Untersuchung kürzer. Die 

(Fremd-)Anamnese und die Beurteilung von Verläufen gewannen aufgrund des dynami-

schen Infektionsgeschehens und des Ressourcenabbaus, der die Kommunikation mit 

den MmD weiter erschwerte, an zusätzlicher Bedeutung. In der Fremdanamnese und 

dem verlässlichen Berichten des dynamischen Zustandes der MmD verdeutlichen die 

Ergebnisse von PanDemCare klar, dass Ärztinnen und Ärzte auf die personelle Qualifi-

kation und Konstanz und das enge Belgeiten und Kennen der MmD durch die PFP und 

deren Motivation angewiesen sind. Ihre Versorgung hat sich während der COVID-19-

Pandemie durch den hohen Personalausfall und den vermehrten Einsatz von teilweise 

unqualifizierten Zeitarbeitskräften erschwert und scheint in WG, wo eine familiärere At-

mosphäre herrscht und intensiver mit den Bewohner:innen zusammengelebt, gekocht 

und gegessen wird, und die Konstanz und Vertrautheit der PFP wahrscheinlich höher 

sind, weniger präsent gewesen zu sein. Die Qualifikation der PFP und die Kommunika-

tion und eine enge Zusammenarbeit mit einem kontinuierlichen Austausch zwischen Ärz-

tinnen und Ärzten und PFP ist entscheidend und sollte aktiv gefördert werden. 

Interviewte Ärztinnen und Ärzte bewerteten als positiv für die MmD, dass sich die 

Schwelle für Diagnostik und Krankenhauseinweisungen nach oben verschoben hat. Die 

plötzlichen Umfeldveränderungen durch bei Demenz häufige (Lehmann et al., 2018) und 

inadäquate (Allers and Hoffmann, 2018) Krankenhauseinweisungen und die dort oft feh-

lende demenzspezifische Qualifikation der Versorger:innen können bei den diesbezüg-

lich sensiblen MmD Stress auslösen und sich damit negativ auf ihren Zustand auswirken, 
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den kognitiven Abbau beschleunigen (James et al., 2019, Mathews et al., 2014) und die 

Mortalität erhöhen (Mathews et al., 2014, Lehmann et al., 2018), ohne dabei den Out-

come wesentlich zu verbessern. Das Krankenhauspersonal sollte präventiv im Umgang 

mit den MmD geschult werden (Galvin et al., 2010) und dabei unterstütz werden, Verän-

derungen im Alltag abzufedern und Normalität zu schaffen (Galvin et al., 2010). Im Rah-

men von PanDemCare Interviewte sowie Allers und Hoffmann (2018) fordern eine De-

batte über die angemessene Hospitalisierung von MmD. Allers und Hoffmann (2018) 

plädieren für eine palliative Versorgung, die Krankenhauseinweisungen reduzieren und 

die Lebensqualität von MmD verbessern würde. Im Rahmen von PanDemCare Inter-

viewte schlagen eine palliative Behandlung COVID-19-infizierter MmD vor. 

 

6.3.1.3.4. Kontaktbeschränkungen für Menschen mit Demenz 

Wie weitreichend interne Kontaktbeschränkungen wie die Trennung von Wohnbereichen 

(in dieser Studie erstmals ausführlich erörtert), das Halten von Abstand untereinander 

und die Unterbindung von Gruppengeschehen und -therapien, waren, scheint v.a. von 

der Versorgungsform abzuhängen und in WG weniger ausgeprägt als in Pflegeeinrich-

tungen gewesen zu sein. Dort waren Gruppenaktivitäten weniger stark eingeschränkt, 

sodass nur in Pflegeeinrichtungen tätige PFP von fehlenden Gruppenaktivitäten als ein-

schränkend für ihre Versorgung berichteten und dort stärkere Auswirkungen auf die psy-

chische und physische Gesundheit von MmD beobachtet wurden. Sowohl Smaling et al. 

(2022), Bolt et al. (2021), Liddell et al. (2021), Hoel et al. (2022), Chirico et al. (2023) und 

Manca et al. (2020) als auch die Ergebnisse von PanDemCare betonen die zentrale 

Bedeutung von sozialen Interaktionen und Körperkontakt (Chirico et al., 2023) für die 

MmD und deuten auf die positiven Aspekte von Gemeinschaftsunterbringungen für die 

psychische und physische Gesundheit der MmD hin. Die Kontaktbeschränkungen hem-

men diese Vorteile erheblich (Parekh de Campos and Daniels, 2021). Es ist dringend 

notwendig, Beschäftigungs- und Förderangebote für MmD zu schaffen und ein gewisses 

Maß an sozialer Interaktion und Körperkontakt zu ermöglichen. Die weitreichenden Fol-

gen des fehlenden Körperkontakts, der für MmD überlebenswichtige und existenzielle 

Funktionen erfüllt (Halek et al., 2020), und die Schwierigkeiten, diesen zu kompensieren, 

werden durch die ängstlichen Reaktionen der MmD auf den wieder möglichen Körper-

kontakt deutlich. Die positiven Aspekte der Gruppenaktivitäten für die Therapeut:innen 

und die Bedeutung der Schaffung von Routine, eines strukturierten Tagesablaufs und 

eines stabilen Umfeldes wird von den Interviewten hervorgehoben. Die Bedeutung der 
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sozialen Interaktion und des routinierten, gemeinsamen Tagesablaufs wird von Regula-

toren leicht übersehen, und Versorger:innen werden durch Bedenken hinsichtlich der 

Diskussion mit der Leitung von Pflegeeinrichtungen über Maßnahmen zur Eindämmung 

des Infektionsgeschehens und durch die Angst vor den Konsequenzen, wenn sie diese 

Maßnahmen als nicht durchführbar erachten, gehemmt (Hackett et al., 2023). Die Vor-

stellungen darüber unterscheiden sich zwischen den verschiedenen Akteurinnen und 

Akteuren und es sind mehr Vertrauen und Zusammenarbeit erforderlich (Hackett et al., 

2023), die geschaffen werden müssen, was eine personelle Konstanz erfordert und die 

förderlichen Strukturen der WG abermals unterstreicht. 

Die Abstandsmaßnahmen stellten auf verschiedenen Ebenen Herausforderungen in der 

Versorgung der MmD dar. Die Ergebnisse von PanDemCare verdeutlichen, dass Ab-

stand halten nicht nur für MmD problematisch bis unmöglich ist; sondern auch für Ver-

sorger:innen in ihrer Versorgung (Brown et al., 2020). Die Zugänglichkeit der MmD und 

deren Versorgung wird durch den fehlenden Körperkontakt erschwert. Qualifizierte und 

vertraute PFP mit biografischem und anekdotischem Wissen über die Bewohner:innen, 

einer empathischen Grundhaltung und der Integration von freudvollen Elementen kön-

nen helfen, den Mangel an Zuwendung und Lebensqualität durch Abstandsgebote und 

den erschwerten Zugang zu MmD zu überbrücken. Auch in Zukunft könnte es hilfreich 

sein, eine Biografie jedes Bewohners/jeder Bewohnerin zu erstellen, zu der alle Versor-

ger:innen, auch die Vertretungskräfte, Zugriff haben. Interviewte berichteten, als Reak-

tion bewusst körpernäher zu arbeiten. Dies kann zwar das Übertragungsrisiko erhöhen, 

wenn dadurch aber der Zugang erleichtert und die Kontaktzeit verkürzt wird, kann sich 

dies positiv auf das Übertragungsrisiko auswirken. Die Studienergebnisse verdeutlichen, 

dass der aufgrund der Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens redu-

zierte Körperkontakt nicht ersetzt werden kann. Daher ist es umso wichtiger, die körper-

liche Nähe und das Aufmerksamkeitsgefühl auf anderer Weise zu vermitteln. Dazu ist 

eine gute Kommunikation sowie die Integration kleiner Gesten der Zuwendung und das 

Schaffens einer Atmosphäre, in der sich die MmD wohl fühlen, z.B. durch Kuscheltiere, 

Puppen, Lieblingsessen etc. hilfreich. Dessen positive Auswirkungen auf die Zugäng-

lichkeit und die Versorgung der MmD heben Interviewte hervor. 

Um das Infektionsrisiko einzugrenzen, wurden die Wohnbereiche untereinander getrennt 

und die Versorger:innen einzelnen Wohnbereichen fest zugeordnet. Dies trug auch dazu 

bei, dass soziale Interaktionen trotz Kontaktbeschränkungen in gewissem Umfang auf-

rechterhalten werden konnten und die personenzentrierte Pflege gefördert wurde. Das 

Personal sollte daher dauerhaft bestimmten Bereichen zugeordnet werden (Halek et al., 

2020). Um einen Mittelweg zwischen dem bestmöglichen Erhalt der Lebensqualität und 
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der Förderung von MmD einerseits und dem Schutz vor Infektionen andererseits zu fin-

den, wäre es denkbar, die Einrichtungen bei Infektionsgeschehen in zwei grundsätzliche 

Bereiche zu unterteilen. In einem Bereich könnten die Bewohner:innen untereinander 

Kontakt haben, sie (ähnlich wie in WG) wie ein Haushalt behandelt werden und auf in-

teraktionsbeschränkende Maßnahmen zwischen den Bewohner:innen weitgehend ver-

zichtet werden, jedoch Angehörigenbesuche in infektionsdynamisch problematischen Si-

tuationen unterbunden werden. In dem anderen Bereich wären Angehörigenbesuche er-

möglicht, die Bewohner:innen untereinander jedoch in einem infektionsdynamischen Ge-

schehen strikt isoliert und damit das Übertragungsrisiko untereinander minimiert. Es ver-

bleiben jedoch die Versorger:innen als Infektionsquelle mit dem größten Infektionsrisiko 

(Burns et al., 2021, Nationale Ethikkommission im Bereich der Humanmedizin, 2020) 

(kann aber durch systematisches Screening wirksam eingegrenzt werden) und bisher 

ungelöste Schwierigkeiten in der Quarantäne der Bewohner:innen untereinander. Die 

Sinnhaftigkeit der Isolation innerhalb eines Bereiches ist ohnehin fraglich, insbesondere, 

wenn ihre Umsetzung bei MmD unmöglich ist und sie über die Versorger:innen ohnehin 

indirekt miteinander in Kontakt stehen und somit einem Übertragungsrisiko ausgesetzt 

sind, ohnehin angezweifelt werden. Beide Szenarien könnten die beschriebenen nega-

tive Isolationseffekte abmildern. Im fortgeschritteneren Demenzstadium, wo Angehörige 

ggf. nicht als solche wiedererkannt werden (Hackett et al., 2023), erscheint die Ermögli-

chung von Gruppeninteraktionen und damit die Förderung kognitiver und physischer Fä-

higkeiten reinen Angehörigenbesuchen überlegen, zumal der Kontakt untereinander 

deutlich reger und die Kontaktzeit länger sein wird als bei Angehörigenbesuchen. Eine 

dritte Möglichkeit mit sowohl eingeschränkten Angehörigenbesuchen als auch einge-

schränktem Kontakt untereinander, wie es in den meisten Einrichtungen während der 

CO-VID-19-Pandemie praktiziert wurde, wäre ebenfalls diskutabel. Die Angehörigen 

könnten, wünschenswerterweise gemeinsam mit den MmD, entscheiden, was ihnen 

wichtiger ist: somatischer Infektionsschutz oder Lebensqualität und psychische Integri-

tät. Hundertprozentiger Infektionsschutz, aber auch vollständige psychische Integrität 

und uneingeschränkte Lebensqualität können in keinem der Szenarien in einem dyna-

mischen Infektionsgeschehen gleichzeitig gewährleistet werden. Die Szenarien sollten 

in Interventionsstudien hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf das Infektionsrisiko und die 

MmD untersucht werden. 
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6.3.1.3.5. Quarantänemaßnahmen 

Die Ergebnisse von Liddell et al. (2021), Manca et al. (2020), Brown et al. (2020) und 

von PanDemCare berichten, dass MmD vermehrt mit „harten“ Isolationsstrategien (Ko-

hortenbildung/Bereichstrennung, Verlegung der Bewohner:innen, physische/medika-

mentöse) isoliert wurden, da „weiche“ Isolationsstrategien (wiederholtes Erklären, Ad-

ressieren unbefriedigter Bedürfnisse, Willen der Bewohner:innen, in ihr Zimmer zu blei-

ben, erhöhen) aufgrund der kognitiven Einschränkungen oft keine zuverlässige Sicher-

heit boten. Der Einsatz „harter“ Isolationsstrategien ist ethisch fragwürdig und sollte erst 

nach Ausschöpfung „weicher“ Strategien erfolgen (Liddell et al., 2021). Pu und Moyle 

(2020) betonen das erhöhte Risiko von MmD für die physische Restriktion, die den funk-

tionellen und kognitiven Abbau von MmD beschleunigt, zu Deliren führt, eine erhöhte 

Mortalität verursacht (Pu and Moyle, 2020) und NPS verstärkt. Die physische Ruhigstel-

lung der Bewohner:innen wurde abgelehnt (Liddell et al., 2021) und sie vermehrt medi-

kamentös ruhiggestellt (Howard et al., 2020) (so auch die Ergebnisse von Pan-

DemCare). Dies deutet darauf hin, dass die medikamentöse Behandlung als ethisch we-

niger problematisch als die physische Restriktion angesehen wird, ihre negativen Aus-

wirkungen auf die Gesundheit der MmD und ihre Versorgung sollten jedoch berücksich-

tigt werden. Day and Calkins (2002) schlagen vor, den Ausgang der Zimmer oder Wohn-

bereiche beispielsweise durch das Verkleiden von Türen bzw. Klinken oder das Anbrin-

gen eines Spiegels vor der Tür anzupassen und so die MmD vor einem ungewollten 

Verlassen der Zimmer oder Wohnbereiche abzuhalten und heben dessen Erfolg hervor. 

Auch scheint dies ethisch weniger fragwürdig als Bewohner:innen zu restringieren. Es 

ist notwendig, alternative angemessene und ethisch vertretbare Isolationsstrategien für 

MmD zu erforschen und deren Erfolg in Interventionsstudien zu überprüfen. 

