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Zusammenfassung:

Die steigende Lebenserwartung sowie der medizinische Fortschritt flihren zu
einem Anstieg der Anzahl chronisch Kranken Menschen. Vor allem &ltere sind
haufig von chronischen Krankheiten und Mulimorbiditat betroffen. Dies fuhrt zu
einem erhdhten Pflege und Betreuungsbedarf, der oftmals nicht zu Hause
stattfinden kann. Der nahe liegende Schritt ist die Ubersiedelung in eine
Pflegeeinrichtung. Viele Personen beflrchten mit dem Eintritt in ein Pflegeheim
ihre Unabhangigkeit und Autonomie zu verlieren. Weiters sind verschiede
Einschrankungen im Pflegeheim aufgrund festgelegter Vorschriften mit negativen
Gefuhlen verbunden. Keine Privatsphare zu haben und fremdbestimmt zu Leben
konnen zu grofRen Belastungen fuhren. Auch die Tatsache, dass bestimmte
gewohnte Aktivitaten nicht mehr ausgelbt werden kdnnen, kann sich negativ auf
die Lebensqualitat auswirken.

Lebensqualitat ist multidimensional und wird von verschieden Faktoren wie
physische, psychische, spirituelle und sozialen Bereichen beeinflusst. Das
Pflegeheim stellt nun den Ort fur die Bewohnerinnen dar, in dem sich die
Lebensqualitat neu definiert. Beeinflusst wird diese einerseits, durch den
Gesundheitszustand und der Pflege von kérperlichen Bedurfnissen. Andererseits
sind psychische, spirituelle und soziale Bedingungen grof3e Einflussfaktoren der
Lebensqualitat. Die Lebensqualitat von Pflegeheimbewohnerinnen zu erfassen
und Mal3nahmen fur die Erhaltung und Steigerung dieser zu entwickeln, stellt ein
bedeutsames Ziel der Pflege dar.

Die vorliegende systematische Literaturarbeit hat zum Ziel die Lebensqualitat von
Pflegeheimbewohnerinnen darzustellen und im Weiteren Mal3nahmen und
Interventionen zu beschreiben, welche diese verbessern konnen. Dazu wurden 33
Studien identifiziert und in einer Analyse bearbeitet. Es wurden vier Gruppen und
eine Untergruppe gebildet und die jeweiligen Resultate beschrieben. Abschlielend

wurden Schlussfolgerungen und Empfehlungen gegeben.



Abstract:

Life expectancy and medical improvement lead to an increase in chronic disease.
Especially older people suffer from multimorbidity and chronic illness. Therefore
the need of care increases but often there is no possibility of homecare, which
forces people to entry a nursing home. There is a widespread fear amongst
patients of losing independence and autonomy. A lot of restrictions among the
nursing home, caused by regulations, lead to negative emotions. No privacy and
living life directed by others, is related to stress and burden. Furthermore daily
activities, which can no longer be exerted, can decrease the quality of life.
Quality of life is multidimensional and affected by many domains like: physical,
psychological, social and spiritual. The nursing home is now the place where
quality of life gets redefined. Quality of life gets influenced by the state of health
and the care of physical needs, but also psychological, social and spiritual factors
have an impact of the quality of life. Measuring, maintaining or enhancing the
quality of life of nursing home residents is an important goal of care.

The aim of this review is to display the quality of life of and to demonstrate
methods to increase the quality of life among nursing home residents. For that 33
studies have been identified and analytically reviewed. The studies are divided into
four thematic groups and one subgroup and their results are discussed. Finally

conclusions are drawn and recommendations are given.
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Anmerkung:
Da in allen (bis auf eine) gefundenen und bearbeiteten Studien die Uberwiegende

Anzahl an Personen weiblich war wurde durchwegs die weibliche Formulierung

gewahlt. Selbstverstandlich ist aber das andere Geschlecht mit gemeint.



1. Einfihrung

1.1 Problembeschreibung

Weltweit sind chronische Erkrankungen die Hauptursache fur Tod und
Behinderung. Nicht Ubertragbare Krankheiten machen 63% aller 57 Millionen
Todesfalle pro Jahr aus. Dabei sind die haufigsten Krankheiten: Kardiovaskulare
Krankheiten (48%), Krebs (21%), Atemwegserkrankungen (12) und Diabetes
(3%). Die Pravalenz von chronischen Erkrankungen steigt laut WHO immer weiter
an, sodass sie bis 2030 die Haupttodesursache weltweit sein werden (World
Health Organisation [WHO], 2011). In Osterreich leiden mehr als ein Drittel aller
Uber 15 jahrigen an einer chronischen Krankheit bzw. einem chronischen
Gesundheitsproblem. Mit dem Alter nehmen diese Gesundheitsprobleme oder
Krankheiten stetig zu. Wahrend bei den 15-29 jahrigen nur jeder sechste an einem
chronischen Gesundheitsproblem leidet sind es bei den Uber 75 jahrigen bereits
zwei Drittel der Bevolkerung. Allergien, Wirbelsaulenbeschwerden, Bluthochdruck,
Arthrose und Migrane weisen die hochste Pravalenz bei chronischen
Erkrankungen auf (Statistik Austria, 2010). Aufgrund der Weiterentwicklung der
Medizin und der Verwendung neuer technischer Methoden steigt die Heilungsrate
bei verschiedenen Krankheiten an. Durch die steigende Lebenserwartung erhoht
sich die Wahrscheinlichkeit eine chronische Krankheit zu entwickeln und

pflegebedurftig zu werden (Weyerer, Ding-Greiner, Marwedel & Kaufeler, 2008).

In Osterreich liegt die Zahl der pflegebediirftigen Menschen bei 560.000. In den
nachsten 20 Jahren ist damit zu rechnen, dass die Anzahl an pflegebedurftigen
auf 800.000 steigt. Pflegebedurftig bedeutet, wenn aufgrund von funktionellen
Einschrankungen der Alltag nicht mehr selbst zu bewaltigen ist (Weyerer et al.,
2008). Doch bei steigender Pflegebedurftigkeit, vor allem bei psychischen
Erkrankungen wie Depression oder Demenz wird die Belastungsgrenze bei vielen
pflegenden Angehérigen Uberschritten. Der nahe liegende Schritt in ein
Pflegeheim zu ziehen 16st bei den meisten Skepsis und Angst aus. Insbesondere
strenge Tagesablaufe, Verlust der Selbststandigkeit sowie unfreundliche
Pflegepersonen werden befurchtet. Hier stellt sich die Frage wie die Bedurfnisse
chronisch Kranker in einer Pflegeinstitution erfullt werden kdnnen (Brandenburg &
Huneke 2006).



Insgesamt erhoht sich die Zahl derer, die an einer Krankheit leiden, welche durch
medizinischen Fortschritt nicht mehr unmittelbar tddlich ist, sondern durch einen
chronischen Verlauf gepragt ist. Daher ist die Entwicklung von umfassenden
Konzepten zur Betreuung und Versorgung von chronisch Kranken von grofter
Wichtigkeit. Zumal es auch nicht ausreichend erscheint epidemiologische und
demographische Daten, welche uber die Inzidenz und Pravalenz von chronischen
Krankheiten =~ Auskunft geben, 2zu sammeln. Auch Instrumente des
Qualitatmanagements oder ,Evidence Based Nursing“ scheinen nicht ausreichend
zu sein um sich mit der Thematik der chronischen Krankheiten auseinander zu
setzen, da der Fokus eher auf einen standardisierten Output ausgerichtet ist.

Es bedarf vielmehr eines Konzeptes, welches die verschiedenen komplexen
Dimensionen von chronischer Krankheit berucksichtigt und dabei die
Lebensqualitat ins Zentrum ruckt (Morof Lubkin, 2002).

Die Lebensqualitat wird von vielen Faktoren beeinflusst. Neben dem
Gesundheitszustand spielen auch Faktoren wie soziale Beziehungen und die
Umgebung eine groRe Rolle. Da das Pflegeheim fur die Bewohnerinnen die
Lebenswelt ist und die soziale Interaktion in diesem stattfindet, ist die Erfassung
und Beurteilung der Lebensqualitat von Bewohnerinnen von grofiter Wichtigkeit
(Gabriel & Bowling, 2004). Pflegeheimbewohnerinnen haben mit vielen Verlusten
zu kampfen. Einerseits Einschrankungen aufgrund einer geringeren korperlichen
Leistungsfahigkeit, andererseits strukturelle Einschrankungen im Pflegeheim.
Auch der Verlust des eigenen Heims und Langeweile aufgrund von fehlenden
Aktivitaten wirken sich negativ auf die Lebensqualitat aus. Pflegepersonen
nehmen hier eine wichtige Rolle ein um die Lebensqualitat der Patientinnen zu
verbessern.

Da die Anzahl an chronisch Kranken und damit auch der Pflegebedarf immer
weiter ansteigen, ist diese Studie sowohl fir die Praxis als auch flr die Forschung
von Interesse. Einen direkten Zusammenhang zu Ausbildung oder Management
gibt es nur, wenn aufbauend auf dieser Arbeit in der Thematik weitere

Forschungsprojekte umgesetzt werden und neue Erkenntnisse gewonnen werden.



1.2 Forschungsfragen:

Daraus ergeben sich folgende Forschungsfragen:

1. Wie gestaltet sich die Lebensqualitat von Pflegeheimbewohnerinnen mit
chronischen Erkrankungen?
2. Welche Malnahmen/Interventionen gibt es um die Lebensqualitat bei

chronisch Kranken im Pflegeheim zu verbessern

1.3 Ziele und Absichten der Studie:

Die Absichten dieser Arbeit sind: Wissen zum Thema der Lebensqualitat bei
chronisch Kranken im Pflegeheim zu generieren und die relevante Literatur
systematisch  zusammenzutragen, sowie  eventuelle  Forschungslicken
aufzuzeigen und im Weiteren eine Empfehlung fur nachfolgende Arbeiten in
diesem thematischen Umfeld zu geben.

Ziel dieser Arbeit ist es einen umfassenden Uberblick (iber Aspekte betreffend der
Lebensqualitat bei chronisch Kranken im Pflegeheim zu geben und einen Beitrag

zum Verstandnis dieser Thematik zu leisten.

1.4 Aufbau der Arbeit

Im folgenden Kapitel wird eine Ubersicht Uber chronische Krankheiten sowie
Krankheiten im Alter gegeben. Weiters wird das Thema Leben im Pflegeheim und
der Begriff Lebensqualitat erortert. Im dritten Kapitel wird der theoretische Rahmen
und der Bezug zu vorliegenden Arbeit beschrieben. Das Kapitel vier behandelt die
Methode der Datensammlung, Suchgeschichte sowie die Datenanalyse. Im
Weiteren werden die gefundenen Resultate in Gruppen dargestellt und diskutiert.
Im letzten Kapitel werden Schlussfolgerungen und Empfehlungen hinsichtlich der

gefundenen Ergebnisse prasentiert.
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2. Literaturiibersicht:

2.1. Chronische Krankheiten

Weltweit sind chronische Krankheiten die Hauptursache fur Tod und Behinderung.
Von 57 Millionen Todesféllen pro Jahr werden 59% durch nicht Ubertragbare
Krankheiten verursacht. Durch medizinisch und technische Fortschritte sowie dem
verstarkten Fokus auf die Gesundheitsforderung wandelt sich das
Krankheitsgeschehen in allen industrialisierten Gesellschaften und chronische
Krankheiten riucken vermehrt in den Vordergrund. Chronische Krankheiten
beeinflussen individuelle, gesundheitsékonomische und sozialpolitische Aspekte.
Die WHO geht davon aus, dass in der WHO-Region Europa nicht Gbertragbare
Krankheiten 77% der Krankheitslast ausmachen und 86% der Todesfalle
verursachen. Schatzungen der WHO zufolge steigen die Pravalenz und Inzidenz
chronischer Krankheiten nicht nur in Industrielandern, sondern auch in
Schwellenlandern und in Landern der Dritten Welt (Maaz, Winter & Kuhimey,
2006).

Chronische Krankheiten weisen drei wesentliche Merkmale auf:

1. Kontinuierliches oder periodisches Auftreten von Symptomen
2. Hoher und lang anhaltender Betreuungsbedarf
3. Im Verlauf der Krankheit kommt es in fast allen Lebensbereichen der

chronisch Kranken zu grof3en Veranderungen (Maaz et al., 2006).