Personal in Quarantäne zu schicken und damit den Personalmangel und den Einsatz 

von Zeitarbeitskräften zu verstärken, scheint besonders in Pflegeeinrichtungen proble-

matisch gewesen zu sein. Mögliche Gründe dafür sind, dass in Pflegeeinrichtungen 

schon vor der Pandemie ein chronischer Personalmangel die Versorgung der Bewoh-

ner:innen belastete. In WG scheint der Personalschlüssel besser zu sein und das Pfle-

gepersonal für weniger Bewohner:innen zuständig (Help Akademie). Unter dem Ge-

sichtspunkt, dass es in Pflegeeinrichtungen anteilig zwar ggf. weniger, quantitativ jedoch 

deutlich mehr Personal gibt, erscheint eine Infektion des Personals in Pflegeeinrichtun-

gen deutlich wahrscheinlicher und damit der Personalausfall höher. Insgesamt wiesen 

größere Einrichtungen ein höheres Risiko für COVID-19-Ausbrüche und höhere Fallzah-

len auf (Konetzka et al., 2021). In dem Review von Konetzka et al. hatte die Anzahl der 
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Mitarbeiter:innen (2021) keinen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit eines Ausbruchs (je-

doch erhöhte die Anzahl verschiedener Versorger:innen das Risiko), jedoch waren hö-

here Personalzahlen im Ausbruchsfall mit einer geringeren COVID-19-Fallzahlen und 

Todesfällen assoziiert. Im Allgemeinen korrelierten die Fallzahlen in den Einrichtungen 

mit den regionalen Fallzahlen, weshalb Maßnahmen zur Eindämmung der Infektionsge-

schehens in erster Linie darauf abzielen sollten, die regionalen Fallzahlen zu senken 

(Konetzka et al., 2021). Zukünftig sollten verstärkt Anstrengungen unternommen wer-

den, den Einsatz von Zeitarbeitskräften zu minimieren und den Personalschlüssel in 

Pflegeeinrichtungen zu verbessern, um quarantänebedingte Personalausfälle zu kom-

pensieren und eine adäquate Versorgung während Infektionsgeschehen zu gewährleis-

ten. 

Da die Quarantäne eine der effektivsten Maßnahmen zur Eindämmung des Infektions-

geschehens darstellt (Halek et al., 2020), ist sie unverzichtbar, muss jedoch aufgrund 

ihrer negativen Auswirkungen in ihrer Dauer individuell unter Abwägung des Risikos ei-

ner Infektion und des der sozialen Isolation angepasst werden (Halek et al., 2020) und 

vorübergehend, verhältnismäßig und angemessen sein (Nkodo et al., 2020). Ethische 

Aspekte sollten stets berücksichtigt werden, um sicherzustellen, dass die psychische 

und physische Gesundheit der MmD geschützt und gleichzeitig das Infektionsrisiko mi-

nimiert wird. Durch regelmäßige Antigen- und PCR-Tests mit Viruslastbestimmung zur 

vorzeitigen Aufhebung der Quarantäne von ggf. noch positiven, aber nicht mehr infekti-

ösen Personen kann die Quarantänezeit so kurz wie möglich und damit die negativen 

Auswirkungen so gering wie möglich gehalten werden. 

 

6.3.2. Veränderungen bei den Menschen mit Demenz infolge der sozialen 

Isolation 

Die Ergebnisse von PanDemCare und einer Reihe anderer Studien beschreiben einen 

körperlichen und kognitiven Abbau sowie psychische Belastungen mit eingeschränkter 

Lebensqualität und Vereinsamung als Folge der sozialen Isolation bzw. von einschnei-

denden Veränderungen im Alltag von MmD (van Maurik et al., 2020, Manca et al., 2020, 

Chiong et al., 2021, Burns et al., 2021, Shea et al., 2020, Hoel et al., 2022, Bolt et al., 

2021, Smaling et al., 2022, Ryoo et al., 2020, Mok et al., 2020, Xiang et al., 2021, Soysal 

et al., 2022, Kirkham et al., 2022, Kazawa et al., 2022, Chirico et al., 2023, Hendricksen 

et al., 2022, Hackett et al., 2023). Edelman et al. (2020) und Liddell et al. (2021) berichten 
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von psychischen Belastungen mit eingeschränkter Lebensqualität. Edelman et al. (2020) 

betonen körperliche Funktionsverschlechterungen und NPS, Liddell et al. (2021) den 

kognitiven Abbau. Die Ergebnisse von PanDemCare zeigen, dass diese Auswirkungen 

bei MmD aufgrund ihrer eingeschränkten Autonomie besonders stark sind, aber auf-

grund der Kommunikations- und Artikulationsschwierigkeiten der MmD und der man-

gelnden zeitlichen und qualitativen Ressourcen der Versorger:innen unterrepräsentiert 

sein können. Versorger:innen sollten bezüglich dieser Einschränkungen sowie der Sub-

tilität und Dynamik der Veränderungen sensibilisiert werden. Häufig durch sowohl diese 

Studie als auch Autor:innen beschriebene NPS waren repetitives und aggressives Ver-

halten (van Maurik et al., 2020, Manca et al., 2020, Soysal et al., 2022, Hackett et al., 

2023, Muntsant and Giménez-Llort, 2020), Agitation und Apathie (van Maurik et al., 

2020, Manca et al., 2020, Soysal et al., 2022, Simonetti et al., 2020), Schlafstörungen 

(Manca et al., 2020, Chiong et al., 2021), depressive Verstimmungen (Manca et al., 

2020, Chiong et al., 2021, Soysal et al., 2022, El Haj et al., 2022, Coe et al., 2023, 

Hendricksen et al., 2022, Hackett et al., 2023, Chirico et al., 2023) und Angstzustände 

(Soysal et al., 2022, El Haj et al., 2022, Hackett et al., 2023, Simonetti et al., 2020). MmD 

fühlten sich einsam und teilweise von den Versorger:innen allein gelassen (Chirico et al., 

2023, Hendricksen et al., 2022). Die Dauer der Isolation korrelierte mit dem Ausmaß 

NPS (Manca et al., 2020) und von Kollateralschäden (Zustandsverschlechterungen und 

psychische Schäden) (Hackett et al., 2023) (diese Ergebnisse werden von PanDemCare 

unterstützt). Daher sollte die Isolation so kurz wie möglich gehalten und durch eine indi-

viduelle Beurteilung so schnell wie möglich aufgehoben werden. Das Erleben der Zu-

standsverschlechterungen war für Versorger:innen belastend (Hendricksen et al., 2022) 

und der Umgang mit NPS herausfordernd (Haslam-Larmer et al., 2023, Hackett et al., 

2023) und rief bei ihnen moralische Nöte hervor (Haslam-Larmer et al., 2023). In Pan-

DemCare Interviewte weisen erstmals auf interprofessionelle Differenzen im Umgang 

mit diesen NPS hin, die u.a. daraus resultieren, dass sie Versorger:innen in unterschied-

licher Art und Weise belasten und sich ihre Ziele unterscheiden: Während für die PFP 

aufgrund ihrer Verantwortung für die Umsetzung der Abstandsmaßnahmen Interaktio-

nen und NPS eine Belastung darstellten und sie daher eher medikamentös intervenier-

ten, schätzen die Therapeut:innen Interaktionen, die den Abbau verlangsamen können, 

und wurden durch die medikamentöse Ruhigstellung der Bewohner:innen in ihrem Wir-

ken eingeschränkt. Ähnliche Differenzen bemängelten die in PanDemCare interviewten 

hausärztlich tätigen Ärztinnen und Ärzte in Bezug auf die medikamentöse Verschreibung 

von Neurolog:innen. Es sollte ein gemeinsamer, professionsübergreifender Diskurs ge-

fördert werden, der die unterschiedlichen Perspektiven und Herangehensweisen im Um-

gang mit den Isolationsauswirkungen und NPS berücksichtigt und gemeinsame Ziele 
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definiert. In PanDemCare beobachteten einige Versorger:innen während der COVID-19-

Pandemie eine vermehrte psychopharmakologische Medikation von MmD, um Maßnah-

men zur Eindämmung des Infektionsgeschehens umzusetzen und NPS abzustellen. 

Ähnliches berichten Hoel et al. (2022), Gerlach et al. (2021), Coe et al. (2023), McDermid 

et al. (2023), Howard et al. (2020) und Hendricksen et al. (2022). Auf deren Gefahren 

und Risiken weisen Liddell et al. (2021), Brown et al. (2020), Gerlach et al. (2021), 

McDermid et al. (2023) und die S3-Leitlinie (Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und 

Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft für 

Neurologie, 2016) hin. Die Beobachtungen einer Zunahme psychopharmakologischer 

Interventionen werden von Howard et. al (2020) statistisch untermauert. MmD in Pflege-

einrichtungen werden ohnehin häufig inadäquat antipsychotisch behandelt (Gustafsson 

et al., 2013, Hope et al., 2009). NPS sind selbstlimitierend, sobald der Auslöser identifi-

ziert und beseitigt bzw. die vorherigen Verhältnisse wiederhergestellt sind (Deutsche 

Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde 

& Deutsche Gesellschaft für Neurologie, 2016) und die Betroffene sich in einer vertrau-

erten Atmosphäre befinden, sodass eine medikamentöse Behandlung häufig unange-

messen ist. Daher sind nicht-medikamentöse Lösungen den gerade im Alter aufgrund 

der zahlreichen Nebenwirkungen kritischen medikamentösen Präparaten überlegen. 

Versorger:innen sollten primär validieren, den MmD Nähe vermitteln und eine ruhige, 

vertraute und möglichst stressfreie Umgebung schaffen. Sensorische Defizite sollten 

ausgeglichen, der Schlaf-Wach-Rhythmus, Kunst, Musik, Bewegung und die Reminis-

zenz gefördert werden (Coe et al., 2023). Dies wird jedoch durch Personal- und Res-

sourcenmangel in den Pflegeeinrichtungen und restriktive Maßnahmen zur Eindämmung 

des Infektionsgeschehens gehemmt (Coe et al., 2023). Es sollte nur bei schwerwiegen-

dem Leiden oder unmittelbarer Gefahr (Hope et al., 2009) (eine COVID-19-Infektion 

kann eine unmittelbare Gefahr darstellen, sollte aber individuell mit der Gefahr der phar-

makologischen Medikation und deren Einschränkung der Lebensqualität abgewogen 

werden, was eine ausreichende Qualifikation erfordert) und erst nach Ausschöpfen aller 

psychosozialer Möglichkeiten psychopharmakologisch interveniert werden (Deutsche 

Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde 

& Deutsche Gesellschaft für Neurologie, 2016). In dem Entscheidungsprozess sollten 

die Wünsche der Patient:innen und Angehörigen unbedingt berücksichtigt werden 

(Chiong et al., 2021). Diese Intervention ist während der COVID-19-Pandemie aufgrund 

fehlender personeller Ressourcen und daher ggf. nicht ausreichender Vigilanz mit Risi-

ken assoziiert, die nur bei gewährleisteter Sicherheit eingegangen werden sollten. Dass 

diese Ressourcen nicht geschaffen wurden, ist gefährlich und fahrlässig. Soysal et al. 

(2022) weisen darauf hin, dass der Mangel an körperlicher Aktivität und sozialen 
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Interaktionen wie der Beschäftigungstherapie und Gruppenaktivitäten (die nicht-pharma-

kologische Ansätze zur Prävention von NPS sind), das Risiko für die Entwicklung von 

NPS erhöht. Sie weisen auch darauf hin, dass sich Irritation, Verärgerung oder Ungeduld 

der Versorger:innen, die in Stresssituationen eher auf emotionsorientierte als auf prob-

lemorientierte Bewältigungsstrategien zurückgreifen, sich bei den MmD widerspiegeln 

und bei ihnen NPS auslösen können (Soysal et al., 2022). Diesbezüglich wirkt eine lange 

berufliche Erfahrung präventiv und es ist wichtig, eine vertraute Atmosphäre zu schaffen 

und Ruhe und Sicherheit auszustrahlen, wird aber durch die pandemische Situation und 

die Besuchseinschränkungen der Angehörigen erheblich erschwert. Personen-zentrierte 

Ansätze (Pu and Moyle, 2020) und Angehörige sind hilfreich und sollten gefördert wer-

den. Therapeut:innen berichteten in PanDemCare erstmals ausführlich über Lösungs-

ansätzen wie Ablenkung, Humor und Spaß, Aggressionsabbau und die Validation, für 

die eine spezielle Qualifikation erforderlich ist und die durch Schulungen sichergestellt 

werden sollte. 