Das Auftreten von Krankheitssymptomen ist durch irreversible und potentiell
krankmachende Prozesse bedingt. Weiters kommt es bei einer chronischen
Krankheit zu einem erhdhten und umfassenderen Betreuungsbedarf. Im Laufe der
Krankheit kommt es zu Veranderungen in der Lebensflihrung (Maaz et al., 2006)
und haufig zu einer neuen Definition der eigenen Identitat, Uber die erlebte
Erkrankung (Curtin & Lubkin, 2002).

Es gibt eine Vielzahl an Definitionen von chronischer Krankheit.

Die WHO definiert chronische Krankheiten als solche, die eine Versorgung Uber
Jahre oder Jahrzehnte erfordern und (1) nicht ansteckende Krankheiten wie Krebs
und Herz-Kreislauferkrankungen, (2) anhaltende chronische Krankheiten wie

Diabetes und HIV/AIDS, (3) langfristige geistige Erkrankungen wie Schizophrenie
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und manisch depressive Erkrankungen und (4) anhaltende Beeintrachtigungen
wie Amputation, LAhmung und Blindheit beinhalten (Cumbie, Conley & Burman,
2004). Weiters beschreibt die WHO: “Chronic diseases are diseases of long
duration and generally slow progression” WHO, 2011).

Irene Morof Lubkin (2002) beschreibt in ihrem Buch “Unter Chronischer Krankheit
versteht man das irreversible Vorhandensein bzw. die Akkumulation oder
dauerhafte Latenz von Krankheitszustanden oder Schadigungen, wobei im
Hinblick auf unterstitzende Pflege, Férderung der Selbstversorgungskompetenz,
Aufrechterhaltung der Funktionsfahigkeit und Pravention weiterer Behinderungen
das gesamte Umfeld der Person gefordert ist* (Morof Lubkin 2002 S.26).

Durch Veranderungen der Lebensbedingungen, sowie den Fortschritt der Medizin
kommt es auch zu einer Veranderung der Anzahl von chronischen Erkrankungen.
Daher werden chronischen Krankheiten eine groRere Bedeutung, aus individueller
und auch gesundheitspolitischer Sicht zugeschrieben Curtin & Lubkin, 2002; Maaz
et al., 2006).

2.2 Chronische Krankheiten im Alter

Mit dem demografischen Wandel und einer erhdhten Lebenserwartung steigt die
Morbiditat von chronischen Krankheiten vor allem im Alter an. Einerseits
entwickeln sich chronische Krankheiten im Alter unabhangig von einander,
andererseits gibt es eine Wechselwirkung der unterschiedlichen Erkrankungen.
Dadurch entsteht, die fur das Alter charakteristische Multimorbiditat. Das
Phanomen Multimorbiditdt ist durch ein Auftreten von mindesten finf
Erkrankungen gepragt und stellt damit hohe Anspriche an eine adaquate
medizinische Versorgung. (Backer & Clemens, 2008).

Krankheiten im Alter werden in folgende drei Gruppen aufgeteilt: ,alternde
Krankheiten®, ,primare Alterskrankheiten® sowie ,Krankheiten im Alter®. ,Alternde
Krankheiten sind durch ein frihes Auftreten und Begleiten als chronische
Krankheit durch das Leben charakterisiert. Im Unterschied dazu, manifestieren
sich ,primare Alterskrankheiten® in einem spateren Lebensabschnitt. ,Krankheiten
im Alter” kdnnen in allen Lebensabschnitten auftreten, gehen aber im Alter mit
vermehrten Komplikationen einher. Alle drei Gruppen konnen bei alteren
Menschen gleichzeitig und unabhangig voneinander vorkommen. (Backer &
Clemens, 2008)
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Mit zunehmendem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten von
Multimorbiditat an und stellt damit eine groRe Herausforderung flr die Medizin und
die Pflege dar. Vor allem die Mutimedikation gestaltet sich mitunter schwierig, da
die Anzahl an Nebenwirkungen sowie Medikationsfehler steigen. Mit
multimorbiden Erkrankungen erhdht sich ebenfalls die Pflegebedurftigkeit bei
alteren Personen. (Scheidt-Nave, Richter, Fuchs & Kuhlmey, 2010).

Scheidt-Nave et al. (2010) stellen in ihrem Bericht ein Rahmenkonzept zur
Multimorbiditat im hoheren Lebensalter vor. Dabei werden Korperfunktionen, die
fur die Aufrechterhaltung von einer selbst bestimmten Lebensfihrung mafgebend
sind berlcksichtigt. Einschrankungen der Kérperfunktionen werden unmittelbar mit
einer Reduzierung von Selbstbestimmung, Selbststandigkeit, Lebenserwartung
und der Lebensqualitat in Verbindung gesetzt. Weiters werden subjektive Bereiche
und die Multimorbiditat von vielen Faktoren beeinflusst. Diese Faktoren bestehen
aus personalen und extrapersonalen Ressourcen, sowie soziodemografischen,
biografischen und kulturellen Rahmenbedingungen. Unter personalen Ressourcen
werden Kompetenzen, Uberzeugungen, relevantes Wissen und proaktives
Handeln verstanden. Extrapersonale Ressourcen werden durch die Gestaltung
der Wohnung beziehungsweise des Wohnumfeldes, die Art und Qualitat von
sozialen Netzwerken und die medizinische Versorgung gebildet. Die zuvor
genannten subjektiven Bereiche bestehen aus: Behinderungen im Alltag,
Einschrankung  der  sozialen  Teilhabe, @ wahrgenommene  autonome
Lebensfihrung, Lebensqualitdt, Inanspruchnahme von Diensten des

Gesundheitssystems und Mortalitat (Scheidt-Nave et al., 2010).

2.3 Ubersiedelung und Leben im Pflegeheim

Obwohl in Osterreich dreiviertel aller Hochbetagter zu Hause lebt, steigt die
Wabhrscheinlichkeit eines Heimeintritts ab 80 Jahren an. Das Durchschnittsalter in
Osterreich zum Zeitpunkt des Heimeintritts liegt ungefahr bei 82 Jahren
(Rischanek, 2008).

2.3.1 Ubersiedelung und Anpassen an die neue Umgebung

Altere Menschen haben eine intensivere Beziehung zur eigenen Wohnung. Die
Statistik zeigt deutlich, dass mit zunehmendem Alter die Haufigkeit eines

Wohnungswechsels abnimmt. Trotzdem kann ein Umzug in eine Pflegeinstitution
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durch korperliche Einbuf3en oder durch fehlende Unterstutzung notwendig sein.
Nach epidemiologischen Daten ist vor allem das Geschlecht, der Familienstand
und naturlich das Alter ausschlaggebend wer in ein Heim Ubersiedelt. Eine Person
welche verwitwet, geschieden oder ledig ist und ein hohes Alter aufweist,
Ubersiedelt mit hdherer Wahrscheinlichkeit in ein Heim. Die Wahrscheinlichkeit
erhoht sich ebenfalls, wenn die Person weiblich ist. Der gesundheitliche Aspekt ist
auch ein weiterer Faktor fur den Umzug in ein Heim. Zwar werden viele altere und
pflegebedurftige Menschen von ambulanten Diensten versorgt, doch durch
erhdhten Pflegebedarf oder mangelnder Unterstitzung von Angehdrigen ist der
Umzug in eine Pflegeeinrichtung notwendig (Brandenburg & Huneke, 2006).
Lindrooth, Hoerger und Northon (2000) beschrieben, dass die
Eintrittswahrscheinlichkeit auch mit dem Grad an kognitiven Einschrankungen
steigt. So liegt die Eintrittswahrscheinlichkeit in den nachsten 5 Jahren, bei einer
Person von 75 Jahren mit gutem Gesundheitszustand bei 6%. Die generelle
Wahrscheinlichkeit fur 75 jahrige Personen liegt bei 12% und steigt mit dem
Auftreten einer Krankheit auf 17% und mit kognitiven Einschrankungen auf 44%
an (Lindrooth et al., 2000). Auch die umweltbezogenen Faktoren beeinflussen die
Wahrscheinlichkeit fir den Umzug in ein Heim. Wenn eine Unterstitzungsperson
fehlt kann es auch dann zum Umzug kommen, wenn die Person einen guten
gesundheitlichen Zustand hat aber sich nur eingeschrankt selbst versorgen kann.
Umgekehrt kann auch bei erhdhter Pflegebedurftigkeit die Versorgung zu Hause
ermoglicht werden, wenn Unterstiitzungspersonen vorhanden sind. Der Ubergang
in ein Heim ist mit einer Anpassung an eine neue Lebens - bzw. Wohnsituation
verbunden (Brandenburg & Huneke, 2006).

Fur viele Menschen ist der Gedanke in ein Heim zu ziehen abschreckend. Die
Angst personliche Bedurfnisse aufzugeben und institutionalisiert zu werden
verbindet die Perspektive ,Leben im Heim“ mit negativen Geflihlen. Personen
mussen sich mit der neuen Wohnsituation, die Einordnung in das
Gemeinschaftsleben und die Anpassung an den Tagesablauf auseinandersetzen.
Weiters findet das Leben im Heim meistens in einer groRen Gemeinschaft statt, an
welche sich die Bewohnerinnen erst gewohnen mussen. Diese Anpassung
erfordert hohe soziale Kompetenzen, da die Anpassungsleistung von dem
Gesundheitszustand und der jeweiligen individuellen Lebensgeschichte gepragt

wird (Roéttger-Liepmann, 2007). Laut Lee (2010) gibt es unterschiedliche Faktoren,
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welche auf die Anpassung an das Heimleben einwirken. Diese sind: das
Selbstvertrauen, der subjektive Gesundheitszustand, Meinungen und Vorurteile
uber Pflegeheime, die emotionale Unterstutzung vom Pflegepersonal und anderen
Bewohnerinnen, die allgemeine Zufriedenheit mit der Umgebung und
Zufriedenheit in Bezug auf die Familie. Je grol3er das Selbstvertrauen einer
Person ist, desto leichter gelingt die Anpassung an die neue Umgebung. Ein
subjektiv besserer Gesundheitszustand fuhrt zu weniger Einschrankungen und
einer erhohten Teilnahme an Aktivitaten und sozialer Interaktion im Pflegeheim.
Weiters haben positivere Sichtweisen auf Pflegeheime und die emotionale
Unterstitzung von Bewohnerinnen und Pflegepersonen eine bessere Anpassung
zur Folge. Zu letzt wird eine bessere Anpassung durch eine hdhere Zufriedenheit

mit der Pflegeeinrichtung und der Familie erzielt (Lee, 2010).

2.3.2 Leben im Heim

Das Leben im Pflegeheim wird von der neuen Wohnform der jeweiligen Institution

gepragt. Statt der bisher gewohnten Umgebung mussen sich Bewohnerinnen nun
in kleinern Wohnbereichen aufhalten, wobei es oft keine Moglichkeit fur Ruckzug
und Privatsphare gibt. Das Fehlen eines Einzelzimmers und damit der
gezwungene Kontakt zu anderen fremden Personen, kdnnen zu einer grof3en
Belastung fiihren. Aggressionen und Angste kénnen durch das Verhalten, die
Erkrankungen sowie die Umgangsformen der Mitbewohnerinnen ausgelost
werden. Allerdings besteht auch die Mdglichkeit positive neue Beziehungen und
Kontakte aufzubauen. Das Leben und die tagliche Auseinandersetzung mit
anderen Bewohnerinnen konnen einerseits zu neu gewonnenen sozialen
Beziehungen und vermehrte soziale Interaktion fihren. Andererseits erschweren
unterschiedliche Lebensgewohnheiten, sowie Interessen den Aufbau von
befriedigenden sozialen Kontakten (Backes & Clemens, 2008; Lensing, 1999).

Bewohnerinnen sind im Pflegeheim mit einem streng strukturierten Tagesablauf
konfrontiert, welche nicht mit den zuvor gelebten Gewohnheiten vereinbar sind.
Der Alltag im Heim wird durch raumliche, zeitliche und personelle Vorgaben
reglementiert. Bewohnerinnen mussen sich an diese Vorgaben, unabhangig von
individuellen Vorlieben, gewohnen. Die Einhaltung von bestimmten Vorschriften

wie zum Beispiel festgelegte Aufsteh- und Zubettgehzeiten kénnen zu einem
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reduzierten Geflhl der Autonomie flhren (Backes & Clemens, 2008; Lensing
1999).