Während Autor:innen bisher v.a. Vermutungen über mögliche Isolationsauswirkungen 

anstellten, werden diese in PanDemCare als einer der ersten Studien retrospektiv als 

sehr grundlegend beschrieben und ihre negativen Auswirkungen auf die Versorgung von 

MmD aus der Perspektive unterschiedlicher Berufsgruppen deutlich. Diese Auswirkun-

gen sollten durch Studien quantifiziert werden, und das Bewusstsein der Versorger:in-

nen für sie sollte durch Schulungen erhöht werden, um ihre Sensibilität und Fähigkeit, 

angemessen darauf zu regieren zu können, zu fördern. Interventionsstudien sollten un-

tersuchen, wie diese abgemildert werden können. Ärztinnen und Ärzte benannten die 

Zustandsverschlechterungen der MmD und die daraus resultierenden Herausforderun-

gen auf ihre Versorgung, vermutlich aufgrund ihres distanzierten Agierens ohne starke 

Angewiesenheit auf die Kooperation der MmD, weniger deutlich als andere Berufsgrup-

pen. Das eingeschränkte Feedback und damit die Einschätzbarkeit ihres Zustandes, die 

eingeschränkte Zugänglichkeit und problematische Medikation stellten die Versorger:in-

nen vor besondere Herausforderungen. Die Einschätzung anhand von Verläufen und 

das entsprechende situative Reagieren wird von den Interviewten hervorgehoben. Ha-

ckett et al. (2023) betonen die Wichtigkeit des adäquaten, demenzangepassten, Training 

des Personals. Soysal et al. (2022) beobachteten in ihrer Untersuchung, dass MmD eher 

depressive Symptomatiken entwickelten, während Menschen ohne Demenz eher 

Ängste zeigten. Sie führen dies darauf zurück, dass die mangelnde Anpassung an das 

pandemische Geschehen bei den MmD die Entwicklung depressiver Symptome be-

dingte, während das mangelnde Verständnis (v.a. bei MmD in einem fortgeschrittenen 

Krankheitsstadium) für diese Umstände die weniger ausgeprägten Ängste erklärt 

(Soysal et al., 2022). 
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Die Lösungsansätze von PanDemCare zur Reduzierung der Isolationsauswirkungen äh-

neln denen von Bolt et al. (2021), Kirkham et al. (2022) und Hoel et al. (2022). Sie beto-

nen die Wichtigkeit, die Bewohner:innen, deren Gewohnheiten und Angehörige zu ken-

nen und berichten von fehlenden Ressourcen (v.a. personelle und technische) in der 

Lösungsfindung. Eine kontinuierliche, in den Versorgungsalltag integrierende Förderung 

der Alltagskompetenz, der Mobilität (Halek et al., 2020) und der Fürsorge ist wünschens-

wert und wirkt sich nicht nur positiv auf die MmD aus, sondern erleichtert auch die Ver-

sorgung und hat positive Auswirkungen für die Versorger:innen. Die Lebensqualität 

sollte durch Rausgehen und Singen aktiv gefördert werden. 

In PanDemCare Interviewte berichteten, dass sie sich durch die Pandemie ihrer Selbst-

wirksamkeit bewusster wurden. Therapeut:innen erfuhren durch den Abbau während der 

Therapieeinschränkungen mehr Bewusstsein und Anerkennung für ihre Arbeit durch an-

dere Versorger:innen und Angehörige. Einige von ihnen berichteten, dass sie dadurch 

eine engere Beziehung zu den PFP entwickelten. 

Eine kontinuierliche Evaluation der Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgesche-

hens und deren Auswirkungen auf MmD ist erforderlich, um mögliche Anpassungen vor-

zunehmen und die Wirksamkeit der Interventionen zu verbessern. 

 

6.3.3. Vorteile von Wohngemeinschaften gegenüber Pflegeeinrichtungen 

während der COVID-19-Pandemie 

Insgesamt legen die Ergebnisse von PanDemCare WG als adäquatere Versorgungs-

form für MmD nahe, die medizinethische Prinzipien besser gewährleistet, und stützen 

damit die von Halek et al. (2020) und Hoel et al. (2022) beschriebene Überlegenheit 

kleinerer gegenüber größerer Wohngruppen. Hoel et al. (2022) weisen darauf hin, dass 

dort die soziale Teilhabe unter den Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgesche-

hen besser erhalten werden kann. Die Ergebnisse von PanDemCare unterstützen die 

Vermutungen von Manca et al. (2020) und Hoel et al. (2022), dass die negativen Isolati-

onsauswirkungen umso stärker sind, je ausgeprägter die soziale Isolation ist, und von 

Smaling et al. (2022), Bolt et al. (2021) und Liddell et al. (2021), dass Interaktion dem 

Abbau entgegenwirkt. Die Ergebnisse von PanDemCare deuten darauf hin, dass die 

gemeinschaftlichen Strukturen von WG dem Abbau der MmD entgegenwirken. Inter-

viewte beobachteten in WG weniger ausgeprägte negative Auswirkungen der sozialen 
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Isolation von MmD. Die Versorgung von MmD in WG zeichnete sich während der CO-

VID-19-Pandemie im Vergleich zu Pflegeeinrichtungen durch einen geringeren Grad an 

sozialer Isolation, mehr Gruppeninteraktion durch intensiveres Zusammenleben und ge-

meinsame Mahlzeiten, weniger Alltagsveränderungen und vermutlich weniger Personal-

ausfall (bei besserem Personalschlüssel) und vertrauteren Beziehungen aus. Das ge-

naue Kennen der Bewohner:innen wird von den Interviewten wiederholt als wichtig und 

als Lösungsansatz für viele Herausforderungen benannt. Die größere Vertrautheit der 

PFP in den WG mit einem deutlich häufigeren und konstanteren Kontakt zu den Bewoh-

ner:innen erklärt, dass die Versorger:innen dort weniger Probleme mit der Wiedererken-

nung durch die MNS und mit dem Zugang und Vertrauensaufbau zu ihnen sowie mit 

dem Fehlen der Angehörigen thematisierten und dass sie trotz des im Vergleich zu den 

Pflegeeinrichtungen weniger stark eingeschränkten Körperkontakts diesen häufiger zu 

vermissen schienen. Hilfreich für die Bewältigung des dynamischen Infektionsgesche-

hens ist auch die aktive (gestaltende) Einbindung der Angehörigen, deren Vernetzung 

und Abstimmung untereinander und damit die Entlastung der Versorger:innen. Aufgrund 

der engeren Beziehung und der besseren Kommunikation mit den in ihrer Anzahl weni-

ger Angehörigen, empfanden die in WG tätigen PFP diese als weniger belastend als in 

den Pflegeeinrichtungen. 

Weniger feste, wandelbare Strukturen mit engerer Begleitung der Bewohner:innen und 

persönlicheren Beziehungen, eine bessere Kommunikation und Zusammenarbeit mit ge-

genseitiger Unterstützung der Versorger:innen erleichtern die Versorgung von MmD 

während Infektionsgeschehen. In solchen Situationen müssen Strukturen und Prozesse 

täglich angepasst werden, worauf WG besser reagieren konnten. 

Die beschriebenen Vorteile von WG bzw. kleinerer Wohngruppen gegenüber Pflegeein-

richtungen in der Versorgung von MmD während Infektionsgeschehen, aber auch au-

ßerhalb, sollte in großangelegten Studien untersucht werden. WG bzw. kleinere Wohn-

gruppen sind als Konzept für die Versorgung von MmD während der COVID-19-Pande-

mie und anderen Infektionsgeschehen gegenüber Pflegeeinrichtungen vorzuziehen. 

 

6.3.4. Problematische Versorgungssituation 

Viele der durch die Studienergebnisse aufgezeigten Probleme auf personeller, struktu-

reller und organisatorischer Ebene scheinen nicht durch die COVID-19-Pandemie allein 

ausgelöst, sondern durch sie verstärkt und in ihrem Ausmaß offengelegt worden zu sein. 
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Gute etablierte Strukturen scheinen sich auf allen Ebenen ausgezahlt zu haben und in 

Einrichtungen mit solchen Strukturen berichteten Interviewte positiver von der Gestal-

tung der Versorgung während der COVID-19-Pandemie. 

 

6.3.4.1. Unzureichende Verordnungen 

Die Tatsache, dass die Kritik an unzureichenden Verordnungen zur Eindämmung des 

Infektionsgeschehens am stärksten von den PFP und den ET geäußert wurde, lässt sich 

dadurch erklären, dass die PFP aufgrund ihrer Nähe und Kontinuität in der Versorgung 

am stärksten von den Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens zu be-

troffen waren und ET durch den Ausschluss aus den Einrichtungen am stärksten per-

sönlich betroffen zu sein scheinen. Das Ausmaß der Belastung durch fehlende Informa-

tionen und konkrete, unmissverständliche Anweisungen für die Versorger:innen wird 

durch diese Studie erstmals verdeutlicht. Sie führten auf der Mesoebene dazu, dass die 

Einrichtungen selbst Konzepte erstellen und die Therapeut:innen um den Zugang zu den 

Einrichtungen kämpfen und den Behörden „hinterhertelefonieren“ (ET 1, Pflegeeinrich-

tung C, 205) mussten. Insbesondere die ET sahen sich in einem Dilemma zwischen der 

von der Politik vage formulierten Systemrelevanz und der durch die Einrichtungsleitun-

gen angeordnete Besuchsverbote. Dass die Aufrechterhaltung der therapeutischen Ver-

sorgung von der persönlichen Beziehung der Therapeut:innen zur Einrichtungsleitung 

abhängt, ist auf das Fehlen klarer Vorgaben zurückzuführen und sehr fragwürdig und 

diesem sollte durch klare Vorgaben entgegengewirkt werden. Klarere Anweisungen sind 

v.a. im Hinblick auf die Situation von ET und WG notwendig und hätten den Versorger:in-

nen Ungewissheit, Zeit, Kraft und Nerven ersparen und die Rechtfertigung der Maßnah-

men zur Eindämmung des Infektionsgeschehens gegenüber den Angehörigen erleich-

tern können. Konkrete Lösungen zur Aufrechterhaltung der Versorgung bei quarantäne-

bedingtem Personalausfall sind erforderlich. Zu Beginn der Pandemie, als Verordnungen 

zur Eindämmung des Infektionsgeschehens noch weitgehend fehlten, hätten die Einrich-

tungen verstärkt auf Konzepte vergangener Infektionsgeschehen zurückgreifen können, 

so die Interviewten von PanDemCare. Auch Hackett et al. (2023) bezeichnen die an-

fänglichen Verordnungen als unangemessen und zu voreilig entwickelt. Die Bundeszent-

rale für gesundheitliche Aufklärung und andere Institutionen sollten, sobald gewiss, un-

missverständlich über den Infektionsweg und Erregereigenschaften und den bestmögli-

chen Infektionsschutz aufklären und jede Berufsgruppe entsprechend ihrer Tätigkeit in-

formieren. Die Konzepte sollten die jeweiligen Versorger:innen (und andere Personen, 
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die in die Einrichtung kommen, wie Logopäd:innen, Seelsorge, Friseur:innen u.v.m.) mit 

einbeziehen. Da es sich bei SARS-CoV-2 fast ausschließlich um eine Tröpfcheninfektion 

handelt, unterscheiden sich die Konzepte zur Eindämmung der Pandemie zwangsläufig 

von denen anderer Infektionskrankheiten. Es wäre sinnvoll, präventiv Konzepte für In-

fektionskrankheiten, die auf anderen Wegen übertragen werden, zu entwickeln und re-

gelmäßig zu überprüfen. Im dynamischen Infektionsgeschehen gibt es Dinge, die nicht 

vorhersehbar und vermeidbar sind. Klare Strukturen und Verantwortlichkeiten helfen je-

doch, darauf bestmöglich zu reagieren. Auf allen Ebenen sollten daher frühzeitig Verant-

wortlichkeiten geklärt und Ansprechpartner benannt werden (Bundeszentrale für ge-

sundheitliche Aufklärung für die Bevölkerung, RKI für die Fachöffentlichkeit, ein bislang 

nicht benannter Ansprechpartner für die Versorger:innen und Angehörigen). Eine Pan-

demiesteuerungsgruppe und Schulungen der Mitarbeiter:innen können dabei hilfreich 

sein. Es sollte ein enger Austausch mit den Angehörigen und Bewohner:innen erfolgen, 

in dem Prioritäten und Wünsche frühzeitig und unmissverständlich festgehalten werden. 

Das kann die Versorger:innen entlasten und sie können sich bei kritischen Entscheidun-

gen darauf stützen. Dies erscheint nicht nur in Zeiten von Pandemien, sondern generell 

sinnvoll und wünschenswert. 

Zimmerman et al. (2022) und Chirico et al. (2023) kritisieren die Varianz der Verordnun-

gen. Die Diskrepanz zwischen mangelnder Konkretisierung und zu generalisierenden 

Verordnungen wird erstmals in dieser Studie thematisiert. Die Herausforderung, einen 

Mittelweg zwischen klaren und einheitlichen Regelungen einerseits und Spielräumen an-

dererseits zu finden, muss in Zukunft auf der Makroebene angegangen werden. Beide 

Extreme hemmen die pandemische Versorgung von MmD. Aufgrund der Individualität 

von MmD und der unterschiedlichen Umsetzungsmöglichkeiten von Maßnahmen zur 

Eindämmung des Infektionsgeschehens in den verschiedenen Einrichtungen sollte die 

Ausgestaltung der Versorgung im Detail auf der Mikroebene ausreichend Spielraum las-

sen. Unterschiedliche Settings (WG vs. große Pflegeeinrichtungen vs. Pflegeeinrichtun-

gen mit kleineren Demenz-Wohngruppen) sollten in differenzierten Konzepten berück-

sichtigt werden. WG und kleinere Wohnbereiche in Pflegeeinrichtungen sollten als ein 

Haushalt definiert werden, um Gruppenaktivitäten zu ermöglichen und negative Auswir-

kungen abzumildern. Insgesamt sollten die Verordnungen zur Eindämmung des Infekti-

onsgeschehens mehr ins Detail gehen und die Herausforderungen und deren Lösungs-

strategien aufzeigen. Das dafür notwendige umfassende Wissen auf multiprofessioneller 

Ebene wird durch diese Forschungsarbeit gefördert. 

 



 

110 
 

6.3.4.2. Fehlende Ressourcen 

Während der COVID-19-Pandemie kam es bei der Versorgung von MmD auf verschie-

denen Ebenen zu Ressourcenengpässen: personell, technisch und materiell, deren Hin-

tergründe und Auswirkungen von PanDemCare aus der Perspektive unterschiedlicher 

Berufsgruppen und Wohnformen diskutiert werden. Der Mangel an Ressourcen und Un-

terstützung sorgte für Frustration bei den Versorger:innen (Haslam-Larmer et al., 2023, 

Hackett et al., 2023). Dass er die Versorgung der MmD verschlechterte (Kirkham et al., 

2022, Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.v. Selbsthilfe Demenz, 2020) und die Versor-

ger:innen in ihrer Tätigkeit behinderte, wurde von ihnen als Verletzung ihrer Pflicht, sowie 

der Rechte der Bewohner:innen und der Fairness ihnen gegenüber wahrgenommen 

(Haslam-Larmer et al., 2023). 