Kane und Kane (2001) berichten, dass kleinere Einzelrdume fur
Pflegeheimbewohnerinnen wichtiger sind, als groRere Raume, die mit anderen
geteilt werden. Weiters ist die Ausgewogenheit von Sicherheit versus Kontrolle,
sowie die Wahrung der Individualitat von Bedeutung (Kane & Kane, 2001).
Gerontologische Konzepte gehen davon aus, dass fur die Lebenszufriedenheit
und ein erfolgreiches Altern die Kontinuitat der Lebenssituation, Mitsprache und
die Teilhabe bei Entscheidungen bedeutend sind. Die daraus folgende
Konsequenz ware neuen Bewohnerinnen die Moglichkeit zu geben aktiv an der

Gestaltung des Heimeinzugs teilzunehmen. (Brandenburg & Huneke 2006)

2.4 Lebensqualitat

Zum Begriff der Lebensqualitat finden sich eine groRe Anzahl an Erklarungen und
Definitionen.

In Pschyrembel Pflege wird Lebensqualitat als ,...Maldstab, nach dem die
Lebenssituation eines Menschen als befriedigend oder als unzureichend beurteilt
wird...“ beschrieben. (Wied & Warmbrunn, 2007 S.481)

Die WHO definiert Lebensqualitat als ,an individual's perception of their position in
life in the context of the culture and value system in which they live and in relation
to their goals, expectations, standards, and concerns® (WHO, 1997).

Die Lebensqualitdt wurde anfanglich in sechs Bereiche eingeteilt: physische
Gesundheit, psychischer Zustand, Grad der Unabhangigkeit, soziale
Beziehungen, Umwelt, und spirituelle Uberzeugungen (WHO, 1997). Es zeigte
sich jedoch, dass vier Bereiche die Lebensqualitat von sowohl gesunden, als auch
kranken Personen madglicherweise besser erfassen. Es handelt sich dabei um
folgende Gebiete: 1. Physisch, 2. Psychisch, 3. Sozial und 4. Umwelt. Der
physische Bereich besteht aus: Schmerz, Unwohlsein, Energie, Erschopfung,
Schlaf und Erholung. Der psychische Bereich umfasst: positive Wirkungen,
Kognition, Gedachtnis und Konzentration, Selbstbild und negative Wirkung. Das
soziale Gebiet beinhaltet: personliche Beziehungen, soziale Unterstitzung und
sexuelle Aktivitat. Der umweltbezogene Bereich besteht aus: Sicherheit, finanzielle

Ressourcen, Verfugbarkeit und Qualitat der Gesundheitsversorgung, Zugang zu
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neuen Informationen und Fahigkeiten, Freizeit und Mobilitat (Rooij, Luijkx,
Declercq & Schols, 2011).

Der Begriff Lebensqualitat wird in vielen unterschiedlichen Disziplinen verwendet,
wie zum Beispiel: Medizin, Pflegewissenschaft, Soziologie, Psychologie und
Okonomie. Daher ist eine einheitliche Definition kaum méglich. Die
Auseinandersetzung mit dem Begriff Lebensqualitat erfolgt haufig nach zwei
Konzepten. Einerseits nach objektiven und andererseits nach subjektiven
MessgroRen (Seidl & Walter, 2012; Costanza, Fisher, Ali, Beer, Bond, Boumans,
Danigelis, Dickinson, Elliott, Farley, Gayer, MacDonald Glenn, Hudspeth,
Mahoney, McCahill, Mcintosh, Reed, Rizvi, Rizzo, Simpatico & Snapp, 2007).
Objektive MessgroRen Dbeinhalten beispielsweise den Bildungsgrad, die
Lebenserwartung und andere Daten, die ohne eine subjektive Evaluation erhoben
werden konnen. Subjektive MessgrofRen hingegen, haben zum Ziel die individuelle
Wahrnehmung der Lebensqualitat zu erfassen. Eine Kombination aus beiden
Ansatzen scheint fur die Darstellung der Lebensqualitat am sinnvollsten. Costanza
et al. (2007) geben eine einheitliche Definition an: ,Quality of life is the extent to
which objective human needs are fulfilled in relation to personal or group
perceptions of subjective well-being” (Costanza et al., 2007 S.269).

Obwohl es hinsichtlich der Definition von Lebensqualitat unterschiedliche
Auffassungen gibt, herrscht dennoch Einigkeit dariber, dass Lebensqualitat ein
multidimensionales Konstrukt ist, welches aus positiven und negativen Aspekten
des Lebens besteht (King, 2001).

2.4.1 Lebensqualitat und chronische Erkrankungen

Der Einfluss den Gesundheit und Krankheit auf die Lebensqualitat haben, ist von
Bedeutung fur das Pflegepersonal und andere Akteure des Gesundheitswesens.
Daher wird von manchen Autorinnen auch von gesundheitsbezogener
Lebensqualitat gesprochen (Taylor, Jones & Burns, 2002). Die WHO weitete den
Begriff 1996 auf die ,gesundheitsbezogene Lebensqualitat aus, um Aspekte von
Gesundheit und Krankheit zu bertcksichtigen (Wied & Warmbrunn).

King (2001) gibt eine Ubersicht tiber Dimensionen der Lebensqualitat, welche in
der Forschung weit verbreitet sind. Dabei sind vier bis funf Dimensionen

auszumachen:
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die korperliche Dimension
die seelische Dimension
die soziale Dimension

Symptome, bezogen auf Krankheit und Behandlung

o & 0 Dnp -~

die spirituelle Dimension

Die korperliche Dimension bezieht sich auf Energie, Kraft, Selbstversorgung und
auf die Durchfuhrung von Aktivitdten des taglichen Lebens. In der seelischen
Dimension spielen vor allem Angst, Depression und Furcht eine Rolle. Die
individuelle Beziehung zur Familie, Freunden oder der Gemeinde bestimmt die
soziale Dimension. Die vierte Dimension wird durch krankheitsbedingte Symptome
und Symptome der Behandlung gebildet. Behandlungssymptome kdnnen
beispielsweise Ubelkeit, Erbrechen und Schmerzen sein. Die spirituelle Dimension
wird durch den Glauben gebildet, dass das eigene Leben eine Bedeutung und
Grund hat (King, 2001). Im Hintergrund dieser Dimensionen kénnen Probleme der
Lebensqualitat von Menschen mit chronischen Erkrankungen behandelt werden.

Die Lebensqualitat wird bei chronisch Kranken, von der Fahigkeit Alltagsaktivitaten
nachgehen zu kénnen bedingt. Die Aufrechterhaltung der alltaglichen Aktivitaten
schitzt vor einem Absinken des Selbstwertgefihls und der Autonomie. Besonders
bei alteren Menschen ist die Autonomie und der Funktionsstatus eng an die
Lebensqualitat gekoppelt (Taylor et al., 2002). Auch die Nebenwirkungen einer
Behandlung konnen sich negativ auf korperliche Aspekte auswirken. Mit einer
chronischen Krankheit gehen eine Vielzahl von Symptomen einher. Dabei ist die
Reaktion des Betroffenen auf das Symptom abhangig von der Relevanz, die dem
Symptom beigemessen wird. Symptome die unvermeidbar sind, werden passiv
hingenommen. Im Unterschied dazu werden Symptome aktiv bekampft, die als
Feind oder Herausforderung wahrgenommen werden. Die Anpassung und
Bewaltigung einer chronischen Erkrankung ist Gegenstand der psychischen
Dimension der Lebensqualitat. Oft begeben sich Betroffene auf Sinnsuche und
beschaftigen sich mit Fragen wie ,Warum ist es mir passiert?“. Im Verlauf einer
chronischen Krankheit kommt es zu einer erhohten Belastung der sozialen
Beziehungen. Umgekehrt kann der soziale Aspekt der Lebensqualitat durch
soziale Unterstutzung gestarkt werden. Durch die erfahrene Unterstitzung

verbesserten sich die Stressbewaltigung, das Selbstwertgeflhl, die
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Stimmungslage sowie die Motivation fur Verhaltensweisen, welche die Anpassung
unterstutzen. Auch die Lebensqualitat der Familie wird von der Erkrankung
beeinflusst und innerhalb der Familie kann es zu einer Verschiebung der Rollen
kommen. Weiters hat das spirituelle Wohlbefinden einen Einfluss auf die
Lebensqualitat. Dabei teilen beispielsweise Krebskranke ihre spirituellen
Bedurfnisse in folgende Kategorien ein: Bedurfnis nach Hoffnung und Kreativitat,
Bedurfnis nach Sinn und Zweck, Bedurfnis anderen Zuwendung zu geben und
Bedurfnis selbst Zuwendung zu erhalten (Taylor et al., 2002).

In der Studie von Ferrell, Hassey und Grant (1995) wird ein Modell beschrieben,
welches sich mit der Lebensqualitdt bei Uberlebenden einer Krebserkrankung

beschaftigt. Auch bei diesem Konzept, finden die erwahnten Dimensionen eine

Anwendung

Kérperliches Wohlbefinden

und koérperliche Symptome Seelisches Wohlbefinden

Funktionelle Fahigkeit Kontrolle

Kraft/Erschopfung Angst

Schlaf/Ruhe Depression

Kérperliche Gesundheit Freude/Entspannung

insgesamt Glucklich sein

Fertilitat Angst vor einem Rezidiv

Schmerz Erkennen/Aufmerksamkeit

Appetit Belastung durch Diagnose und

Opstipation Therapietberwachung

Ubelkeit/Brechreiz Schmerzen
Kognition/Aufmerksamkeit
Allgemeine Sicht der Lq.

Lebensqualitat

\ /
— T

Soziales Wohlbefinden Spirituelles Wohlbefinden
Familidre Belastungen Bedeutung von Krankheit
Rollen und Beziehungen Religiositat
Erscheinungsbild Transzendenz
Zuneigung und Sexualfunktion Hoffnung

Isolation Unsicherheit

Finanzen positive Veranderungen
Arbeit
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Abbildung 1: Quality of Life in cancer survivors (Ferrell, Hassey &Grant, 1995)

Spatfolgen einer Krebserkrankung wie Schmerz, Erschoépfung, Minderung der
physischen Funktionen und Themen der Sexualitat und Intimitat sowie kognitive
Einschrankungen beeinflussen tagliche physische Funktionen und das korperliche
Wohlbefinden. Das psychische Wohlbefinden wird beispielsweise von der Angst
vor einem Rezidiv, Unsicherheit in Bezug auf die Zukunft, Einsamkeit, Isolation,
Angst und Depression beeinflusst. Haufig kommt es zu einer Veranderung der
Familienstruktur der Erkrankten und Betroffene mochten ihre Familien nicht
belasten. Dies kann zu einem verstarkten Gefuhl der Isolation und Einsamkeit
fihren. Arbeitsbezogene Angste bestehen aus: der Bekanntgabe der Krankheit
und damit mégliche Diskriminierung und Stigmatisierung, sowie Anderungen im
Arbeitsbereich und der Finanzen. Spirituelle Angste treten haufig nach einer
Behandlung auf und sind gekennzeichnet von Einsamkeit, Hoffnungslosigkeit,

Verzweiflung und Unsicherheit in Bezug auf die Zukunft (Ferrell et al., 1995).

2.4.2 Lebensqualitat im Pflegeheim

Da sich mit steigendem Alter die Anzahl von Erkrankungen erhdht, sind besonders
alte Menschen haufig von einer verschlechterten Lebensqualitat betroffen. Es ist
allerdings anzumerken, dass nicht das Alter per se, sondern die Anzahl der
Diagnosen beziehungsweise Multimorbiditat einen negativen Einfluss auf die
Lebensqualitéat haben. Dabei gibt es Unterschiede hinsichtlich des Einflusswerts
der Diagnosen. Die meisten Studien belegen, dass besonders Krankheiten des
Herzkreislaufsystems wie zum Beispiel Herzinsuffizienz die Lebensqualitat
beeintrachtigen. Weitere Krankheiten beziehungsweise Diagnosen mit
gesteigertem Einflusswert sind: Schlaganfalle, Asthma, Atemwegserkrankungen
sowie psychische Erkrankungen. Die Einschatzung der subjektiven Lebensqualitat
unterscheidet sich haufig vom objektiven Gesundheitszustand. Daraus lasst sich
schlielen, dass die Lebensqualitat starker an den Grad der korperlichen
Einschrankungen und weniger an das Mortalitatsrisiko oder medizinisch
relevanten Krankheitsbild gebunden ist (Hodeck, Ruhe & Greiner, 2009).