Die Auswirkungen der Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens auf 

MmD haben deren individuellen Pflegebedarf und die Herausforderungen für die Versor-

ger:innen erhöht (Hackett et al., 2023); personelle Engpässe haben sich jedoch aufgrund 

von Infektionen bzw. Quarantäne der Versorger:innen (Hendricksen et al., 2022, Brown 

et al., 2020, Smaling et al., 2022, Iaboni et al., 2020, Edelman et al., 2020, Hoel et al., 

2022, Gerlach et al., 2021, Liddell et al., 2021) und Ängsten verschärft (Hendricksen et 

al., 2022), denen durch frühzeitige, auch online durchführbare Schulung im Umgang mit 

PSA begegnet werden sollte. Personalengpässen wurde mit der Rekrutierung von Zeit-

arbeitskräften begegnet, was aus versorgungsqualitativer und infektionstechnischer 

Sicht kritisch ist. Für die Versorgung von MmD sind Routine, personelle Kontinuität und 

persönliche Beziehungen essenziell (Brown et al., 2020, Smaling et al., 2022, Iaboni et 

al., 2020, Edelman et al., 2020, Gerlach et al., 2021, Liddell et al., 2021, Hoel et al., 

2022, Bolt et al., 2021) (auch betont von den Interviewten). Zeitarbeitskräfte gefährden 

die Gewährleistung individueller medizinethischer Prinzipien und sollten entsprechend 

geschult und eingearbeitet werden (Akademie für Ethik in der Medizin e.V., 2020). Für 

sie sollten zentrale Ansprechpartner benannt und ihnen biografische Informationen über 

die Bewohner:innen zur Verfügung gestellt werden. Eine intensive, individuelle und de-

menzgerechte Betreuung mit Erhöhung der demenzspezifischen Qualifikation der Ver-

sorger:innen und langfristigen Angeboten zur Förderung sollte schnellstmöglich geschaf-

fen werden. Mittel- und langfristig können die Probleme in der Pflege durch Zeitarbeits-

kräfte nicht ignoriert werden und die einzige wirksame Lösung wäre, den Pflegeberuf 

insgesamt attraktiver zu machen. Die Notwendigkeit von vertrautem und ausreichend 

qualifiziertem Personal wird durch die sich ständig verändernde Infektionsdynamik mit 

hohen Anforderungen an die Umsetzung von Maßnahmen zur Eindämmung des 
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Infektionsgeschehens deutlich. Auch wenn die demenzspezifische Qualifikation und 

Sprachkompetenz der notfallmäßig rekrutierten Zeitarbeitskräfte zu wünschen übrig 

lässt und die adäquate Kommunikation mit den MmD, das Erkennen ihrer Bedürfnisse 

und das situationsgerechte Reagieren behindert, ist ihr Einsatz einem Versorgungsstill-

stand und einer noch stärkeren Belastung des Pflegepersonals vorzuziehen. Auch das 

erhöhte Infektionsrisiko durch die Versorgung mehrerer Bewohner:innen durch dieselbe 

Person ist problematisch (Nationale Ethikkommission im Bereich der Humanmedizin, 

2020) und die personelle Aufstockung durch Zeitarbeitskräfte erscheint sinnvoll. Bei der 

Personalrekrutierung sahen sich die Einrichtungen mit Hindernissen konfrontiert, die in 

Zukunft auf Makroebene abgebaut werden sollten. Das RKI empfahl die Einrichtung ei-

nes Reservepools, für den jedoch nicht genügend personelle Ressourcen zur Verfügung 

standen. Die Einrichtung eines zentralen Personalpools für bestimmte Regionen wäre 

wünschenswert. 

Es bedarf einer umfassende Digitalisierung in den Einrichtungen, damit die Versorgung 

der MmD durchgängig aufrechterhalten werden kann. Deren Implementierung erfordert 

intial zusätzliche personelle Kapazitäten. Obwohl die meisten Einrichtungen während 

der Pandemie die technischen Voraussetzungen verbessert haben (Gil and Arroyo-

Anllo, 2021, Cousins et al., 2021), fehlte es meist an Schulungen im Umgang mit diesen 

Technologien (Hoel et al., 2022), was deren Nutzung hemmte. Diese sollten flächende-

ckend implementiert werden.  

Liddell et al. (2021), Hoel et al. (2022), Bolt et al. (2021), Edelman et al. (2020), Iaboni 

et al. (2020), Mok et al. (2020) und Burns et al. (2021) heben das Fehlen von PSA und 

die Schulung im adäquaten Umgang mit dieser, als, im Gegensatz zu dieser Studie, als 

zentrales Thema hervor, deren Relevanz und die Wichtigkeit einer Lagerhaltung mit re-

gelmäßiger Bestandsaufnahme auch von Interviewten dieser Studie betont wird. Die Un-

klarheiten bzgl. der Notwendigkeit, Benutzung und Bezahlung der PSA hemmten aus 

Sicht der Interviewten die pandemische Versorgung von MmD. Daher sollte von Anfang 

an, bzw. sobald das aktuelle Verständnis über den Nutzen der Infektionseingrenzung 

dies zulässt, auf Makro- und Mesoebene Klarheit durch Politik, Behörden und Einrich-

tungsleitungen geschaffen werden. Auf Makroebene müssen Kostenfragen frühzeitig ge-

klärt werden (Hoel et al., 2022). 
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6.3.4.3. Interprofessionelle Kommunikationsprobleme 

Die interviewten Versorger:innen berichteten, dass sich die Kommunikation, Beziehung 

und Zusammenarbeit durch die COVID-19-Pandemie in den meisten Fällen verschlech-

tert habe, insgesamt jedoch in den WG besser sei als in den Pflegeeinrichtungen. Die 

Hintergründe der interprofessionellen Kommunikationsprobleme müssen ehrlich und im 

interprofessionellen Diskurs aufgearbeitet werden, was auch positive Aspekte für die 

Versorgung in nicht-pandemischen Zeiten hat. Ein besseres Verhältnis erhöht die Attrak-

tivität der Berufe und wirkt dem Fachkräftemangel entgegen. 

 

6.4. Exkurs zu medizinethischen Problemlagen der Maßnahmen zur Ein-

dämmung des Infektionsgeschehens bei Menschen mit Demenz 

Die Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens, insbesondere die soziale 

Isolation von Bewohner:innen von Pflegeeinrichtungen mit Demenz, werden anhand der 

von Beauchamp und Childress (2013) definierten (Autonomie, Fürsorge, Nicht-Schaden 

und Gerechtigkeit) und durch Cousins et al. und Liddell et al. ergänzten (Würde) medi-

zinethischen Prinzipien, die die Grundlage für moralisches Verhalten in der Medizin dar-

stellen, im Folgenden diskutiert. Keines dieser medizinethischen Prinzipien ist allgemein-

gültig und kann immer erfüllt werden. An dem Punkt, wo individuelle Prinzipien die an-

derer beeinträchtigen oder ihnen schaden, müssen sie sorgfältig gegeneinander abge-

wogen und ggf. eingeschränkt werden. Diese Abwägung sollte, aufgrund des individuell 

unterschiedlichen Stellenwertes der Prinzipien, im Einzelfall erfolgen und persönliche 

Werte und Wünsche (Halek et al., 2020) respektieren. Sie ist sensibel und erfordert das 

gute Kennen der Bewohner:innen, welches durch Zeitmangel und personelle Fluktuation 

und somit fehlende persönliche Bindung zu den Bewohner:innen in Pflegeeinrichtungen 

gehemmt wird (Beauchamp and Childress, 2013). Besuchseinschränkungen und Perso-

nalausfälle mit dem verstärkten Einsatz von Zeitarbeitskräften (die die MmD nicht aus-

reichend in der Ausübung medizinethischer Prinzipien unterstützen können) haben diese 

Problematiken während der COVID-19-Pandemie noch verstärkt. Die Pandemie ver-

deutlichte die für die Abwägung zwingende Angewiesenheit der Versorger:innen auf die 

Hilfe von Angehörigen, die sich stärker mit den Wünschen der MmD identifizieren 

(Beauchamp and Childress, 2013, Hope et al., 2009). Diese Unterstützung sollte im per-

sönlichen Kontakt erfolgen (Nationale Ethikkommission im Bereich der Humanmedizin 

2020) und zu jeder Zeit gefördert werden. Wahrscheinlichkeit und Schwere der 
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Auswirkungen der sozialen Isolation (Ethikkommission der Pflegekammer 

Niedersachsen, 2021) auf Gesundheitsschutz und Lebensqualität (Deutsche Alzheimer 

Gesellschaft e.V. Selbsthilfe Demenz, 2020) und unerwünschte Arzneimittelwirkungen 

(Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. Selbsthilfe Demenz, 2020) sedierender Medika-

tion zur Einhaltung der Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens sollten 

mit denen einer COVID-19-Infektion individuell für jede:n Bewohner:in transparent und 

alle Akteurinnen und Akteure in den Diskurs mit einbeziehend, diskutiert und abgewogen 

werden. Diese ethische Diskussion hat bisher, zumindest öffentlich, nur unzureichend 

stattgefunden. 

Das Infektionsschutzgesetzt (§ 28a Abs. 2 Satz 2 Infektionsschutzgesetz) schreibt ein 

„Mindestmaß“ an sozialen Kontakten vor und verbietet die vollständige Isolation von Be-

wohner:innen. Dabei ist nicht klar definiert und individuell sehr unterschiedlich, worin 

dieses Mindestmaß besteht, was die Notwendigkeit einer individuellen Definition für 

jede:n Bewohner:in verdeutlicht (Deutscher Ethikrat, 2020). Entscheidend ist nicht die 

Quantität, sondern v.a. die Qualität der sozialen Kontakte (Deutscher Ethikrat, 2020), 

welche digital, v.a. bei MmD, nicht ausreichend geleistet werden kann. Aus den Berich-

ten von Parekh de Campos und Daniels (2021) und Smith (2020), dem Deutschen Ethik-

rat (2020) und der Nationalen Ethikkommission im Bereich der Humanmedizin 

(Nationale Ethikkommission im Bereich der Humanmedizin, 2020) und den Ergebnissen 

von PanDemCare geht hervor, dass zumindest zeitweise gegen das Infektionsschutzge-

setz verstoßen und das Mindestmaß an sozialen Kontakten nicht respektiert wurde. Die 

soziale Isolation verstößt grundsätzlich gegen die Förderung sozialer Kontakte und we-

sentliche medizinethische Prinzipien und darf in der Art und Weise nicht erneut erfolgen. 

Nur wenige Isolationsstrategien können als würdevoll betrachtet werden (Iaboni et al., 

2020). Der französische Nationale Beratende Ausschuss für Ethik riet vom präventiven 

Einsatz von Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens zur Förderung der 

Einhaltung von Gesundheitsmaßnahmen in Pflegeeinrichtungen ab (Nkodo et al., 2020), 

was auch Versorger:innen in PanDemCare kritisieren. Eine der in PanDemCare einge-

schlossenen WG setze die Quarantäne um, indem sich Versorger:innen gemeinsam mit 

den MmD in Quarantäne begaben. Dies ist zwar als Alternative denkbar, wirft aber ethi-

sche Diskussionspunkte auf, da die Versorger:innen einem erhöhten Infektionsrisiko 

ausgesetzt sind. 
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Autonomie 

Autonomie bedeutet Selbstständigkeit, fördert die eigene Identität, ist sinnstiftend 

(Liddell et al., 2021) und ihre Wahrung ist bei jeder medizinischen Entscheidung von 

zentraler Bedeutung (Smith, 2020) und sollte zu keiner Zeit eingeschränkt werden. MmD 

sind durch ihre, mit Fortschreiten der Erkrankung zunehmende, Abhängigkeit von ande-

ren in der Ausübung ihrer Autonomie limitiert (Beauchamp and Childress, 2013). Durch 

Einschränkungen in der Entscheidungsfreiheit über Angehörigenbesuche und die freie 

Bewegung wurde diese während der COVID-19-Pandmie zusätzlich eingeschränkt 

(Nationale Ethikkommission im Bereich der Humanmedizin, 2020, Smith, 2020, Liddell 

et al., 2021). Aufgrund kognitiver Einschränkungen der MmD und der unzureichenden 

Fähigkeit zur Abwägung zwischen Benefit und Infektionsrisiko waren gewisse Ein-

schränkungen zum individuellen Schutz, aber auch für den anderer Bewohner:innen, vor 

COVID-19-Schäden nötig (Smith, 2020). In den Diskurs über die Einschränkungen 

grundlegender medizinethischer Prinzipien sollten zwingend MmD und ihre Angehörigen 

einbezogen werden. Da den MmD kognitive Kapazitäten zum Reflektieren ihrer eigenen 

Interessen und verschiedenen Entscheidungsoptionen fehlen, sind sie auf Förderung 

angewiesen (Beauchamp and Childress, 2013), um möglichst eigene Entscheidungen 

treffen zu können (Liddell et al., 2021, Smith, 2020). Versorger:innen sollten MmD un-

terstützen (Liddell et al., 2021, Smith, 2020) und für die Ausübung eines gewissen Ma-

ßes an Autonomie kognitiv und körperlich fördern (Beauchamp and Childress, 2013). 

Auch hier sollten die Angehörigen einbezogen werden. Dass dies beides nicht erfolgt ist, 

ist fahrlässig, ethisch fragwürdig und missachtet Autonomieinteressen; Persönlichkeits-

rechte (Akademie für Ethik in der Medizin e.V., 2020, Nationale Ethikkommission im 

Bereich der Humanmedizin, 2020) und grundlegende Pflegeideale (Akademie für Ethik 

in der Medizin e.V., 2020, Deutscher Ethikrat, 2020). Es kann argumentiert werden, dass 

die Isolation der MmD teilweise auch gegen ihren Willen vertretbar und somit die freie 

Bewegung und Besuche einschränkbar sind. Halek et al. (2020) sprechen sich jedoch 

klar gegen freiheitsentziehende Maßnahmen gegen den Willen der Bewohner:innen aus. 