Laut Gabriel und Bowling (2004) sind die wichtigsten Bereiche bezogen auf die
Lebensqualiat bei alteren: soziale Beziehungen, Hilfe und Unterstutzung, in einer

freudvollen Umgebung leben, Aktivitaten ausfuhren kdonnen, Sicherheit sowie die
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Rolle in der Gesellschaft (Gabriel & Bowling, 2004). Walker (2005) beschreibt
ahnliche empirische Assoziationen hinsichtich der Lebensqualitat: guter
Gesundheitszustand, Funktionsfahigkeit, Gefuhl von Nutzen zu sein, soziale
Teilnahme, familidare Beziehungen und Verfugbarkeit von sozialer Unterstitzung.
Bei institutionalisierten Personen werden die Prioritaten erweitert auf: die Kontrolle
Uber das Leben, die Tagesstruktur, das Selbstgeflihl, Aktivitaten, und die
Beziehungen zu Pflegenden und anderen Mitbewohnerinnen (Walker, 2005).

Oft wird im Zusammenhang mit der Lebensqualitat auch die Pflegequalitat
genannt. Diese Begriffe sind schwer voneinander zu trennen, da eine hohe
Pflegequalitat die Lebensqualitat starken kann. Allerdings kann auch bei eine
niedrigen Pflegequalitat die Lebensqualitat hoch sein, da die Bewohnerinnen trotz
niedriger Standards eine hohe Zufriedenheit erfahren. Umgekehrt ist eine hohe
Pflegequalitat keine Garantie fur eine hohe Lebensqualitat. Die Auffassung von
Pflegepersonen hinsichtlich der Pflegequalitat leistet moglicherweise keinen
Beitrag fir die subjektive Lebensqualitat der Pflegeheimbewohnerinnen (Reed,
2007.)

AbschlieRend lasst sich feststellen, dass die Entwicklung von Konzepten der
Lebensqualitat bereits einen hohen Level erreicht hat. Allerdings gibt es bislang
noch keine Adaptierung der Konzepte in das Setting ,Pflegeheim®. Da sich
Pflegeeinrichtungen hinsichtlich der Kompontenten der Lebensqualitat von
anderen sozialen Situationen unterscheiden, ist eine gesonderte Untersuchung
der Thematik notwendig. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es einen
Konsens gibt hinsichtlich der Multidimensionalitat der Lebensqualitat. Weiters
andert sich die Lebensqualitat mit der Zeit und variiert je nach physischen und

psychischen Zustand (Lang, Loger & Amann, 2007).

2.5 Rolle der Pflege

Die Anzahl der pflegebedurftigen Menschen wachst, wobei sich die 6konomischen
Rahmenbedingungen fur die Pflege drastisch andern. Vor diesem Hintergrund
wird die Pflege herausgefordert inre Kompetenzen neu zu bestimmen.

Die Pflege alter Menschen unterscheidet sich in einigen Bereichen von der
allgemeinen Pflege. Im Fokus steht der alte Mensch, wobei Altern nicht mit
Krankheit gleichgesetzt wird. Allerdings geht mit dem Altern eine Anzahl von

Gefahrdungen einher. Nicht nur physische und psychische Verschlechterungen
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sondern auch die soziale Isolation zahlt hier dazu. Weiters muss die Patientin
anders verstanden werden als in der allgemeinen Pflege. Die Patientin ist nicht nur
eine Person oder Teil des Familiensystems, sondern muss auch als Person ihrer
Umwelt (Vertrauensperson, Wohnsituation etc.) wahrgenommen werden. Weiters
gestalten sich die pflegerischen MaRnahmen komplexer als in anderen
Altersgruppen und bendtigen eine hohe personliche Involvierung seitens der
Pflegenden (Brandenburg & Huneke, 2006).

2.5.1 Rolle der Pflege bei chronischen Krankheiten

Chronisch Kranke nehmen einen grof3en Bereich im Gesundheitswesen ein und
wurden in den letzten Jahren vermehrt in den Fokus gestellt. Die Aufmerksamkeit
richtet sich nicht nur auf die Versorgung, sondern auch auf den Umgang und die
Betrachtungsweisen von chronischer Krankheit. Vom Standpunkt der
Pflegewissenschaft und der Pflegepraxis hat die Gesundheitsversorgung die
Aufgabe chronisch Kranke dabei zu unterstitzen, ein so wertvoll wie moégliches
Leben zu fuhren (Grypdonck, 2005). Es gibt zwei unterschiedliche
Betrachtungsweisen von chronischer Krankheit. Die erste nimmt Gesundheit als
Mdglichkeit zum Funktionieren war und die Genesung wird als Wiederherstellung
der Funktionen gesehen. Die Lebensqualitat wird aufgefasst als subjektive
Meinung uber den Umfang, in dem man an Aktivitdten ungehindert teilnehmen
kann. Die Selbstbefurwortungstheorie von Orem ist ein Beispiel fur diesen
Denkansatz. Dabei steht die Unterstlitzung der Bewaligung des taglichen Lebens
im Vordergrund. Die Aufgabe der Pflegeperson ist es, den Kranken dabei zu
unterstutzen die Anforderungen des Lebens zu meistern. Die Fahigkeiten der
kranken Person und die Forderung derer, sollten im Fokus liegen. Der chronisch
Kranke wird als Person verstanden, der bedingt durch die Krankheit eine Anzahl
an Aufgaben des taglichen Lebens nicht mehr bewaltigen kann. Pflegende sollten
ihre Patienten dabei unterstitzen die Aufgaben selbst zu erfillen und, wenn dies
nicht mdglich ist Ubernehmen (Grypdonck, 2005).

Die andere Betrachtungsweise von chronischer Krankheit wird meistens die ,am
Erlebten orientierte Perspektive genannt. Dabei stehen die Erfahrung und die
Bedeutung, die der Mensch seiner Krankheit verleiht im Mittelpunkt. Chronisch
Kranke erfahren eine veranderte Lebensperspektive, da sich die Normalitat des

Lebens andert und eine Vielzahl von Einschrankungen mit einer Krankheit ein
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hergehen. Das Leben wird unsicher und die Zukunft ist nicht vorhersagbar. Der
Mensch muss mit der Krankheit leben, ob er will oder nicht. Aber wenn es gelingt,
die Krankheit am Rande des Lebens zu positionieren, rickt das eigentliche Leben
in den Fokus und damit gelingt es besser mit der Krankheit zu leben (Grypdonck,
2005).

Nach dem Modell chronisch kranker Menschen in ihrem Alltag von Mieke
Grypdonck (1996) ist die Hauptaufgabe der Pflegperson dem chronisch Kranken
zu helfen, sein Leben Uber die Krankheit hinauszuheben. Nicht die Krankheit,
deren Folgen oder die Gesundheit sondern das Leben des chronisch Kranken
sollte im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit stehen. Die vorrangige Aufgabe der
Pflegeperson ist den chronisch Kranken dabei zu unterstutzen das Leben zu
leben, welches er wunscht. (Grypdonck, 2005)

Weiters formuliert Grypdonck (2005) vier Aufgaben der Pflege:

e Den Kranken helfen Krisen zu Uberwinden
e Unterstutzung bei Schwierigkeiten des taglichen Lebens
e Unterstlitzung beim Management der Therapie

e Hilfe bei der Organisation der Pflege

Die Pflege hat zur Aufgabe den Kranken bei Krisen, die mit einer chronischen
Krankheit einhergehen zu helfen. Dabei geht’s es nicht nur um den Zeitpunkt der
Diagnose, sondern auch im Verlauf, insbesondere bei einer Verschlechterung des
Zustandes. Menschen die von chronischer Krankheit betroffen sind mit Verlusten
konfrontiert und mussen diese verarbeiten. Bei diesem Prozess sollten Pflegende
die Kranken unterstitzen. Chronische Krankheiten sind instabil und auch
Lebensbedingungen sind einem Wandel unterzogen. Die daraus resultierenden
Herausforderungen betreffen den Kranken und somit auch der Pflegeperson.
Welche Bedeutung die Person seiner Krankheit beimisst sollte im Fokus flur die
Pflegenden stehen. Auch bei der Unterstitzung im taglichen Leben sind
Pflegepersonen gefragt. Da chronische Krankheiten nicht stabil sind mussen
Maflnahmen zur Unterstltzung taglich neu angepasst werden, da sich
Einschrankungen jeden Tag andern kénnen. Eine Pflegeplanung, die keine

tagliche Anpassung an die Bedurfnisse des Kranken vornimmt, kann diesen nicht
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gerecht werden. Daher ist die Pflege mit einem Ausmal} an Flexibilitat verbunden
(Grypdonck, 2005).

Weiters ist die Unterstitzung bei dem Management der Therapie eine zentrale
Aufgabe der Pflege. Therapeutische MaRnahmen wie zum Beispiel Vorschriften
zur Lebensflihrung kdnnen und sollen vom Patienten an sein Leben angepasst
werden. Unterstlitzung um das gewiunschte Selbstmanagement zu erreichen ist
dabei die Aufgabe der Pflege. Auch die Organisation der Pflege fallt in den
Aufgabenbereich von Pflegepersonen. Die Pflege von chronisch Kranken sollte mit
den Personen selbst oder ihren Angehérigen koordiniert werden, um sich an die

Bedurfnisse des Kranken méglichst gut anzupassen (Grypdonck, 2005).

2.5.2 Rolle der Pflege im Hinblick auf die Lebensqualitat im Heim

Die Lebensqualitat bei Pflegeheimbewohnerinnen wird durch eine Vielzahl an
Faktoren beeinflusst wie zum Beispiel die Pflegequalitat, den Gesundheitszustand
oder die Heimumgebung. Weiters kdnnen auch Pflegepersonen die Lebensqualitat
beeinflussen, da sie den meisten Kontakt zu den Bewohnerinnen haben. Daher
sind Kompetenzen seitens der Pflegenden ausschlaggebend um die
Lebensqualitat positiv oder negativ zu beeinflussen. In dem Zusammenhang
scheint der Begriff ,Kompetenzenerwartung“ von Bedeutung zu sein. Darunter
wird die Uberzeugung in die eigenen Fahigkeiten verstanden, etwas Bestimmtes
zu erreichen (Seidl & Walter, 2012). Gessert, Hyer, Kane, Rockwood, Brassard,
Dejardins und Kane (2005) fanden eine Korrelation zwischen der Bewertung von
Bereichen der Lebensqualitat, fir Bewohnerinnen eines Pflegeheims, und der
eingeschatzten Moglichkeit diese zu beeinflussen. Dies lasst vermuten, dass
Pflegepersonen Bereiche, welche sie ihrer Meinung nach beeinflussen konnen als
wichtiger einschatzten (Gessert et al., 2005). Auch die Untersuchung von
Winzelberg, Williams, Preisser, Zimmermann und Sloane (2005) kommt zu dem
Schluss, dass eine hohere Einschatzung der eigenen Pflegekompetenzen mit der
Bewertung der Lebensqualitat von Demenzkranken im Heim verbunden ist.
Demnach haben Personen mit mehr Vertrauen in ihre eigenen Kompetenzen eine
héhere Erwartung die Lebensqualitat von Patientinnen positiv beeinflussen zu
konnen (Winzelberg et. al., 2005). Pflegepersonen haben die Moglichkeit die
Lebensqualitat der Patientinnen unterschiedlich zu fordern. Einerseits ist ganz klar

eine individuelle und respektvolle Betreuung ein entscheidender Faktor.
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Andererseits ist es auch mdglich die Lebensqualitat durch die Planung und
Umsetzung von Aktivitaten fir die Bewohnerinnen zu erhéhen. Damit steigt die
soziale Interaktion und Patientinnen konnen sich mit Dingen beschaftigen die
ihnen Freunde bereiten. Da auch soziale Beziehungen einen grof3en Einfluss
haben sollten Pflegepersonen diese unter den Bewohnern férdern und ein Umfeld
schaffen das besucherfreundlich ist (Cahill & Diaz-Ponce, 2011).
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3. Theoretischer Rahmen:
In dem folgenden Kapitel wird der gewahlte Bezugrahmen der Literaturarbeit
beschrieben. Weiters werden die Konzepte dargestellt sowie der Bezug zu den

Forschungsfragen.

3.1Wahl des theoretischen Rahmens

Wie in Kapitel 2 beschrieben ist der Begriff Lebensqualitat ein multidimensionaler,
welcher von mehreren Faktoren beeinflusst wird. Die Lebensqualitat besteht aus
verschiedenen Bereichen wie physisch, psychisch, sozial, spirituell und der
Umwelt. Im Hinblick darauf wurde ein theoretischer Bezugsrahmen gesucht, der
ebenso vielfaltig ist und alle diese Bereiche mit einschliet. Daher wurde das
Systemmodell von Betty Neuman herangezogen. In dem Modell wird Gesundheit
mit Wohlbefinden gleichgesetzt. Da der Begriff Wohlbefinden immer wieder in der
Literatur im Hinblick auf die Lebensqualitat genannt wird, scheint das Modell einen
geeigneten Bezugsrahmen darzustellen. Das Systemmodell stammt von Betty
Neumann, einer Pflegewissenschaftlerin aus den USA. Es wurde erstmals 1972
vorgestellt und hat die Erreichung und Erhaltung groRtmaoglichen Wohlbefindens
und die optimale Gesundheit des Menschen zum Ziel (Schaeffer, Moers, Steppe &
Meleis, 1997).

3.2 Theoretischer Rahmen und Konzepte

In dem Modell wird Gesundheit mit Wohlbefinden, Stabilitdt und Energie
gleichgestellt. Krankheit hingegen wird mit Instabilitat gleichgesetzt. Im Mittelpunkt
des Modells steht die Bewohnerin. Das Modell ist hierarchisch gegliedert und
erfasst den Menschen als System. Es beschaftigt sich mit Stresserscheinungen
und die jeweiligen Reaktionen darauf (Kihne-Ponesch, 2004). Die Person steht im
Kern und um sie herum befinden sich Widerstands und Abwehrlinien, die
umweltbedingte Stessoren fernhalten und Wohlbefinden bewahren sollen. Weiters
gibt es eine flexible und eine normale Abwehrlinie. Die Aufgabe der flexiblen
Abwehrlinie ist es, schadliche Einflisse fern zu halten. lhre Schutzfunktion ist
umso groRer je weiter sie von der normalen Abwehrlinie entfernt ist. Wenn sich die
flexible Abwehrlinie durch negative Einflusse so weit zusammenzieht, dass sie auf
die normale Abwehrlinie stol3t, so muss diese versuchen die Einflusse

abzuwehren. Sobald die normale Abwehrlinie gegen einen oder mehrere
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Stressoren keinen Schutz mehr bietet kommt es zu einer Destabilisierung des
Systems. Bei der Bewohnerin, die im Mittelpunkt steht, treten Krankheiten auf. Im
Inneren des Systems befinden sich drei Widerstandslinien, welche das System
nach wie vor schutzen. Erst wenn sie keinen Widerstand mehr leisten kdnnen ist

die Existenz der Bewohnerin bedroht (Kiihne-Ponesch, 2004).

3.2.1 Konzept der Umwelt und der Stressoren

Weiters befindet sich die Person in standiger Wechselwirkung mit der Umwelt.
Dabei Iasst sich zwischen drei Umwelten unterscheiden:

e Interne Umwelt

e Externe Umwelt

e Geschaffene Umwelt

Die Interne Umwelt besteht aus allen interaktiven Einflissen und Kraften innerhalb
der Person. Weiters korreliert die interne Umwelt mit intrapersonalen Faktoren und
Stressoren. Die externe Umwelt besteht aus interaktiven Einflissen und Kraften
aullerhalb der Person und korreliert sowohl mit inter- als auch extrapersonalen
Faktoren. Die geschaffene Umwelt ist eine dynamische Schnittstelle, welche die
interne und externe Umwelt verbindet. Sie ist fir die unbewusste Stimulierung der
Person verantwortlich und besteht aus Selbstachtung, Werten, Uberzeugungen
und Energieaustausch. Die geschaffene Umwelt hat eine isolierende Wirkung und
verandert die Reaktionen auf Stressoren wie zum Beispiel: Mechanismen der
Verleugnung (Neuman & Fawcett, 2002; Meleis, 1999).

Stressoren erzeugen Spannung und haben das Potenzial das System
beziehungsweise die Bewohnerin zu destabilisieren. Die Stressoren werden nach
drei Arten unterschieden. Innerpersonale Stressoren treten in der internen Umwelt
der Person auf, wie zum Beispiel: Autoimmunreaktionen. Zwischenpersonale
Stressoren hingegen treten in der externen Umwelt, in naher Umgebung auf. Ein
Beispiel waren Spannungen im Bezug auf Rollenerwartungen. Aulierpersonale
Stressoren treten auch in der externen Umwelt, allerdings in weiter Entfernung
auf, wie beispielsweise Spannungen im Zusammenhang mit finanziellen
Problemen. Wie eine Bewohnerin auf die Stressoren reagiert, ist abhangig von
den Widerstandsfahigkeit der Abwehrlinien sowie funf Variablen (Neuman &
Fawcett, 2002; Schaeffer et al., 1997).
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Diese Variablen sind physiologisch (auf korperliche Strukturen bezogen),
psychisch (auf Beziehungen und geistige Prozesse bezogen), soziokulturell
(soziale und kulturelle Beziehungen), entwicklungsgeschichtlich (Biographie eines
Menschen). Diese Variablen stehen in Wechselwirkung zueinander. Idealerweise
harmonieren sie miteinander oder sind stabil im Bezug auf Umweltstressoren
(Newman & Fawcett, 2002).

3.3.2. Konzepte der Abwehrlinien

Es gibt drei verschiedene Arten von Abwehr- beziehungsweise
Verteidigungslinien, welche die Person vor Stressoren schiitzen sollen: die flexible
Verteidigungslinie, die normale Verteidigungslinie und die Widerstandslinien. Die
flexible Verteidigungslinie ist ein Puffer zum Schutz der Bewohnerin, sie soll im
Idealfall Stressoren fernhalten und funktioniert wie eine Ziehharmonika. Entfernt
sie sich von der normalen Verteidigungslinie so bietet sie groReren Schutz, zieht
sie sich naher heran verringert sich der Schutz. Sie ist dynamisch und kann sich
bei einem Notzustand wie zum Beispiel: Schlafmangel, Unterernahrung oder
Flussigkeitsverlust schnell andern. Dieses Puffersystem kann vermindert werden,
wenn Stressoren einwirken. Die normale Verteidigungslinie stellt den, fir die
Bewohnerin Ublichen Grad an Wohlbefinden dar. Die Anpassung der flnf
Variablen an Stressoren ist mal3geblich fur den Ublichen Grad des Wohlbefindens.
Weiters kann man anhand der Verteidigungslinie messen, wie weit das Befinden
der Bewohnerin vom Ublichen Zustand abweicht. Bewaltigungsmuster und
Lebensstilformen zahlen hier unter anderem zu Einflussfaktoren der
Verteidigungslinie. Wenn die normale Verteidigungslinie aufgrund von Stressoren
durchbrochen wird, kommt es zu einer Instabilitdt und Krankheitssymptomen bei
Pflegeheimbewohnerinnen. Wenn dies geschieht werden die Widerstandslinien
aktiviert, welche sich interner und externer Hilfsfaktoren bedienen. Diese
Hilfsfaktoren starken die die normale Verteidigungslinie. Ein Beispiel ware die
Aktivierung des Immunsystems bei Krankheit. Kobnnen die Widerstandslinien dem
Stressor standhalten und die Reaktion umkehren kommt es zu einer Erholung.
Wenn sie nicht standhalten kommt es zu einem Energieentzug und Tod (Neuman
& Fawcett, 2002; Schaeffer et al. 1997). Im Kern des Modells liegt die so genannte

Grundstruktur, die durch grundlegende Faktoren gebildet wird, wie zum Beispiel
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die normale Bandbreite der Korpertemperatur oder genetische Faktoren
(Schaeffer et al., 1997).

Gesundheit wird mit Stabilitat und dem bestmdoglichen Zustand des Wohlbefindens
beschrieben. Die Gesundheit der Bewohnerinnen wechselt und wird durch
Faktoren der Grundstruktur sowie die Anpassung an Stressoren bedingt. Ziel des
Systemmodells ist es, die bestmogliche Stabilitdit und damit das Ausmal} an

Wohlbefinden aufrechtzuerhalten oder zu fordern (Schaeffer et al., 1997)

3.4 Bezug zur Arbeit

Das Systemmodell von Neuman st breit gefasst und behandelt
Stresseinwirkungen und deren Reaktionen bei Einzelpersonen, Gruppen oder
sozialen Situationen. Daher kann man entweder die Einzelperson im Pflegeheim
in den Fokus stellen, eine Gruppe mit beispielsweise gleichen Einschrankungen
oder die Situation ,Pflegeheim®. Weiters haben Pflegeheimbewohnerinnen mit
Stresseinwirkungen unterschiedlichster Art zu kampfen, angefangen bei der
Anpassung an das Heim bis hin zu gesundheitlichen Aspekten. Auffallend ist, dass
das Systemmodell von Neuman funf Variablen der Person im Fokus nennt, die vor
Stresseinwirkungen schitzen und einander beeinflussen. Diese Variablen decken
sich im GrofRen und Ganzen mit den in Kapitel 2 beschriebenen Dimensionen der
Lebensqualitat. Daher kann davon ausgegangen werden, dass Neumans

Systemmodell einen geeigneten Bezugsrahmen fur diese Literaturarbeit bietet.

3.5 Rolle der Pflege

Das Systemmodell orientiert sich am Wohlbefinden und geht der Frage nach wie
Patientinnen auf Stress reagieren und sich anpassen. Die Aufmerksamkeit der
Pflegepersonen liegt auf den Reaktionen, welche mit Stress verbunden sind.
Diese Reaktionen fallen in den Bereich Pflege. Die Aufgabe von Pflegepersonen
ist es, Stabilitdt aufrecht zu erhalten oder wieder herzustellen. Dies wurde von
Neuman als Rekonstitution bezeichnet. Weiters werden Pflegehandlungen als
Pravention betitelt, dabei wird zwischen primarer, sekundarer und tertiarer
Pravention unterschieden. Primare Pravention umfasst alle Faktoren der Pflege,
welche vor Stressoren einwirken. Wenn eine Person von Stressoren angegriffen
wird, unterstutzen Pflegende die Faktoren der Bewohnerinnen und bewahren die

Stabilitat. Bei der sekundaren Pravention wird versucht die Stabilitat wieder
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herzustellen, wohingegen die Bewahrung der wiederhergestellten Stabilitat die

tertiare Pravention umfasst (Kihne-Ponesch, 2002; Meleis, 1999).
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4. Methodologie

Im folgenden Kapitel werden das Vorgehen und die Methode der Datensammlung
und der Analyse beschrieben. Es wurden Ein- und Ausschlusskriterien formuliert
und anschliefend, mit passenden Suchstrings in zwei Datenbanken relevante
Literatur identifiziert. Die gefundenen Studien wurden analysiert und eine

Evidenzeinschatzung wurde nach bestimmten Kriterien vorgenommen.

4.1. Design

Bei dem Design der Arbeit handelt es sich um eine systematische
Literaturiibersicht. Ziel der Arbeit ist es, einen Uberblick tUber die Lebensqualitat
von Pflegeheimbewohnerinnen zu geben und MalRnahmen oder Interventionen flr
die Verbesserung dieser aufzuzeigen. FUr die Forschungsfragen relevante
Literatur wurde identifiziert, kritisch gelesen und anschlieRend analysiert. Weiters
erfolgte eine Einteilung in geeignete Gruppen, nach denen die Resultate
dargestellt wurden. Anschlieliend erfolgte eine Diskussion der Resultate und im
Anschluss wurden Schlussfolgerungen und Empfehlungen gemacht. Weiters

wurden Limitierungen der Arbeit dargestellt.

4.2 Datensammlung/Suchstrategien

Ausgehend von den Forschungsfragen wurde zunachst eine offene Suche in den
Datenbanken Dimdi/Medline durchgefiihrt, um einen Uberblick Uber die Thematik
zu erhalten. Die Begriffe waren dabei ,Quality of Life AND Nursing home“ und
Quality of Life AND nursing resident‘. Nach einem ersten Einblick Uber die
bestehende Literatur wurden Suchstrings entlang des theoretischen Rahmens
gebildet. Bei einer grollen Anzahl an gefundener Literatur wurde der Suchstring
mit dem Begriff ,Quality of Life“ erganzt, um die fur die Arbeit relevanten Studien
zu identifizieren. Zusatzlich wurden die Suchstrings noch mit den Begriffen
,elderly und ,chronic illness® erganzt. Weiters wurde noch der Begriff
.intervention“ in die Suche miteingeschlossen. Die Suche erfolgte in den
Datenbanken Dimdi/Medline und CHINAL. Es wurden zunachst 63 Studien
aufgrund eines passenden Abstracts oder Volltexts zurickbehalten. Nach
eingehender Prufung und Rucksichtnahme auf die Ein und Ausschlusskriterien

wurden 32 geeignete Studien in die Analyse miteinbezogen. In den folgenden
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Tabellen werden die gesamten gefundenen, zurickbehaltenen und schlussendlich

relevanten und passenden genommenen Studien dargestellt.