Für COVID-negative Bewohner:innen dürfen aufgrund des Widerspruches gegen Prin-

zipien des Nicht-Schadens (Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. Selbsthilfe Demenz, 

2020) und der Autonomie nicht die gleichen pauschalen Vorschriften und Einschränkun-

gen gelten (Ethikkommission der Pflegekammer Niedersachsen, 2021), denn sie gefähr-

den durch Umherwandern lediglich sich selbst (Liddell et al., 2021); anders bei den An-

gehörigenbesuchen, die über Kontakt der Bewohner:innen untereinander die Infektions-

gefahr anderer (auch derer, die ihre Angehörigen nicht sehen) erhöhen. Aufgrund der 

meist engeren Bewohnerbegleitung und höheren personellen Konstanz sowie weniger 

ausgeprägten Personalausfällen zeichnet sich in der Förderung der Autonomie ein 
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Vorteil von WG ab. Generell gewährleisten WG den Bewohner:innen mehr Freiheiten in 

der Tagesgestaltung, der Gedanke der Selbstbestimmung ist dort zentral und sie sind 

als Wohnform somit in größerem Maße autonomiefördernd und sollten aus diesem Ge-

sichtspunkt in der Versorgung von MmD stärker berücksichtigt werden . 

 

Fürsorge 

Das Prinzip der Fürsorge verpflichtet die Versorger:innen, Entscheidungen in dem für 

die Bewohner:innen besten Sinne zu treffen (Smith, 2020), sodass diese vom Versor-

gungsprozess profitieren (Cousins et al., 2021, Beauchamp and Childress, 2013). Jede 

Intervention sollte auf ihre Fürsorge und ihre Auswirkungen auf die Lebensqualität der 

Bewohner:innen von Pflegeeinrichtungen geprüft werden, was in der Pandemie nicht 

ausreichend erfolgt ist. Die Entscheidung sollte dabei auf den individuell sehr unter-

schiedlichen Wünschen der Bewohner:innen (Smith, 2020), die sich zwischen Vergan-

genheit und Gegenwart unterscheiden können, basieren. Daher sind von den Versor-

ger:innen biografische Kenntnisse (Liddell et al., 2021, Shum et al., 2020) und eine vo-

rausschauende Versorgungsplanung (Bolt et al., 2021, Brown et al., 2020, Veronese and 

Barbagallo, 2021), die Ziele für das Lebensende setzt (Veronese and Barbagallo, 2021) 

und die Angehörigen einbezieht (Bolt et al., 2021), gefragt. Shum et al. (2020) und Bolt 

et al. (2021) kritisieren die mangelnde vorausschauende Versorgungsplanung und beto-

nen, dass sie im aktuellen Kontext diskutiert und überarbeitet gehört. Durch die Lock-

downs der Pflegeeinrichtungen wurde die Fürsorge der Bewohner:innen im Sinne des 

physischen Schutzes vor einer COVID-19-Infektion übererfüllt. Zur gleichen Zeit wurden 

durch die Unterbindung sozialer Interaktionen negative Auswirkungen auf psychische 

und physische Gesundheit (Smith, 2020) und Gefühle der Einsamkeit und sozialen Iso-

lation (Cousins et al., 2021) provoziert. Dies widerspricht den Prinzipien der Fürsorge 

und der Würde. Zum fürsorglichen Pflegeprozess gehört die Förderung sozialer Teilhabe 

und Beziehungen, Nähe und Berührungen. Durch Mangel an personellen und zeitlichen 

Ressourcen wurde dies während der COVID-19-Pandemie nicht ausreichend erfüllt 

(Akademie für Ethik in der Medizin e.V., 2020). Unabhängig vom Infektionsstatus ist es 

ein Menschenrecht, dass die Bedürfnisse von MmD, insbesondere am Lebensende, res-

pektiert und angemessen und ganzheitlich gefördert werden, um ihr Leiden in physi-

scher, psychischer, sozialer und spiritueller Hinsicht zu lindern (Bolt et al., 2021). In der 

Entscheidung über Angehörigenbesuche sollte jede:r für sich Prioritäten setzen können, 

solange dadurch nicht andere Bewohner:innen wesentlich gefährdet werden. Wünsch-

ten sich alle Bewohner:innen Kontakt zu ihren Angehörigen, so würde das Nicht-
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Schließen der Pflegeeinrichtungen Fürsorge leisten (Smith, 2020). Ist dem nicht so, 

würde dies die Fürsorge von Bewohner:innen, die den Infektionsschutz gegenüber An-

gehörigenbesuche priorisieren, missachten (Smith, 2020).  

 

Würde 

Schlüsselansatz für eine würdevolle Versorgung ist die Achtung und Förderung (Bolt et 

al., 2021) der personenzentrierten Pflege durch Versorger:innen, die die Persönlichkeit 

und Identität der MmD wahrt und ihre psychosozialen Bedürfnisse erfüllt (Cousins et al., 

2021). Die Bedürfnisse sollten regelmäßig erfasst und aufgrund der dynamischen Situ-

ation revidiert werden. Infolge der eingeschränkten Kommunikation erscheint dabei An-

gehörigenunterstützung notwendig. Das Erstellen von Biografien, auf die alle Versor-

ger:innen, auch zeitlich einspringende, Zugriff haben, dürfte der Förderung der Bedürf-

nisse zuträglich sein. Aufgrund personell und zeitlich eingeschränkter Ressourcen wäh-

rend der COVID-19-Pandemie wurden grundlegende psychosoziale Bedürfnisse miss-

achtet und die Würde der MmD gefährdet (Cousins et al., 2021). Die Wahrung der Würde 

sollte jedoch die Grundlage einer jeden Intervention darstellen und nicht zur Disposition 

stehen (Halek et al., 2020). 

 

Nicht-Schaden 

Durch die Besuchseinschränkungen der die Versorgung unterstützender Angehörigen 

(Smith, 2020) und Therapeut:innen wurde gegen die grundlegenden medizinethischen 

Prinzipen verstoßen. Bewohner:innen von Pflegeeinrichtungen wurden nicht weiter kog-

nitiv und körperlich gefördert und es wurden weitreichende Schäden riskiert (Iaboni et 

al., 2020), die nicht alle objektiv messbar sind (z.B. kognitiver Abbau, NPS und Auswir-

kungen auf das psychische Wohlergehen). Die weitreichenden negativen Auswirkungen 

lassen den Schutz vor einer COVID-19-Infektion bedeutungslos erscheinen (Smith, 

2020). Durch ernsthafte Risikosituationen (Beauchamp and Childress, 2013), zu denen 

COVID-19 gehört, können Schäden teilweise riskiert werden, um Bewohner:innen an-

dere und die Erfüllung ihrer medizinethischen Prinzipien zu schützen. Auf der einen Seite 

schützen die Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens vor Schaden 

durch eine COVID-19-Infektion und Überlastung des Gesundheitssystems, auf der an-

deren Seite provozieren sie weitreichende Schäden, Leiden, Schmerz und Ärgernis und 
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widersprechen damit den grundlegenden Prinzipien des Nicht-Schadens (Smith, 2020). 

Gewisse Einschränkungen sind notwendig und Schäden unvermeidbar (Smith, 2020). 

Durch konsequente Testungen, die Verwendung von PSA, Besuchen im Freien sowie 

flächendeckende Impfungen (sobald verfügbar) wäre jedoch früh das Infektionsrisiko 

und Schäden eingrenzbar gewesen und sollte zukünftig eingedämmt werden. Es ist 

ethisch nicht vertretbar, dass die Sicherheit und medizinische Versorgung der Bewoh-

ner:innen von Pflegeeinrichtungen und deren Versorger:innen durch Ressourcenmangel 

(Nationale Ethikkommission im Bereich der Humanmedizin, 2020) und unzureichenden 

Handlungsempfehlungen gefährdet wurde. Ausreichend Ressourcen hätten die Sicher-

heit der Akteurinnen und Akteure, ihre sozialen Kontakte, Lebensqualität und Förderung 

erhöht und somit die Auslebung der Prinzipien der Gerechtigkeit, Fürsorge, Würde und 

des Nicht-Schadens gefördert (Smith, 2020, Cousins et al., 2021) und sollten zukünftig 

geschaffen werden. 

 

Gerechtigkeit 

Bei der Gerechtigkeit kann die Verfahrens- (Maßnahmen zur Eindämmung des Infekti-

onsgeschehens, deren Fairness und Einhaltung) von der Verteilungsgerechtigkeit (ge-

rechte und angemessene Verteilung der Benefits, Risiken und Kosten; v.a. Ressourcen) 

unterschieden werden (Cousins et al., 2021). Das Prinzip der Gerechtigkeit wird tangiert, 

sobald sich die Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens zwischen Ein-

richtungen und innerhalb der Einrichtung zwischen verschiedenen Bewohner:innen un-

terscheiden. Auf der anderen Seite ist es jedoch auch ungerecht, COVID-negativen wie 

-positiven Bewohner:innen die gleichen Maßnahmen aufzuerlegen (Liddell et al., 2021). 

COVID-19-negative Bewohner:innen gefährden durch die freie Bewegung lediglich sich 

selbst. COVID-19-positive gefährden andere und schränken sie dadurch in ihren Prinzi-

pien ein. Dies kann die Umsetzung härterer Maßnahmen zur Eindämmung des Infekti-

onsgeschehens bei ihnen rechtfertigen, auch wenn es grundsätzlich ungerecht ist, wenn 

sich die Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens zwischen Bewoh-

ner:innen unterscheiden (Liddell et al., 2021). Da die Lockdowns und soziale Isolation 

für alle Bewohner:innen grundsätzlich gleichermaßen galt, können sie generell als ver-

fahrensgerecht betrachtet werden (Smith, 2020). Härtere Maßnahmen zur Eindämmung 

des Infektionsgeschehens in Pflegeeinrichtungen (Halek et al., 2020) und Unterschiede 

in den Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens zwischen verschiede-

nen Einrichtungen aufgrund nicht-einheitlicher Regelungen und das Umsetzen von über 

behördlichen Vorhaben hinausgehenden Maßnahmen zur Eindämmung des 
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Infektionsgeschehens (Akademie für Ethik in der Medizin e.V., 2020, Deutsche 

Alzheimer Gesellschaft e.V. Selbsthilfe Demenz, 2020), so auch die Ergebnisse von 

PanDemCare, sind ungerecht und sollten vermieden werden. Auch Hackett et al. (2023) 

weisen darauf hin, dass die Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens 

aufgrund des Unverständnisses der MmD übererfüllt werden mussten. Für eine gerechte 

Versorgung benötigt es gesonderter und die kognitiven Einschränkungen von MmD be-

rücksichtigender Empfehlungen. Die Verfahrensgerechtigkeit wurde durch einen initialen 

Informationsmangel gehemmt (Cousins et al., 2021). Um sie zu fördern, sollten frühzeitig 

und ausreichend Informationen bereitgestellt werden.  

Durch die Benachteiligung der Pflegeeinrichtungen bei der Ressourcenverteilung wurde 

das Prinzip der Verteilungsgerechtigkeit verletzt (Nationale Ethikkommission im Bereich 

der Humanmedizin, 2020, Cousins et al., 2021, Liddell et al., 2021). Um verteilungsge-

rechte Dilemmata zu vermeiden, sollte der Bedarf an Ressourcen regelmäßig erfasst 

und diese entsprechend verteilt werden. 

 

6.5. Schlussfolgerung 

Die Umsetzung von Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens war bei 

MmD (insbesondere im fortgeschrittenen Stadium) aufgrund ihrer kognitiven Einschrän-

kungen und ihrer Abhängigkeit von nonverbaler Kommunikation schwierig bis weitge-

hend unmöglich, so dass ihr Nutzen und ihre Sinnhaftigkeit in Frage gestellt werden 

können. Die Regelungen waren zu pauschal und berücksichtigten die kognitiven Ein-

schränkungen und die Individualität der MmD, die Auswirkungen auf die psychische und 

physische Gesundheit und die ethische Integrität sowie die individuell unterschiedlichen 

Möglichkeiten der Einrichtungen, die Versorgung während der COVID-19-Pandemie zu 

gestalten, nicht ausreichend. Die negativen Auswirkungen auf die psychische und phy-

sische Gesundheit der MmD erhöhten den individuellen Versorgungsbedarf (v.a. für 

PFP), für dessen Bewältigung materielle, technische und v.a. personelle (angst- und 

quarantänebedingte) Ressourcen und Handlungsempfehlungen fehlten. Zur Behand-

lung von NPS und zur teilweisen Umsetzung von Maßnahmen zur Eindämmung des 

Infektionsgeschehens wurde vermehrt psychopharmakologisch interveniert (v.a. durch 

PFP, was Therapeut:innen in ihrer Arbeit hemmte). Insbesondere die Abstandsregelun-

gen und die MNS stellten die Versorger:innen aufgrund der eingeschränkten Kommuni-

kation, Zugänglichkeit, Wiedererkennung und Beurteilbarkeit vor vielfältige 
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Herausforderungen, deren Bewältigung durch den vermehrten Einsatz von Zeitarbeits-

kräften erschwert wurde. 