Dimdi/Medline gesamt zurtick- genommen
behalten

Psychological AND nursing resident 1197 6 2

Psychological AND nursing home AND | 1015 5 2

Quality of Life

Physiological AND nursing home 177 0 0
Physiological AND nursing resident 509 0 0
Sociocultural AND nursing resident 10 0 0
Sociocultural AND nursing home 30 1 0
Biography AND nursing resident 12 1 0
Biography AND nursing home 82 0 0
Spiritual AND nursing home 98 2 1
Spiritual AND nursing resident 264 0 0
Intervention AND nursing resident AND | 515 10 5

Quality of Life

Intervention AND nursing home AND Quality | 1567 10 5
of Life
Elderly AND Quality of Life AND nursing | 1382 16 12
home

32




Chronic illness AND Quality of Life AND | 172 1 1
nursing home
Gesamt 6766 52 28
Tab 1. Identifizierte Studien Dimdi/Medline
CINAHL gesamt zurtick- genommen
behalten

Psychological AND nursing resident 44 0 0
Psychological AND nursing home AND | 209 4 0
Quality of Life
Physiological AND nursing home 3 0 0
Physiological AND nursing resident 73 0 0
Sociocultural AND nursing resident 1 0 0
Sociocultural AND nursing home 14 0 0
Biography AND nursing resident 0 / /
Biography AND nursing home 6 0 0
Spiritual AND nursing home 2 0 0
Spiritual AND nursing resident

161 1 1

33




Intervention AND nursing resident AND | 5 0 0
Quality of Life

Intervention AND nursing home AND Quality | 164 2 2
of Life
Elderly AND Quality of Life AND nursing | 257 4 2
home
Chronic illness AND Quality of Life AND | 13 0 0

nursing home

Gesamt 952 13 5

Tab. 2 Identifizierte Studien CINAHL

Es konnten insgesamt 33 relevante Studien identifiziert werden, wobei die meisten

in der Datenbank Dimdi/Medline gefunden wurden.

Datenbank gefunden genommen
Dimdi/Medline 6766 28

CINAHL 952 5

gesamt 7718 33

Tab. 3 ldentifizierte Studien gesamt

4.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Anhand der Ein- und Ausschlusskriterien wurden die Studien fur die vorliegende
Arbeit verworfen oder in die Analyse miteinbezogen. Es wurden nur deutsche oder
englischsprachige Studien verwendet. Weiters wurden nur Studien ausgewahlt in
denen die Teilnehmerinnen nicht junger als 60 Jahren sind, sowie die
Schlagworter ,Quality of Life“ oder ,Health related Quality of Life“ im Titel

aufweisen. Der Zeitrahmen hinsichtlich der Publikation lag bei 6 Jahren. Studien
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wurden ausgeschlossen wenn die Lebensqualitat von Personen im Spital oder zu
Hause behandelt wurde. Ein weiterer Ausschlussgrund war ein Vergleich der
Lebensqualitat von Personen im Pflegeheim und zu Hause oder wenn Angehdrige
im Fokus der Studie standen. Studien die von der Palliativpflege in der
Langzeitpflege handeln wurden ebenfalls ausgeschlossen (besonders viele
Studien wurden aus diesem Grund bei dem Suchstring ,spiritual®
ausgeschlossen). In manchen Studien wurde die Lebensqualitdt nur am Rande
behandelt oder beschaftigten sich mit der Entwicklung eines Messinstruments. Da
diese flr die Forschungsfragen nicht relevant waren sind sie ebenfalls
ausgeschlossen worden. Zwei Studien wurden aufgrund der Sprache (spanisch

und japanisch) nicht in die Analyse mit einbezogen.

4.4 Studienbeurteilung

Nachdem der Volltext der Studien kritisch gelesen wurde erfolgte die
Evidenzeinschatzung mittels dem Johns Hopkins Evidence-Based Practice
(JHNEBP) (Newhouse, Dearholt, Poe, Pugh, White, 2007). Die Studien wurden
nach ihrem Evidenzniveau eingeschatzt wobei randomisierte kontrollierte Studien
oder Meta-Analysen das erste Niveau hatten (1), Quasi experimentelle Studien
das zweite (2), nicht experimentelle und qualitative Studien sowie Meta-Synthesen
konnte das dritte Niveau (3) zugewiesen werden. Anschlielen erfolgte eine
Qualitatseinschatzung von A bis C. A impliziert eine hohe Qualitat mit konsistenten
Resultaten, eine ausreichende Probandengrélie und definitiven
Schlussfolgerungen. Eine gute Kontrolle (B) wurde mit recht konsistenten
Ergebnissen und ziemlich definitiven Schlussfolgerungen erreicht. Mit niedriger
Qualitat (C) wurden Studien bewertet, wenn inkonsistente Resultate,
ungenigende Probandengréfie sowie kaum allgemeinen Schlussfolgerungen

beschrieben wurden.

4.5 Datenanalyse
Die gefundenen Studien wurden in einer Tabelle bearbeitet und zusammengefasst
(sieche Appendix). Diese Tabellen stellten die Basis flir die weitere

Vorgehensweise dar.

35



4.5.1 Review Tabelle

Autoren | Forschungsfrage/ | Sample | Methode | Resultate | Schluss- Evidenz

Ziel folgerungen

Tab. 4 Reviewtabelle

Die Studien wurden hinsichtlich Autoren und der Forschungsfrage bzw. Ziel der
arbeit gelesen. Es wurde in der Spalte ,Sample” erfasst wie viele Teilnehmerinnen
es gab und welches Geschlecht und Alter angegeben wurde. In der Spalte
.Methode“ wurde angegeben wie in der Studie verfahren wurde, welches Design
verwendet und welche Instrumente zur Anwendung kamen. Anschlieend wurden
bei ,Resultate” die Ergebnisse erfasst und bei ,Schlussfolgerungen®
Empfehlungen beschrieben. Zum Schluss wurden in der Spalte ,Evidenz® die

Studien nach dem JHNEBP nach ihrer Evidenz und Qualitat eingeschatzt.

4.6 Vorgehen

Ausgehend von den Forschungsfragen wurde versucht mittels Suchstrings in
ausgewahlten Datenbanken relevante Studien zu identifizieren.

Bei der Recherche mit Suchbegriffen entlang des theoretischen Rahmens wurden
Uber 75 Studien gefunden wurden, welche nach Abstract und Volltext passend
waren. Da dieser Umfang den Rahmen der Arbeit gesprengt hatte, wurden die
Einschlusskriterien modifiziert. Am sinnvollsten schien es die Einschlusskriterien
anhand der Aktualitat der Studien anzupassen. Urspringlich war der Zeitrahmen
auf Studien die ab 2000 publiziert worden sind eingeschrankt. Nach der
Uberarbeitung der Einschlusskriterien wurden nur mehr Studien ab 2006 in die
Analyse miteinbezogen. Bei der Suche mit den Suchstrings ,Elderly“ und ,chronic
illness” wurden zuvor 6 Artikel bearbeitet, welche dieses Einschlusskriterium nicht
mehr erflllten und deshalb ausgeschlossen wurden. Diese waren: Gerritsen,
Jongenelis, Steverink, Ooms und Ribbe (2005), Zimmermann, Sloane, Williams,
Reed, Preisser, Eckert, Boustani, und Dobbs (2005), Edelman, Fulton, Kuhn und
Chang (2005), Gessert, Hyer, Kane, Rockwood, Brassard, Desjardins und Kane
(2005), Kane, Rockwood, Hyer, Desjardins, Brassard, Gessert und Kane (2005),

Winzelberg, Williams, Preisser, Zimmerman und Sloane (2005)
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5. Resultate

Es wurden insgesamt 33 Studien in die Analyse miteinbezogen. Die Studien
wurden zwischen 2006 und 2012 publiziert und hatten durchschnittlich eine hohe
bis gute Qualitdt. Nur Zahl einfligen Studien waren aufgrund der kleinen
ProbandengréRe von niedriger Qualitdt. Die Lander in denen die Studien
durchgefuhrt wurden waren: Japan, Taiwan, China, USA, Kanada, Australien,
Neuseeland, , Iran, Turkei, England, Norwegen, Schweden, Island, Niederlande,
Irland, Portugal, Frankreich und ltalien. Von den 33 Studien sind 15 nicht
experimentelle Studien, 5 Qualitative Studien, 8 Quasi-experimentelle Studien und
5 randomisierte kontrollierte Studien. Alle Artikel waren im pflegerischen
Forschungsbereich angesiedelt.

Die gefundenen Studien wurden nach der Datenanalyse in vier Gruppen eingeteilt.
Die erste Gruppe behandelt Studien die sich mit der subjektiven Einschatzung und
Sichtweise der Lebensqualitdt von alteren Menschen im Pflegeheim befassen.
Studien die sich mit dem Zusammenhang der Lebensqualitat und chronischen
Krankheiten sowie deren Auswirkungen beschaftigen stellen die zweite Gruppe
dar. Die dritte Gruppe befasst sich mit Interventionen und deren Auswirkungen auf
die Lebensqualitat. Diese Gruppe wurde nochmals unterteilt in Interventionen
welche sich mit Bewegung und leichter korperlicher Betatigung beschaftigen und
andere Interventionen. In der letzten Gruppe liegt der Fokus auf der Sichtweise
des Pflegepersonals hinsichtlich der Einschatzung der Lebensqualitat von

Bewohnern in Langzeitpflegeeinrichtungen.

5.1. Tabellarische Darstellung

Zum besseren Verstandnis werden die jeweiligen Studien nach Gruppen
tabellarisch dargestellt und die Evidenzeinschatzung angegeben.

Gruppe 1 besteht aus 7 Studien und beschreibt die subjektive Lebensqualitat von

Bewohnern in einer Pflegeeinrichtung.

Burack, Weiner, Reinhardt und Annunziato (2012) 3B

Carrier, West und Ouellet (2009) 3A
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Courtney, O'Reilly, Edwards und Hassall (2009) 3B
Degenholz, Kane, Kane, Bershadsky und King (2006) 3A
Hjaltadéttir und Gustafsdéttir (2007) 3C
Kato, Ida, Kawamura, Nagaya, Tokuda, Tamakoshi und Harada (2008) 3A
Tu, Wang und Yeh (2006) 3B

Tab. 5: Gruppe 1: Subjektive Sichtweise der Lebensqualitat

In Gruppe 2 werden 9 Studien analysiert, welche die Lebensqualitat von
Bewohnern unter Berlcksichtigung von Krankheiten, deren Auswirkungen und

Symptomen untersucht.

Asghari, Ghaderi und Ashory (2006) 3A
Aslan, Kizilkaya, Erkan, Yalcin und Gungor (2009) 3A
Cahill und Diaz-Ponce (2011) 3B
Degenholz, Rosen, Castle, Mittal und Liu (2008) 3B
Du Beau, Simon und Morris (2006) 3A
Gerritsen, Steverink, Ooms, Henrica, de Vet und Ribbe (2007) 3B
Hoe, Hancock, Livingston, Woods, Challis und Orrell (2009) 3A
Lamoureux, Fenwick, Moore, Klaic, Borschmann und Hill (2009) 3B
Torvik, Kaasa, Kirkevold und Rustgen (2008) 3A

Tab. 6: Gruppe 2: Lebensqualitat und Krankheiten
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Die dritte Gruppe befasst sich mit Studien in denen die Auswirkungen

verschiedener Interventionen auf die Lebensqualitdt untersucht wurden. Es

wurden zwei Untergruppen gebildet. Die erste Untergruppe besteht aus 8 Studien

und beinhaltet Interventionen mit Bewegung oder leichter korperlicher Aktivitat. In

der zweiten Untergruppe, die aus 6 Studien gebildet wird, werden andere

Interventionen dargestellt, die keine Bewegungsprogramme beinhalten.