Insgesamt hat sich das Versorgungsmodell von einem eher sozialen zu einem eher me-

dizinischen Modell entwickelt. Die Isolation von MmD ist nicht mit den grundlegenden 

medizinethischen Prinzipien nach Beauchamp und Childress (2013) vereinbar. Ein hun-

dertprozentiger Infektionsschutz, aber auch die vollständige psychische Integrität und 

uneingeschränkte Lebensqualität konnten nicht gleichzeitig gewährleistet werden. Die 

Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens waren primär auf den Schutz 

vor Infektionen ausgerichtet und leisteten in diesem Sinne zu viel Fürsorge, ohne der 

psychosozialen Komponente und den medizinethischen Prinzipien der Autonomie und 

teilweise auch des Nichtschadens und der Gerechtigkeit gerecht zu werden. Die nicht-

physische Komponente der Gesundheit und die emotionalen und sozialen Bedürfnisse 

der Bewohner:innen sollten unbedingt berücksichtigt und Entscheidungen im Einzelfall 

auf der Grundlage der Würde getroffen werden, was eine gute Kenntnis und enge Be-

gleitung der Bewohner:innen und den Kontakt zu Angehörigen voraussetzt. Generali-

sierte Besuchseinschränkungen für Angehörige und Therapeut:innen sind unangemes-

sen. Die Bedeutung und unterstützende Funktion der Angehörigen wird durch den er-

höhten Versorgungsaufwand und die Schwierigkeiten im Zugang und in der Versorgung 

von MmD sowie in der Entscheidungsfindung durch mangelnde Unterstützung der An-

gehörigen deutlich. Die Bedeutung therapeutischer Behandlung bei MmD ist unumstrit-

ten und es erscheint grob fahrlässig, den systemrelevanten Therapeut:innen den Zu-

gang zu den Einrichtungen so lange zu verwehren und damit die meisten Therapien zu 

verhindern und schwerwiegende und aufgrund des chronischen Verlaufs der Erkrankung 

vermutlich irreversible Folgen für die MmD zu provozieren - vor allem, wenn PSA und 

Tests zur Verfügung stehen. Telemedizin kann zwar die negativen Auswirkungen von 

Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens teilweise kompensieren und 

die Lebensqualität von MmD verbessern, ist aber allenfalls eine temporäre Teillösung in 

der Kommunikation mit MmD und nur für MmD in weniger fortgeschrittenen Stadien eine 

echte Option, die die Notwendigkeit des physischen Kontakts und der engen Beziehung 

und Interaktion mit Angehörigen nicht ausreichend kompensieren kann. Demenzspezifi-

sche telemedizinische Angebote sind erforderlich. 

Insgesamt legen die Ergebnisse von PanDemCare WG als adäquatere Versorgungs-

form für MmD mit weniger ausgeprägten Veränderungen der physischen und v.a. psy-

chischen Gesundheit der MmD nahe. Die anpassungsfähigeren Strukturen, die bessere 

Kommunikation und Kooperation, die personenzentriertere Versorgung und größere 

Vertrautheit der Versorger:innen sowie die höhere personelle Konstanz und weniger 
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weitreichende interne Kontaktbeschränkungen und damit mehr Interaktion und körperli-

che Nähe erleichtern die Versorgung der MmD (z.B. wurden Probleme der Wiedererken-

nung und des Zugangs zu den MmD weniger thematisiert), fördern ihre psychische und 

physische Gesundheit und die Gewährleistung medizinethischer Prinzipien stärker. 

 

PanDemCare ist die erste Studie, die einen umfassenden Überblick über die Verände-

rungen und Herausforderungen in der Versorgung von MmD in stationären Pflegeein-

richtungen und WG während der COVID-19-Pandemie aus der Perspektive von Versor-

ger:innen verschiedener Berufsgruppen gibt und gefundene und denkbare Lösungsan-

sätze darstellt und diskutiert. Sie ergänzt die bisherige Forschung um die Perspektive 

von Ärztinnen und Ärzten, Ergo- und Physiotherapeut:innen und der Versorgung von 

MmD in WG. Als eine der ersten Studien beschreibt sie retrospektiv die Auswirkungen 

von Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens auf die psychische und 

physische Gesundheit von MmD und deren Versorgung und diskutiert diese unter dem 

Aspekt medizinethischer Grundsatzprinzipien. Da MmD nicht zuverlässig und ethisch 

vertretbar isoliert werden konnten, sollten alternative und ethisch vertretbare Strategien 

zur Isolation von MmD erforscht und deren Erfolg und Auswirkungen auf die psychische 

und physische Gesundheit der MmD und ihre Versorgung in Interventionsstudien über-

prüft werden. 

Auch wenn die COVID-19-Pandemie eine Sondersituation für die medizinische Versor-

gung von MmD in stationären Pflegeeinrichtungen und WG darstellt, sollten die Ergeb-

nisse dieser Studie und ihre Implikationen auch bei anderen Infektionsgeschehen (aber 

aufgrund der vermuteten positiven Auswirkungen auf die psychische und physische Ge-

sundheit der MmD und ihre Versorgung auch in normalen Zeiten) von den Einrichtungen 

individuell angepasst und umgesetzt sowie ihr Nutzen in Interventionsstudien überprüft 

und ggf. modifiziert werden. 

Ähnliche Forschungsprojekte sollten in anderen Regionen und Ländern erfolgen und 

auch die Perspektive der MmD, der Angehörigen und anderer Versorger:innen sowie 

des häuslichen Versorgungssettings erforschen.  
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7. Zusammenfassung 

Hintergrund: Menschen mit Demenz haben ein erhöhtes Risiko für eine Infektion mit 

SARS-CoV-2 und für schwere Verläufe und sind von den Maßnahmen zur Eindämmung 

des Infektionsgeschehens besonders betroffen und gefährdet für „harte“ Isolationsmaß-

nahmen. Bislang fehlen Handlungsempfehlungen, die die kognitiven Einschränkungen 

und die Individualität von Menschen mit Demenz sowie die praktische Herausforderun-

gen und Lösungsansätze bei der Umsetzung von Maßnahmen zur Eindämmung des 

Infektionsgeschehens und deren Auswirkungen berücksichtigen. 

Zielsetzung: Ziel der Studie ist es, Herausforderungen und Lösungsansätze in der Ver-

sorgung von Menschen mit Demenz in  Pflegeeinrichtungen und Wohngemeinschaften 

während der COVID-19-Pandemie aus der Perspektive verschiedener Berufsgruppen zu 

beschreiben und daraus Implikationen für zukünftige Infektionsgeschehen abzuleiten. 

Methode: Es wurden 21 semistrukturierte Leitfaden-Interviews mit Pflegefachpersonen, 

Ärztinnen/Ärzten, Ergo- und Physiotherapeut:innen durchgeführt, wörtlich transkribiert 

und anhand der inhaltlich strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz 

ausgewertet. 

Ergebnisse: Die meisten Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens 

konnten nicht umgesetzt werden und stellten für die Versorger:innen Herausforderungen 

in der Kommunikation und im Zugang zu den Menschen mit Demenz dar. Sie missach-

teten die medizinethischen Prinzipien der Autonomie, Fürsorge und des Nicht-Schadens 

und führten aufgrund mangelnder sozialer Interaktion und Begleitung durch Angehörige 

und Therapeut:innen zu negativen Auswirkungen auf die psychische und physische Ge-

sundheit der Menschen mit Demenz, für deren Linderung keine ausreichenden perso-

nellen, technischen und materiellen Ressourcen und keine geeigneten Handlungsemp-

fehlungen zur Verfügung standen. Wohngemeinschaften haben sich in dieser Hinsicht 

als vorteilhaft erwiesen. 

Schlussfolgerungen: Das durch die Studie verbesserte Verständnis der Herausforde-

rungen und Lösungsansätze in der Versorgung von MmD in Pflegeeinrichtungen und 

Wohngemeinschaften während der COVID-19-Pandemie aus der Perspektive verschie-

dener Berufsgruppen bildet die Grundlage für die Entwicklung von Handlungsempfeh-

lungen und die Verbesserung der Versorgung während Infektionsgeschehen unter Be-

achtung wichtiger medizinethischer Prinzipien. Die entwickelten Implikationen für die 

Praxis sollten individuell angepasst und in Interventionsstudien auf ihren Nutzen und ihre 

Auswirkungen überprüft werden. Alternative, ethisch vertretbare und an die kognitiven 

Ressourcen angepasste Maßnahmen zur Eindämmung von Infektionsgeschehen sollten 

erforscht werden.  
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Abstract 

Background: People living with dementia are at increased risk of SARS-CoV-2 infection 

and severe outcomes and are particularly affected by infection control practices and at 

increased risk of ‘hard’ strategies for isolation. To date, there is a lack of recommenda-

tions and guidelines for infection control that take into account the cognitive impairment 

and individuality of people living with dementia, as well as the practical challenges and 

approaches to implementing infection control practices and their impact on the health of 

people living with dementia. 

Question: The purpose of the study is to describe the challenges and possible solutions 

in caring for people with dementia in long-term care homes and shared living facilities 

during the COVID 19 pandemic from the perspective of different professional groups, 

and to derive implications for future infection events. 

Methods: 21 semi-structured guided interviews with nurses, physicians, occupational 

therapists and physiotherapists were conducted, transcribed verbatim and analysed us-

ing Kuckartz' structuring qualitative content analysis. 

Results: Most of the infection control practices could not be implemented and posed 

challenges for healthcare providers in terms of communication and access to people with 

dementia. They disregarded the medical ethical principles of autonomy, beneficence and 

non-maleficence and, due to the lack of social interaction and support from family and 

therapists, led to negative effects on the mental and physical health of people living with 

dementia, for which there were insufficient human, technical and material resources and 

appropriate recommendations and guidelines for infection control. Shared living facilities 

have been shown to be beneficial in this regard. 

Conclusions: The improved understanding of the challenges and solutions in caring for 

people living with dementia in long-term care homes and shared living facilities during 

the COVID 19 pandemic from the perspective of different professional groups forms the 

basis for the development of recommendations and guidelines for infection control and 

improving care during infectious events, taking into account important medical-ethical 

principles. The developed implications for practice should be individually adapted and 

tested in intervention studies for their benefit and impact on people with dementia. Alter-

native, ethically justifiable and cognitively resource-adapted infection control practices 

should be explored. 
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9. Anhang 

9.1. Übersicht über die Interviewteilnehmer:innen 

Dokumentname 

G

e-

sc

hl

ec

ht

** 

Al

te

r* 

Im 

Beruf 

tätig 

seit* 

Versor-

gung 

von Men-

schen 

mit De-

menz 

seit* 

Anzahl be-

treuter 

Einrichtun-

gen 

Anzahl 

versorg-

ter Men-

schen 

mit De-

menz 

Zeitlicher 

Mehrauf-

wand durch 

COVID-

19***? 

Gab es ein 

COVID-19***-

Ausbruchsge-

schehen? 

A1, Pflegeeinrich-

tung A, 0153 

m 32 4 3 1 10 ja nein 

A1, WG, 0162 w 63 16 12 2 100 nein nein 

A2, Pflegeeinrich-

tung C, 0156 

w 38 5 10 3 6 nein ja 

A3, Pflegeeinrich-

tung, 0158 

m 39 35 11 5 70 nein ja 

A2, WG und Pfle-

geeinrichtung, 

0169 

m 55 13 13 2 15 nein ja 

A3, WG und Pfle-

geeinrichtung, 

0171 

w 49 6 14 2 4 nein nein 

ET1, Pflegeeinrich-

tung C, 0146 

w 34 8 6 3 15 ja ja 

ET1, WG A und 

Pflegeeinrichtung, 

0155 

w 25 3 3 2 8 ja nein 

ET2, Pflegeeinrich-

tung, 0148 

w 46 8 8 4 4 nein nein 

ET2, WG, 0157 w 49 4 4 1 21 ja ja 

ET3, Pflegeeinrich-

tung, 0152 

w 35 11 3 1 16 ja nein 

ET3, WG B, 0161 w 38 14 14 2 8 nein ja 

PDL1, WG A, 0142 w 40 21 15 2 8 ja ja 

PDL2, Pflegeein-

richtung A, 0136 

w 34 16 14 1 41 ja nein 

PFP2, WG B, 0147 w 46 30 5 1 10 ja ja 

PFP3, WG, 0164 w 58 35 35 1 10 ja ja 

PFP1, Pflegeein-

richtung, 0135 

m 34 13 13 1 130 ja nein 

PFP3, Pflegeein-

richtung B, 0139 

m 44 20 20 1 122 ja ja 

PT1, Pflegeeinrich-

tung B, 0145 

m 61 30 25 1 60 nein ja 

PT1, WG, 0160 m 37 13 9 1 3 nein ja 

PT2, Pflegeeinrich-

tung A, 0150 

w 48 25 5 1 4 nein nein 

Tabelle 5: Übersicht über die Interviewteilnehmer:innen 
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*Angabe in Jahren  **m=männlich, w=weiblich ***Coronavirus SARS-CoV-2  
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9.2. Ethikvotum 
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9.3. Einladungsschreiben 
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9.4. Flyer 
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9.5. Leitfaden für Pflegefachpersonen 

Erzählaufforderung/Einleitung Stichpunkte Themen Aufgreifende Fragen 

Beschreiben Sie mir bitte, wie Ihr Arbeitsalltag in der Ver-

sorgung von Menschen mit Demenz in Pflegeeinrichtun-

gen/Wohngemeinschaften aktuell aussieht 

 Was findet wo statt und 

was nicht? 

Welche Besonderheiten bedingt die Versorgung von Men-

schen mit Demenz im Allgemeinen aus Ihrer Sicht? (nicht 

auf Pandemie bezogen) 

o Zugang zu 

Menschen 

o Kommunika-

tion 

 

Noch Fragen/Anmerkungen? 

Erzählaufforderung/Einleitung Stichpunkte Themen Aufgreifende Fragen 

Zeitpunkt: 1. Lockdown 

Vor welche Herausforderungen in 

der Versorgung von Menschen mit 

Demenz hat die Pandemie Sie ge-

stellt? 

o Was neu? Was alt? Kon-

zepte? 

o Was waren die Beden-

ken? 

Wie gut/schlecht haben Sie sich vor-

bereitet gefühlt? 

Wie sind Sie damit umgegangen? 

Reaktion? 

Was fördernd/hemmend? 

Wie war die Zusammenarbeit, Orga-

nisation und Kommunikation, um 

diese Herausforderungen zu bewälti-

gen? Was fördernd/hemmend? 

Wie haben Sie die Versorgung der 

Menschen mit Demenz in den ver-

schiedenen Phasen der Pandemie 

gestaltet? 

o Herausforderungen 

o Herangehensweise, Be-

urteilung (hemmend/för-

dernd), Reaktion 

o Kommunikation (hem-

mend/fördernd) 

o Kontaktfrequenz 

o Zeitliche Veränderungen 

o Umgang mit positiven 

Fällen 

Wie wurde die Pflege von MmD von 

der Pandemie beeinflusst? 