Dechamps, Onifade, Decamps, Bourdel-Marchasson (2009) 2B
Dechamps, Diolez, Thiaudiére, Tulon, Onifade, Vuong, Helmer und 1A
Bourdel-Marchasson (2010)

Kerse, Peri, Robinson, Wilkinson, von Randow, Kiata, Parsons, Latham, 1C
Parsons, Willingale und Brown (2008)

Lee, Lee und Woo (2009) 2B
Lobo, Santos, Carvalho und Mota (2008) 2B
Stathi und Simey (2007) 3B
Taguchi, Higaki, Inoue, Kimura und Tanaka (2009) 2B
Takeuchi, Hatano und Yamasaki (2011) 2B
Tab.7: Gruppe 3a: Interventionen mit Bewegung

Falk, Wijk und Persson (2008) 2C
Naito, Kato, Fujii, Ozeki, Yokoyama, Hamajima und Saitoh (2009) 2B
Nijs, de Graaf, Kok und van Straveren (2006) 1A
Owsley, McGwin, Scilley, Meek, Seker und Dyer (2007) 2B
Rondanelli, Giacosa, Opizzi, Pelucchi, Vecchia, Montorfano, Negroni, Berra, 1A
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Politi und Rizzo (2010)

Rondanelli, Opizzi, Antoniello, Boschi, ladarola, Pasini, Aquilani und Dioguardi 1B
(2011)

Tab. 8: Gruppe 3b: Andere Interventionen

Die Sichtweise von Pflegepersonen bezlglich der Lebensqualitat von Bewohnern

ist das Thema der letzten Gruppe und besteht aus 3 Studien.

Hoe, Hancock, Livingston und Orrell (2006) 3A

Kane, Rockwood, Hyer, Desjardins, Brassard, Gessert, Kane und Mueller 3A
(2006)

Robichaud, Durand, Bédard und Ouellet (2006) 3B

Tab.9: Gruppe 4: Sichtweisen des Pflegepersonals

5.2 Subjektive Sichtweise der Lebensqualitat
Es wurden insgesamt sieben Studien analysiert. Alle sieben Studien untersuchten
die Lebensqualitat von alteren Menschen in Pflegeinstitutionen, allerdings auf sehr

unterschiedliche Weise.

Studiengute
Es handelt sich um funf nicht experimentelle und eine qualitative Studien

(Hjaltadéttir & Gustafsdéttir, 2007). Davon weisen zwei ein exploratives (Courtney
et al., 2009; Tu et al., 2006) und zwei ein deskriptives Design auf (Hjaltadottir &
Gustafsdéttir, 2007; Kato et al., 2008). Bei drei Studien konnte lediglich festgestellt
werden, dass es sich um Querschnittstudien handelt (Burack et al., 2012; Carrier
et al., 2009; Degenholz et al., 2006). Degenholz et al. (2006) verarbeiteten die
Daten teilweise retrospektiv. In allen anderen Studien wurden die Daten prospektiv

verarbeitet.
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Populationen

An den Studien nahmen zwischen 8 und 2.829 Pflegeheimbewohnerinnen teil. Bis
auf zwei Studien (Khader, 2011; Tu et al., 2006) war der Uberwiegende Anteil der

Population weiblich. Das durchschnittliche Alter lag zwischen 76 und 93 Jahren.

Chronische Erkrankungen und Aufenthaltsdauer

In vier Studien wurden genaue Angaben zu den chronischen Erkrankungen der
Bewohner gemacht (Burack et al., 2012; Degenholz et al., 2006; Kato et al., 2008;
Tu et al.,, 2006). Die haufigsten chronischen Krankheiten waren: Hypertonie,
kardiovaskulare Erkrankungen, Diabetes, Parkinson, Depression, Alzheimer und
andere Demenzerkrankungen. In der Population von Degenholz et al. (2006)
wurde von teilweiser oder komplette Inkontinenz sowie Sehbeeintrachtigungen
berichtet. In den restlichen Studien wurden keine Angaben zu chronischen
Erkrankungen gemacht. Bis auf eine Studie wurden Angaben zur Aufenthaltsdauer
in der Pflegeeinrichtung gemacht und reichte von 3 Monaten bis zu zwolf Jahren.

In der Studie von Kato et al. wurde keine genaue Angabe was die
Aufenthaltsdauer betrifft gemacht. Allerdings wurde von den Bewohnerninnen der

Pflegeeinrichtung die Haufigkeit von Stlrzen im letzten Jahr erhoben.

Instrumente der Datenerhebung

Bei den beschriebenen Studien kamen folgende Instrumente zur Datenerhebung
zum Einsatz: Mini Mental State Examination, Falls Efficacy Scale, Functional
Independence Measure, Medical Outcomes Study 8-ltem Short Form Health
Survey, Quality of Life Index-Nursing Home, Patient Empowerment Scale, Activity
of daily living scale, Quality of Life Scales for nursing home Residents, MDS
Cognitive Performance Scale, Quality of Life in Dementia, Clinical Care Indicators
Tool, WHOQOL-100, Minimum Data Set, Online Survey and Certification
Automated Record, BMI. Des Weiteren wurden zur Datenerfassung semi-

strukturierte Interviews sowie gestutzte und ungestitzte Fragebdgen verwendet.

Ergebnisse
Burack et al. (2012) untersuchten die Beziehung der Lebensqualitat und der

allgemeinen Zufriedenheit der Bewohnerinnen sowie der Zufriedenheit mit dem

Pflegepersonal und der Einrichtung. Lebensqualitat war eng mit den Bereichen
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,sinnvolle Aktivitat® und ,Wurde® verbunden. Die Zufriedenheit mit dem
Pflegepersonal war negativ mit dem Grad der kognitiven Beeintrachtigung
verknupft (p<0,05). ,Wurde® war als einziger Bereich ein signifikanter
Einflussfaktor auf die Zufriedenheit mit dem Pflegepersonal (p<0,05). ,Wurde®,
spirituelles Wohlbefinden und ,Freude am Essen“ beeinflussten die allgemeine
Zufriedenheit (p<0,01) (Burack, Weiner, Reinhardt & Annunziato, 2012).

In der Studie von Carrier et al (2009) wurde untersucht inwieweit Erfahrungen bei
den Mahlzeiten sowie Nahrungsmittel Services auf die Lebensqualitat von
Pflegeheimbewohnerinnen mit und ohne kognitiven Beeintrachtigungen einwirken.
Es wurden einerseits Interviews gefuhrt um die Eindricke bei Malzeiten zu
erheben und andererseits verschiedene Lieferservices bewertet. Von den
Bewohnern waren 66,5% kognitiv beeintrachtigt und bewerteten die eigene
Lebensqualitat schlechter. Die Lebensqualitdt wurde signifikant negativ mit
Krankheiten oder Beschwerden welche die Ernahrung beeinflussen verbunden,
bei Bewohnern die keine kognitive Beeintrachtigung hatten. Sowohl die Anzahl an
Personen welche beim Essen teilnehmen als auch die Autonomie bei den
Mahlzeiten wurde in beiden Gruppen positiv assoziiert (kognitiv intakt p=0,042;
p=0,027, kognitiv beeintrachtigt p=0,003; p=0,012). Essen das auf einem Tablett
serviert wurde hatte einen positiven Zusammenhang mit der Lebensqualitat bei
beiden Gruppen. Spezielle Schonkost und die Verwendung von Porzellan statt
Plastik hatte ebenso einen positiven Einfluss bei Bewohnern ohne kognitiven
Einschrankungen (p=0,043, p=0,011). Weiters wurde eine Korrelation zwischen
der Autonomie und er Lebensqualitat bei Bewohnern mit kognitiven
Einschrankungen aufgezeigt (p=0,002) (Carrier, West & Ouellet, 2009).

Courtney et al. (2009) erforschten den Zusammenhang zwischen dem klinischen
Pflegezustand und der Lebensqualitat  von Bewohnerninnen in
Pflegeeinrichtungen. Dafur wurde fur jede Patientin der Pflegezustand mit Hilfe
von des Clinical Care Indicators Tool (CCIl) erhoben und mit Messdaten bezuglich
der Lebensqualitat verglichen. Schlechtere CCI-Werte korrelierten signifikant mit
niedrigeren Werten hinsichtlich der Lebensqualitat. Der Hydrationsstatus, Sturze
und Depressionen waren am starksten mit niedrigen scores der Lebensqualitat

verbunden. Soziale und spirituelle Bereiche der Lebensqualitdt waren signifikant
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von dem Pflegezustand betroffen (p=0,002; p=0,005) (Courtney, O’'Reilly, Edwards
& Hassall, 2009).

Degenholz et al. (2006) untersuchten die Lebensqualitat mit Hilfe von externen
Indikatoren. Sekundardaten von Interviews hinsichtlich der subjektiven
Lebensqualitat von Pflegeheimbewohnerinnen wurden mit Primardaten von zwei
Messinstrumenten zusammengefuhrt. Es wurden demografische Daten, kognitive
und physische Funktionen erhoben. Weiters wurden Faktoren der
Pflegeeinrichtungen gemessen. Die Lebensqualitat war negativ verknupft mit:
physischer Beeintrachtigungen (p=0,004), Sehschwache (p=0,049), Bettlagrigkeit
(p=0,044), Aufenthaltsdauer im Heim (p=0,001), Depression (p=0,000) und
Konflikte in Beziehungen (p=0,003). Bei der Pflegeeinrichtung waren die Faktoren
.Bedurfnisse nicht erkennen® und ,keine sichere und saubere Umgebung“ negativ
mit der Lebensqualitat assoziiert (p=0,014, p=0,022). Eine positive Korrelation
wurde bei dem Faktor ,Aktivitaten“ beobachtet (p=0,03) (Degenholz, Kane, Kane,
Bershadsky & King, 2006).

In der Studie von Hjaltadoéttir & Gustafsdéttir (2007) wurde Lebensqualitat aus der
Sichtweise von alteren Pflegeheimbewohnerinnen mittels qualitativen Interviews
erhoben. Die Ergebnisse zeigten, dass Lebensqualitdt ein multidimensionales
Phanomen ist, welches von vielen Faktoren beeinflusst wird und vier Hauptthemen
wurden gebildet. 1. Sicherheit, 2. Trost suchen, 3. Aufbruch und Vorbereitung, 4.
Selbstbestatigung. Drei von diesen Hauptthemen wurden in weitere Subgruppen
unterteilt. 1.1 ,Sicher sein“: Der Hauptgrund in ein Heim zu ziehen war begrundet
auf der Erfahrung zu Hause hilflos zu sein und damit die Erkenntnis, dass eine
Veranderung der Wohnsituation unvermeidlich ist. 1.2 ,Betreuung“: Das Bedurfnis
nach individueller Pflege und Betreuung sowie die Verlasslichkeit der
Pflegepersonen wurden als wichtig empfunden. 1.3 ,Unterstutzung der physischen
Funktionen®: Der Erhaltung der korperlichen Mobilitdt wurde eine grolRe
Bedeutung zugemessen. Das zweite Hauptthema wurde in funf Subthemen
gegliedert. 2.1 ,ungleiche Gemeinschaft®: die Teilnehmer der Studie hatten keine
kognitiven Einschrankungen und waren damit in der Pflegeeinrichtung die
Minderheit. Ein auffalliges Verhalten seitens der Mitbewohnerinnen mit kognitiven

Beeintrachtigungen wurde als verstérend empfunden und daher gab es haufig den
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Wunsch nach ,Abgeschiedenheit” (2.2). 2.3 ,zu Hause fihlen®: Der Gedanke sich
mit einer fremden Person ein Zimmer teilen zu muissen war flr die meisten
unbehaglich. Bewohner welche ein Einzelzimmer hatten, brachten mehr
personliche Dinge von zu Hause mit. ,Sich zu Haus flihlen® war eng verbunden mit
Privatsphare, private Gegenstande zu besitzen und die Moglichkeit ungestort
Besuch zu empfangen. 2.4 ,Routine“: Manchen Bewohnerinnen gab die Routine in
der Einrichtung Sicherheit, andere empfanden angebotene Aktivitaten als
willkommene Abwechslung. 2.5 ,Einschrankungen®: Die Mdglichkeit nach draufl3en
zu kénnen war fur die Personen sehr wichtig. Das dritte Thema ,Aufbruch und
Vorbereitung“ wurde nicht weiter unterteilt und behandelt die Zeit vor dem Einzug
sowie im Pflegeheim. Die Bewohnerinnen empfanden es als belastend ihren
Besitz aufldsen zu mussen und sich von personlichen Gegenstanden zu trennen
bevor sie in die Pflegeeinrichtung zogen. Die Bewohnerinnen begannen im
Pflegeheim sich auf das Ende des Lebens vorzubereiten. Das vierte Thema wurde
wiederum in vier Subgruppen unterteilt. 4.1 ,als Mensch wahrgenommen werden®:
Es war fur die Patientinnen sehr wichtig von Pflegenden individuell und
bedurfnisorientiert behandelt zu werden. 4.2  familiare Beziehungen®: Die
Aufmerksamkeit und Liebe der Familie wurde als unterstitzend empfunden und
vor allem der telefonische Kontakt war fir die Teilnehmerinnen von grofer
Bedeutung. Aber auch innerhalb der Gemeinschaft haben sich die Patientinnen
als Familienmitglieder wahrgenommen. 4.3 ,Erlebte Vergangenheit”: Fur manche
Bewohnerinnen war die Beschaftigung mit der Vergangenheit zu schmerzhaft
wohingegen andere daraus Kraft schopften. 4.4 ,Sinnvolle Aktivitat*: Aktiviaten
welche in der Einrichtung angeboten wurden sind positiv bewertet worden und
zudem gab es den Wunsch neue Dinge zu lernen (Hjaltadéttir & Gustafsdéttir,
2007).