Fokus: was weniger, was mehr ge-

macht? 

Wie wurde die Pflege in der Corona-

pandemie durch die Demenzerkran-

kung beeinflusst? 

 

Schildern Sie mir bitte, welche Hygie-

nemaßnahmen coronabedingt in den 

Einrichtungen getroffen und wie diese 

umgesetzt wurden 

o Woher kamen Anwei-

sungen? 

o Umsetzbarkeit: Abstand, 

Maske, Bescuche 

o Gemeinsame Aktivitäten 

o Therapeutische Ange-

bote, Telemedizin 

o Fördernde/hemmende 

Faktoren (Besonderheit 

Demenz) 

o Unterschiede zu Men-

schen ohne Demenz 

o Kommunikation von 

Corona und Maßnah-

men mit Menschen mit 

Demenz 

Auf welche Maßnahmen wurde be-

sonders viel wert gelegt, auf welche 

weniger? Warum? 

Wie haben welche Maßnahmen wel-

che Aspekte der pflegerischen Tätig-

keit beeinflusst?  

Wie haben sich Maßnahmen mit der 

Zeit verändert? 

Wie bewerten Sie die Maßnahmen 

aus pflegerischer Sicht? 
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Was haben folgende Veränderungen 

aus Ihrer Sicht bei den Menschen mit 

Demenz ausgelöst?: 

- Hygienemaßnahmen 

- Fehlen der Angehörigen 

- Fehlen therapeutischer An-

gebote 

o Beurteilung: Covid vs. 

andere 

o Symptome (auch Beur-

teilung) 

o Abbau (anders als nor-

male Progression?) 

o Reaktion darauf 

Wurden präventive Maßnahmen ge-

troffen? 

Wie haben Sie das seelische Wohl-

befinden ihrer Bewohner:innen im 

Laufe der Zeit empfunden? 

Noch Fragen/Ergänzungen/Anmerkungen zu diesem Abschnitt? 

Welche sind die wesentlichen 

Punkte, die Sie die Pandemie 

bzgl. Der Versorgung von Men-

schen mit Demenz gelehrt hat? 

 

o Neue Herausforderun-

gen oder bekannte 

Konzepte? Diese Hilf-

reich? 

o In Zukunft für solche 

Dinge ähnliche Vor-

kehrungen/Konzepte? 

 

Was würden Sie in zukünftigen Situatio-

nen anders machen und was genau noch 

einmal so? 

Was muss sich ändern? 

Was erwarten Sie von wem? 

Gibt es Punkte, denen Sie für die zukünf-

tige Versorgung (Nicht-Pandemie) etwas 

abgewinnen können? 

Noch Fragen/Ergänzungen/Anmerkungen? 
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9.6. Leitfaden für hausärztlich tätige Ärztinnen und Ärzte 

Erzählaufforderung/Einleitung Stichpunkte Themen Aufgreifende 

Fragen 

Beschreiben Sie mir bitte, wie Ihr Arbeitsalltag in der 

Versorgung von Menschen mit Demenz in Pflegeeinrich-

tungen/Wohngemeinschaften aktuell aussieht 

 Was findet wo 

statt und was 

nicht? 

Welche Aspekte der Demenzerkrankung machen die ärzt-

liche Versorgung dieser bes. herausfordernd? 

o Zugang zu Menschen 

o Kommunikation 

o Individualität 

 

Noch Fragen/Anmerkungen? 

 

Erzählaufforderung/Einleitung Stichpunkte Themen Aufgreifende Fragen 

Wie haben Sie die Versorgung der 

Menschen mit Demenz in den ver-

schiedenen Phasen der Pandemie 

gestaltet? 

o Visitenorganisation, Zugang 

o Herausforderungen (hem-

mend), Lösungen 

o Telemedizin 

o Umgang mit positiven Fällen 

o Zeitliche Veränderungen 

o Bewertung der Konzepte, 

was gefehlt? 

Wie wurde die ärztliche Versor-

gung von Menschen mit De-

menz durch die Pandemie und 

durch die Hygienemaßnahmen 

beeinflusst? 

Was wurde weiterhin gemacht? 

Was nicht? Fokus? (Anamnese, 

Körperliche Untersuchung) 

Was haben eben genannte Verän-

derungen aus Ihrer Sicht bei den 

Menschen mit Demenz ausgelöst?: 

o Wie beurteilt? 

o Was hat dem Abbau entge-

gengewirkt oder diesen auf-

gefangen? 

o Auswirkung Abbau auf ärztli-

ches Handeln? Zugang, Visi-

tenorganisation 

Worin sehen Sie die Ursachen? 

Wie haben sie darauf reagiert? 

 

Welche Rolle spielen Angehörige für 

Sie in der Versorgung von Menschen 

mit Demenz und wie hat sich die 

Rolle dieser gewandelt? 

o Unterschiede zu anderen 

Versorger:innen 

 

Wie haben Sie die Versorgungssitu-

ation, interprofessionelle Zusammen-

arbeit und Kommunikation während 

der Pandemie erlebt? 

o Kontinuität Personal  

Noch Fragen/Ergänzungen/Anmerkungen zu diesem Abschnitt? 

 

Erzählaufforderung/Einleitung Stichpunkte Themen Aufgreifende Fragen 

Welche wesentlichen Erkenntnisse bzgl. 

Der Versorgung von Menschen mit Demenz 

ziehen Sie aus der Pandemie? 

o Neue Herausforderun-

gen oder bekannte Kon-

zepte? Diese Hilfreich? 

Was muss sich ändern? 

Was erwarten Sie von wem? 

 

Noch Fragen/Ergänzungen/Anmerkungen? 
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9.7. Leitfaden für Therapeut:innen 

Erzählaufforderung/Einleitung Stichpunkte Themen Aufgreifende 

Fragen 

Beschreiben Sie mir bitte, wie Ihr Arbeitsalltag in der Ver-

sorgung von Menschen mit Demenz in Pflegeeinrichtun-

gen/Wohngemeinschaften aktuell aussieht 

o Ablauf einer Begegnung 

schildern lassen 

Was findet wo 

statt und was 

nicht? 

Welche Besonderheiten bedingt die Versorgung von Men-

schen mit Demenz im Allgemeinen aus Ihrer Sicht? (nicht 

auf Pandemie bezogen) 

o Zugang zu Menschen 

o Kommunikation 

o Therapeutische Beson-

derheiten 

 

Noch Fragen/Anmerkungen? 

 

Erzählaufforderung/Einleitung Stichpunkte Themen Aufgreifende Fragen 

Zeitpunkt: 1. Lockdown 

Vor welche Herausforderungen in 

der Versorgung von Menschen mit 

Demenz hat die Pandemie Sie ge-

stellt? 

o Was neu? Was alt? Kon-

zepte? 

o Was waren die Bedenken? 

Wie sind Sie damit umgegangen? 

Wie war die Zusammenarbeit, Or-

ganisation und Kommunikation, um 

diese Herausforderungen zu bewäl-

tigen? Was fördernd/hemmend? 

Wie gut/schlecht haben Sie sich 

vorbereitet gefühlt? 

Wie haben Sie die Versorgung der 

Menschen mit Demenz in den ver-

schiedenen Phasen der Pandemie 

gestaltet? 

o Herausforderungen 

o Besuchsverbote 

o Orientation, Kommunika-

tion 

Wie wurde die nichtmedikamentöse 

Therapie von Menschen mit De-

menz von der Pandemie beein-

flusst? Fokus? 

Inwieweit hat die Demenzerkran-

kung therapeutische Möglichkeiten 

beeinflusst? 

Schildern Sie mir bitte, welche Hygi-

enemaßnahmen coronabedingt in 

den Einrichtungen getroffen und wie 

diese umgesetzt wurden 

o Umsetzbarkeit: Abstand, 

Maske, Besuche 

o Gemeinsame Aktivitäten 

o Therapeutische Angebote, 

Telemedizin 

o Fördernde/hemmende 

Faktoren (Besonderheit 

Demenz) 

Wie haben sich die Maßnahmen 

über die Zeit entwickelt? 

Wie bewerten Sie die Maßnahmen 

aus therapeutischer Sicht? 

Was haben folgende Veränderun-

gen aus Ihrer Sicht bei den Men-

schen mit Demenz ausgelöst?: 

- Hygienemaßnahmen 

- Fehlen der Angehörigen 

- Fehlen therapeutischer 

Angebote 

- Beurteilung: Covid vs. an-

dere 

- Symptome (auch Beurtei-

lung) 

- Abbau (anders als nor-

male Progression?) 

- Reaktion darauf 

Wie haben Sie das seelische Wohl-

befinden ihrer Bewohner:innen im 

Laufe der Pandemiezeit empfun-

den? 

Noch Fragen/Ergänzungen/Anmerkungen zu diesem Abschnitt? 

 

Erzählaufforde-

rung/Einleitung 

Stichpunkte Themen Aufgreifende Fragen 

Welche sind die we-

sentlichen Punkte, die 

Sie die Pandemie 

bzgl. Der Versorgung 

o Neue Herausforderungen 

oder bekannte Konzepte? 

Diese Hilfreich? 

Was würden Sie in zukünftigen Situationen an-

ders machen und was genau noch einmal so? 

Was muss sich ändern? 

Was erwarten Sie von wem? 
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von Menschen mit De-

menz gelehrt hat? 

 

o In Zukunft für solche 

Dinge ähnliche Vorkehrun-

gen/Konzepte? 

Gibt es Punkte, denen Sie für die zukünftige Ver-

sorgung (Nicht-Pandemie) etwas abgewinnen 

können? 

Noch Fragen/Ergänzungen/Anmerkungen?  
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9.8. Kategoriensystem 

A) Veränderungen in der Versorgung von Menschen mit Demenz durch die 

Pandemie 

Protektive Aspekte von 

Wohngemeinschaften 

  

Veränderungen in der 

pflegerischen Versorgung 

von Menschen mit De-

menz 

  

 Größere emotionale Distanziertheit 

zu Menschen mit Demenz 

 

 "Menschen berühren, Menschen an-

fassen, das haben wir zurückgefah-

ren“ 

 

 Vermehrte Erhebung der Vitalpara-

meter 

 

Veränderungen in den 

therapeutischen Hausbe-

suchen 

  

 "mehr mit Körperkontakt"  

 "die Herangehensweise hat sich jetzt 

nicht verändert" 

 

 "ganz banal erst mal anfangen"  

 "Keine Gruppenangebote mehr, son-

dern nur noch Einzelangebote" 

 

 "eigene Wirksamkeit bewusst gewor-

den" 

 

 mehr Telemedizinische Angebote  

Veränderungen in der 

ärztlichen Visite 

  

 mehr Händedesinfektion  

 mehr Bürokratie  

 Veränderungen in der weiterführen-

den ärztlichen Versorgung 

 

  "Schwelle, einen De-

menzerkrankten […] ins 

KH zu schicken, ist n 

  "Schwelle" für weiter-

führende Diagnostik "ist 

noch höher" 
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 Keine grundlegenden Veränderun-

gen in der ärztlichen Versorgung 

 

 Beurteilung des Status Quo anhand 

von Verläufen 

 

 Zurückhaltendere körperliche Unter-

suchung 

 

 "wesentlich zeitintensiver"  

  Zunahme der Zeitinten-

sivität durch Unver-

ständnis der Menschen 

mit Demenz 

  "deutlich mehr Fremda-

namnse" 

 mehr "telefonische Visiten"  

 Abnahme der Visitenfrequenz  

 "deutlich mehr Fremdanamnse"  
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B) Herausforderungen in der Versorgung von Menschen mit Demenz während 

der Pandemie 

01 – Herausfordernde Aspekte der Demenzerkrankung 

Durch Pandemie verstärkte 

Herausforderungen 

    

  Abbau der Menschen mit 

Demenz als Herausforde-

rung für Versorger:innen 

  

    Ressourcenabbau er-

schwert Beurteilung 

    "ziemliche Belastung […] 

zu[zu]sehen, wie er langsam 

verfällt" 

    Körperlicher Abbau er-

schwert Physiotherapie 

  pandemisches Unverständ-

nis der Menschen mit De-

menz 

  

    "die wissen nicht, was 

Corona ist" 

    Unverständnis bei Men-

schen mit Demenz für Maß-

nahmen 

    "je nach Grad der Demenz 

dann unterschiedlich" 

    erschwerte Aufklärung 

durch Versorger:innen 

Generell genannte heraus-

fordernde Aspekte der De-

menzerkrankung 

    

  Vergesslichkeit der Men-

schen mit Demenz als Her-

ausforderung für Versor-

ger:innen 

  

  Erschwerte Kommunikation 

mit Menschen mit Demenz 

  

    "es braucht natürlich deut-

lich mehr Fremdanamnese" 

    "Die [...] sind [,,,] ja häufig 

noch schwerhörig" 
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    "selten ihre Beschwerden 

artikulieren können" 

  "es gibt keine zwei gleichen 

Dementen" 

  

  Fehlende Selbstständigkeit 

der Menschen mit Demenz 

  

  "fehlende Körperwahrneh-

mung" der Menschen mit 

Demenz 

  

  Menschen mit Demenz 

brauchen "deutliche körperli-

che Kontakte" 

  

  Menschen mit Demenz 

brauchen "deutlich mehr Si-

cherheit" 

  

  "Orientierungslosigkeit" der 

Menschen mit Demenz 

  

  "herausforderndes Verhal-

ten" der Menschen mit De-

menz 

  

    Pflege kann mit Verhaltens-

auffälligkeiten nicht umge-

hen 

  man muss Menschen mit 

Demenz in ihrer aktuellen 

Realität abholen 

  

  in der Versorgung sind Men-

schen mit Demenz "wesent-

lich zeitintensiver" 

  

 

 

02 – Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens 

Gesangsverbot       

  "Singen [...] hat [...] 

gefehlt" 

    

    Nichtnachvollzieh-

barkeit des Ge-

sangsverbotes 

  

Abstand halten       

  fehlende therapeuti-

sche Elemente 
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    Fehlende "Gruppen-

therapien" 

  

      Nichtnachvollzieh-

barkeit fehlender 

Gruppenaktivitäten 

    kein an die frische 

Luft kommen 

  

  Distanziertheit er-

schwert ärztliche 

Versorgung 

    

    Für Fremdanam-

nese „auf die Aussa-

gen der Pflegekräfte 

angewiesen" 

  

  "Wir müssen an den 

Körper ran, also wir 

können kein Ab-

stand halten“ 

    

  "körperliche Nähe 

fehlte" 

    

    "Die sind das ein-

fach nicht gewohnt 

dann mehr, dass 

man die anfässt“ 

  

  "dass die Bewohner 

Abstand halten, das 

schaffen Sie [...] 

nicht“ 

    

Kontaktbeschrän-

kungen 

      

  Therapeut:innen 

wurde "Zugang ver-

wehrt" 

    

    "Input"/"Reize feh-

len" 

  

    Pflege konnte feh-

lende Therapien 

nicht auffangen 

  

    Versorger:innen se-

hen sich als 
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Gefährdung für Be-

wohner:innen 

    Therapeut:innen 

konnten Ausschluss 

nicht nachvollziehen 

  

    Angst der Einrich-

tung als "Hürde" für 

Besuch der Einrich-

tungen 

  

    langer Ausschluss 

erschwert Zugang 

zu Menschen mit 

Demenz 

  

  Angehörigen wurde 

Zugang verwehrt 

    

    Fehlen der Angehö-

rigen als große Be-

lastung für Men-

schen mit Demenz 

  

      Menschen mit De-

menz "waren [...] viel 

auf sich selbst ge-

stellt" 

      Angehörige haben 

sich zurück gezogen 

    für Pflegende war 

Fehlen der Angehö-

rigen "angenehm" 

  

      Angehörige als "zeit-

licher Faktor" 

    "sehr schwierig zu 

organisieren" 

  

    erschwerte Versor-

gung durch Fehlen 

der Angehörigen 

  

      Unverständnis bei 

Angehörigen als Be-

lastung für Versor-

ger:innen 
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      Tagesabläufe wer-

den durch Angehö-

rige "vereinfacht" 

      Zugang zu Men-

schen mit Demenz 

erschwert durch 

Fehlen der Angehö-

rigen 

      schlechtere Teil-

nahme der Men-

schen mit Demenz 

an Therapien 

  "soziale Isolation" 

belastet Menschen 

mit Demenz sehr 

    

  Veränderungen bei 

Menschen mit De-

menz aufgrund der 

Kontaktbeschrän-

kungen 

    

    sonstiges   

      Menschen mit De-

menz "Verlangen 

nach Kontakt" 

      "Und da ist dann 

eben die Gemein-

schaft verloren ge-

gangen" 

      Zunahme der Dis-

tanziertheit von 

Menschen mit De-

menz zu Angehöri-

gen 

      Veränderungen ent-

gegenwirkende Situ-

ationen 

      Weniger kognitiv 

eingeschränkte 

Menschen mit De-

menz hat es mehr 

mitgenommen 
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      Abbau ist irreversi-

bel 

    Abbau   

      "viele Multimorbiditä-

ten in der Zeit entwi-

ckelt" 

      "Kommunikation viel 

schlechter" 

      "Demenzschub" 

      "kognitiv noch mehr 

abgebaut" 

      "Körperlicher Ab-

bau" 

    "psychische[…] 

Schäden" 

  

      "Einsamkeit" 

      "Unruhe" 

      "Zurückgezo-

gensein"/"in sich ge-

kehrter" 

      "Angst" 

      "Schlafstörungen" 

      "Herausforderndes 

Verhalten" 

      "depressive Verstim-

mung hat zugenom-

men"/"Traurigkeit" 

  "Gefehlt hat auf je-

den Fall das Grup-

pengeschehen" 

    

Schutzausrüstung       

  Masken     

    Für Versorger:innen   

      Ungewissheit über 

erforderliche Schutz-

ausrüstung 

      Maskentragen ist 

"tierisch anstren-

gend" 
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      "Die akzeptieren die 

Masken nicht" 

      "nicht mehr wieder 

erkannt" 

      Akkustische Kom-

munikationsprob-

leme durch Maske 

      Schlechtere Teil-

habe der Menschen 

mit Demenz durch 

Maske 

      Maske hat "den Zu-

gang erschwert" 

    für Menschen mit 

Demenz 

  

      Menschen mit De-

menz reagieren mit 

herausforderndem 

Verhalten auf Maske 

      "Masken tragen war 

unmöglich" 

      "Mimik fehlt" 

  Kittel und Hand-

schuhe 

    

    "ist lästig"   

    "eine tierische psy-

chische Belastung" 

  

    Ungewissheit bei 

Versorger:innen 

  

    "riesen Zeitaufwand" 

Versorger:innen 

  

Tests       

  Ungewissheit über 

Finanzierung und 

Durchführung 

    

  "Zeitfaktor" für Ver-

sorger:innen 

    

  bis zur Umsetzung 

hat es "lange gedau-

ert" 
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  "Die Tests sind bei 

den Demenzkranken 

schon schwierig" 

    

Quarantäne       

  "nicht immer um-

setzbar"/"Es klappt 

einfach nicht" 

    

  Isolation eines gan-

zen Bereiches bei 

Verdacht nicht nach-

vollziehbar 

    

  "Personalausfall"     
 

 

03 – Problematische Versorgungssituation 

"Psychische Belastung" der Versorger:in-

nen 

  

Unzureichende Verordnungen   

  Durch Aufregung wurde nicht auf alteb-

kannte Maßnahmen zurückgegriffen 

  Szenarien fehlten 

  "Informationen" fehlten 

  Maßnahmen "gehen davon aus, dass im 

Pflegeheim alle gesund leben 

  Unzureichende "Unterstützung" 

  keine "Einheitlichkeit" der Regelungen 

  "dass es keine konkreten Angaben gibt" 

  "jeden Tag gab es eine neue Änderung" 

  Individualität für Menschen mit Demenz 

nicht ausreichend berücksichtigt 

Überforderung mit der Situation   

  Gesundheitsämter waren überfordert 

  Personal war überfordert 

Fehlende Ressourcen   

  "fachärztliche Versorgung deutlich schwerer 

geworden" 

  durch Pandemie verstärkter "Personaleng-

pass" 

  Technik für Telemedizin nicht ausreichend 

  "nicht genug Schutzmaterial" 

fehlende Beständigkeit   
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  "geänderten Tagesablauf" 

  fehlende "Struktur"/"Kontinuität" in thera-

peutischer Versorgung 

  "Patientenstamm geändert" 

  fehlende "Beständigkeit [...] im Personal" 

Interprofessionelle Kommunikationsprob-

leme 

  

  "Dann gehen Informationen verloren" 

  "Auf jeden Fall hat die Kommunikation un-

heimlich gelitten". 

  "es gab einfach mit den Pflegekräften keine 

Zusammenarbeit" 

"Ausbruchsgeschehen [...] große Herausfor-

derung" 

  

Krankenhausversorgung als Hürde   
 

 

C) Lösungen für die Herausforderungen in der Versorgung von Menschen mit 

Demenz während der COVID-19-Pandemie 

01 – Herausfordernde Aspekte der Demenzerkrankung 

durch Pandemie verstärkte 

Herausforderungen 

    

  Verläufe erleichtern Beurtei-

lung der Ursache des Ab-

baus 

  

  Versuch, pandemisches 

Verständnis zu erreichen 

  

    An Hygienemaßnahmen er-

innern 

    "versucht, zu erklären" 

Generell genannte Heraus-

forderungen 

    

  Behandlung (aufgrund Indi-

vidualität) individuell gestal-

ten 

  

  genaues Kennen der Be-

wohner hilft bei Artikulati-

onsschwierikeiten 

  

  Dritte helfen bei Kommuni-

kationsschwierigkeiten 
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02 – Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens 

Quarantäne       

  "Testungen" durch 

"KV-Ärzte" 

    

  Testen, damit Bew. 

"schneller Ihre Isola-

tion aufgeben konn-

ten" 

    

  gemeinsam mit Be-

wohnerinnen in 

Quarantäne gehen 

    

Abstand halten       

  Für Menschen mit 

Demenz 

    

    "Zuwendung geben"   

    "Körperkontakt" er-

möglichen 

  

  Für Versorger:innen     

    Gruppentherapien 

wurden trotzdem er-

möglicht 

  

    Zugang zu Men-

schen mit Demenz 

finden 

  

      "Pflege [...] überbrü-

ckender Faktor [...] 

Kontakt mit Patien-

ten 

      Draußen gesun-

gen,um"Kontakt wie-

der aufzubauen und 

das Vertrauen 

      alltägliche Gesprä-

che helfen, Zugang 

zu finden 

    organisatorische Lö-

sungen 

  

      "Bereichstrennung" 
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      "Kleingruppen, […] 

immer die gleiche 

Personengruppe" 

    "keine Kompromisse 

gemacht" 

  

Kontaktbeschrän-

kungen 

      

  "Aktivitäten, um die 

Lebensqualität wie-

der zu steigern" 

    

  Besuche außerhalb 

der Einrichtung er-

möglichen 

    

  Versuch der Kom-

pensation wegfallen-

der Therapien durch 

Pflegefachpersonen 

    

  Angehörigenkom-

munikation 

    

    "Angehörigen haben 

sich [...] viel unterei-

nander ausge-

tauscht" 

  

    Telemedizinische 

Kommunikation mit 

Angehörigen 

  

    "mit den Angehöri-

gen gemeinsamen 

auch eine Lösung zu 

finden" 

  

  Trösten der Men-

schen mit Demenz, 

"Validation" 

    

  Testen, damit Besu-

sche/Therapie mög-

lich 

    

  "intensive[re] Thera-

pie" 

    

Schutzausrüstung       

  "Lager"     
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  Masken     

    Wiedererkennungs-

effekt bei beständi-

gem Personal höher 

  

    Versorger:innen be-

nutzen "ausgepräg-

tere Gestik" und Mi-

mik 

  

    Umgang mit heraus-

fordernden Reaktio-

nen auf Masken 

  

      Medikamentöse 

Therapie von Ver-

haltensauffälligkei-

ten 

      nicht-medikamen-

töse Lösungen 

      sonstiges 

    Versuch, Menschen 

mit Demenz zum 

Masketragen zu be-

wegen 

  

    Lösungen, Zugang 

trotz Distanziertheit 

durch Maske zu er-

möglich 

  

      "Mitarbeiter haben 

dann vermittelt" und 

Zugang erleichtert 

      "witzig gestalten" 

      Ablehnung der 

Maske "überspielen" 

      Validierende, beruhi-

gende Gespräche 

      Versorger:innen 

setzten Maske ab 

      Stimme reguliert 
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03 – Problematische Versorgungssituation 

Eigene Lösungsansätze bei unzureichen-

den Verordnungen 

  

  "Ansprechpartner" benennen 

  "Szenario" entwickeln 

  "Schulung der Mitarbeiter" 

  Zuverlässige Kommuniktions- und "Informa-

tionspolitik" 

  Frühere Konzepte aus Infektionsgeschehen 

haben geholfen 

gutes "Verhältnis" und "Kommunikation" 

hilfreich für Versorgung 

  

Personalschlüssel und Qualifikation bei 

Menschen mit Demenz oft etwas besser 

  

Rekrutierung aller möglichen Kräfte gegen 

Personalmangel 

  

"Tagesstrukturen geben"/"Normalität [...] 

schaffen" 

  

Wille, Menschen mit Demenz über die Run-

den zu bringen, als Schlüssel bei Aus-

bruchsgeschehen 

  

 

 

D) Erkenntnisse der Versorger:innen bezüglich der pandemischen Versorgung 

von Menschen mit Demenz 

„die wichtigste Erkenntnis ist,[…] dass die 

Mitarbeiter gut informiert sind“ 

  

"müssen einfach noch mehr akzeptiert wer-

den, dass wir wichtig sind“ 

  

"die wissen jetzt dadurch, dass wir nicht da 

waren, was wir eigentlich leisten“ 

  

Erkenntnisse bezüglich organisatorischer 

Strukturen 

  

  "da wären auch auch Notfallkonzepte ein-

fach sinnvoll" 

  "Dass einfach schnellere Maßnahmen er-

griffen werden" 

  "Generalstab[...], die das supervisiert", wäre 

wünschenswert 

  "das Rad hätten wir jetzt nicht ganz neu er-

finden müssen" 
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  "es wurde ja auch an den falschen Stellen 

getestet" 

  Durch Bereichstrennung "enger die Berei-

che begleitet" 

  "Personal, mehr Personal"! 

  „Beständigkeit[…]im Personal[…]erleich-

tert[…]Arbeit[…]immens" 

  bessere "Verzahnung der fachärztlichen Be-

treuung" notwendig 

  Für Telemedizin müssen "technischen Vo-

raussetzungen jederzeit verfügbar" sein 

  eingespielter Ablauf und lange Erfahrung 

bewähren sich 

Menschen mit Demenz sollten "besser psy-

chisch aufgefangen werden" 

  

Höhere Schwelle der Diagnostik ist gut für 

Menschen mit Demenz 

  

"Routine" und stabiles "Umfeld" sind für 

Menschen mit Demenz sehr wichtig 

  

"Positiv[.. ], dass die Angehörigen mal eine 

Zeit lang nicht kommen durften“ 

  

  "dass nicht immer der Angehörige der Mit-

telpunkt der Welt ist" 

"Wertschätzung […] in dem Beruf Pflege 

[…] viel zu wenig Beachtung“ 

  

"einen guten Lösungsweg zu finden, der mit 

den Therapeuten stattfindet“ 

  

"Angehörigenbedürfnisse integrieren"   

"Man darf sie nicht isolieren"   

  "Kollateralschäden" der Isolation müssen 

berücksichtigt werden! 

"Also erstmals ist mir bewusst geworden, 

wie sehr diese Menschen Zuwendung brau-

chen“ 
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