Die Studie von Kato et al. (2008) untersuchte die Beziehung zwischen der Falls
Efficacy Skala und der Lebensqualitat von Pflegeheimbewohnerinnen. Es fand
sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Physical Component
Summary und der Falls Efficacy Skala (p<0,05). Weiters konnte ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Falls Efficacy Skala und MMSE, die Anzahl der
Risikofaktoren, allen ltems der 8-ltems Short Form Health Survey sowie den
Subscores ,transfer® und ,locomotion“ (p<0,05). Es zeigte sich kein signifikanter

Zusammenhang von der Falls Efficacy Skala und der Subskala ,mental health®
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von der Mental Component Summary. Die Subscores von der Physical
Component Summary ,Physical functioning® und ,role physical“ zeigten einen
starkeren Zusammenhang mit FES als ,transfer und ,locomotion” (p<0,05) (Kato,
Ida, Kawamura, Nagaya, Tokuda, Tamakoshi & Harada, 2008)

Tu et al. (2006) untersuchten die Beziehung von selbstbestimmter Pflege und der
Lebensqualitat von Pflegeheimbewohnerinnen. Der durchschnittliche Quality of
Life Index Score lag bei 18,04 (Werte von 0-30) und 25,11 (Werte von 6-45) bei
der physical function scale und der activity of daily living scale. Bei der Patient
Empowerment Scale erzielte die Subskala ,Disempowering“ einen
durchschnittlichen Wert von 1,25 (Werte von 1-4). Physical function und
empowering care zeigten einen signifikanten positiven Zusammenhang mit dem
Quality of Life Index (p<0,001). Im Gegensatz fand sich ein signifikanter negativer
Zusammenhang von disempowering care und dem Quality of Life Index (p<0,001).
Teilnehmer die einen héheren Wert bei der Patient Empowerment Scale hatten
zeigten einen deutlich hoheren Wert bei der Quality of Life Scale. Daher wurde der
Faktor empowering care als wichtigster Einflusswert fUr die Lebensqualitat
angesehen (Tu, Wang & Yeh, 2006)

5.3 Lebensqualitat und chronische Krankheiten und Symptome
Es wurden insgesamt neun Studien in die Analyse miteinbezogen. Diese
beschaftigen sich mit dem Einfluss chronischer Erkrankungen sowie

verschiedenen Symptomen auf die Lebensqualitat.

Studiengute
Es handelt sich bei den Studien um acht nicht experimentelle Studien und eine

qualitative Studie (Cahill & Diaz-Ponce, 2011). Davon waren sechs Querschnitt
und drei Langsschnittstudien (Aslan, Kizilkaya, Erkan, Yalcin & Gungor, 20009;
Degenholz, Rosen, Castle, Mittal & Liu, 2008; Du Beau, Simon & Morris, 2006;
Hoe, Hancock, Livingston, Woods, Challis & Orrell, 2009). Nur bei einer Studie

wurden die Daten retrospektiv verarbeitet (Du Beau et al., 2006).
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Populationen
In den Studien wurden Daten von 61 bis 89.999 Personen verarbeitet. Der

Uberwiegende Anteil war in allen Studien weiblich mit Ausnahme der Studie von
Asghari et al. (2006) in der 51% mannlich waren. Das durchschnittliche Alter lag

zwischen 60,5 und 86 Jahren.

Chronische Erkrankungen und Aufenthaltsdauer

Chronische Erkrankungen werden bei nur bei einer Studie beschrieben. Die
haufigsten chronischen Krankheiten bei Du Beau et al. (2006) waren: Diabetes,
Herzerkrankungen, Muskel-Skelett-Erkrankungen, Hypertonie, Arthritis, Alzheimer
und andere Demenzerkrankungen, Parkinson, Depression und Krebs. Die Studie
von Torvik et al. gibt Angaben zu den Diagnosen der Teilnehmerinnen verbunden
mit Schmerz. Dabei waren die haufigsten Diagnosen: Schlaganfall 29%, Frakturen
19%, Arthritis und Myalgie 17%, Stenokardie 12,3% und Knie bzw. Huftprothesen
12,3%. Asghari et al. (2006) machen in ihrer Untersuchung Angaben zu Schmerz
aber nicht zu chronischen Erkrankungen. Die haufigste Schmerzlokalisation waren
die Beine oder die Hufte. Degenholz et al. (2008) gaben verschiedene Symptome
an wie zum Beispiel: Inkontinenz, Seh- und Hdrbeeintrachtigungen, Dekubitus,
depressive Symptome, kognitive und physische Beeintrachtigunen und Schmerz.
Auch in der Studie von Aslan et al. (2008) wurde von Inkontinenz berichtet. Alle
andren Studien machten keine genauen Angaben zu chronischen Erkrankungen.
In der Studie von Lamourreux et al. (200) waren 70% der Teilnehmer von
Komorbiditat betroffen. In drei Studien wurde die kognitive Beeintrachtigung
anhand des Mini Mental State Examination angegeben, wobei der
Durchschnittswert zwischen 7,4 und 12,6 lag (Cahill et al., (2011); Gerritsen,
Steverink, Ooms, Henrica, de Vet & Ribbe , (2007); Hoe et al., (2009).

Instrumente der Datenerhebung

Folgende Instrumente kamen bei der Datenerhebung zum Einsatz: Mini Mental
State Examination, Minimum Data Set Nursing Home Vision-targeted Health-
related Quality of Life Questionnaire, Dementia Quality of Life Questionnaire, Beck
Depression Inventory, Medical Outcome Study 36-ltem Short Form health survey,
Philadelphia Geriatric Centre Morale Scale, Depression List, Geriatric Depression

Scale, Depression Rating Scale, Quality of Life — Alzheimer Disease Scale,
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Cornell Scale for Depression in Dementia, Rating of Anxiety in Dementia,
Camberwell Assessment of Need for the Elderly, Challenging Behaviour Scale,
Clifton Assessment Procedures for the Elderly-Behaviour Rating Scale, Clinical
Dementia Rating, Barthel Scale of Activities of Daily Living Scale, Cognitive
Impairment Test, Patient Health Questionnaire, 11-Item Quality of Life Instrument,
BMI, Rankin Scale und King’s Health Questionnaire. Weiters wurden Interviews

und Fragebdgen zur Datenerhebung verwendet.

Ergebnisse
Die Studie von Asghari et al. (2006) untersuchte die Schmerzpravalenz bei 114

Menschen im Pflegeheim sowie die Auswirkung von Schmerz auf die
Stimmungslage und die Lebensqualitat. Die Stimmungslage wurde mit der Beck
Depression Inventory und die Lebensqualitat mit der 36 Item Short Form Health
Survey erfasst. Die Pravalenzrate von Schmerz wahrend der Studie lag bei 72,8%,
wahrend die Pravalenzrate von chronischen Schmerzen bei 66,7% lag. Von dieser
Gruppe berichteten Bewohnerinnen von mindestens zehn jahrigen Schmerzdauer,
die anderen 26% konnten keine Angabe betreffend der Schmerzdauer geben.
Fast die Halfte der Personen (48%) klassifizierten ihnre Schmerzen als maRig.

Die Gruppe mit chronischen Schmerzen (n=76) wurde mit der ohne chronischen
Schmerzen (n=38) hinsichtlich Depression und der Lebensqualitat verglichen. Die
Gruppe mit chronischen Schmerzen hatte hohere Werte bei der Depression
Inventory als die Gruppe ohne chronische Schmerzen. Es fanden sich signifikante
Unterschiede fur die Items ,bodily pain“ (p=0,0001), ,physical functioning®
(p=0,0001), ,general health” (p=0,001) und ,vitality (p=0,0001) (Asghari, Ghaderi &
Ashory, 2006).

Aslan et al. (2009) untersuchten den Zusammenhang zwischen Inkontinenz und
der Lebensqualitat von alteren Pflegeheimbewohnerinnen. Von den anfanglich
694 Probandinnen (56,48% weiblich) litten 43% der Frauen und 20,9% der
Manner an Inkontinenz. Die durchschnittliche Dauer der Symptome lag bei 5
Jahren. Nur fur Personen mit Inkontinenz Beschwerden wurde der kognitive und
funktionale Status, sowie die Lebensqualitat ermittelt. Die Ergebnisse zeigten
keinen Unterschied zwischen Frauen und Mannern hinsichtlich des kognitiven

Status. Der funktionale Status war allerdings bei Mannern besser. Weiters waren
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die Werte der Subscalen der Lebensqualitat bei Frauen hdher, was auf eine
niedrigere Lebensqualitat deutet. Allerdings war nur der Wert in der Subskala
.generall health perceptions® signifikant (p=0,021). Es war festzustellen, dass die
Dranginkontinez einen hoheren Einfluss auf die Lebensqualitat hatte als Stress-
oder Mischinkontinenz. Auch das Vorhandensein einer chronischen Erkrankung
hatte eine negative Auswirkung auf die Lebensqualitat mit Inkontinez (p=0,002)
(Aslan, Kizilkaya, Erkan, Yalcin & Gungor, 2009).

Cahill et al. (2011) untersuchten die Unterschiede hinsichtlich der Lebensqualitat
bei Pflegeheimbewohnern mit unterschiedlichen kognitiven Beeintrachtigungen.
Die Bewohner wurden in drei Gruppen hinsichtlich der Werte der Mini Mental State
Examination eingeteilt. Gruppe 1: 13 ,wenig beeintrachtigt (MMSE= 21-26),
Gruppe 2: 20 ,malig beeintrachtigt (MMSE= 11-20) und Gruppe 3: 28 ,schwer
beeintrachtigt (MMSE= 0-10). Es wurden semistrukturierte Interviews mit 61
Bewohnern geflhrt und aus den gewonnenen Daten folgende vier Hauptthemen
gebildet: 1. Sozialer Kontakt: Personen der Gruppe 1 und 2 bewerteten das
Pflegepersonal besser und gaben an, dass die Familie wichtig sei. Personen der
Gruppe 3 klagten oft dartber ihre Familie nicht zu sehen. 2. Anschluss: In der
dritten Gruppe waren die meisten Bewohner die angaben sich nicht zu Hause zu
fuhlen. Privatsphare und Einzelzimmer wurden in allen Gruppen als wichtige
Faktoren empfunden um sich zu Hause zu fuhlen. 3. Aktivitaten die Freude
machen: Kérperliche Ubungen sowie Bingo zahlten zu den Aktivititen, welche
bekannt und beliebt waren. Die Vorfreude und der korperliche Nutzen waren die
Hauptgrinde fur eine Teilnahme. Personen der Gruppe 3 standen den Aktivitaten
desinteressiert und gleichgultig gegenuber. Fir Bewohnerinnen der Gruppe 2 war
es besonders wichtig in der Garten oder nach draulen gehen zu konnen. 4.
Einfluss der Emotionen: Die haufigsten waren Freude, Traurigkeit und Einsamkeit.
Freude war verbunden mit dem Zusammensein von anderen, eine gute Betreuung
und das Wahren von Respekt und Wurde. Traurigkeit war gepragt von dem
Verlust von Familienangehoérigen, dem EinbufRen von koérperlichen Fahigkeiten
sowie das eigene zu Hause aufgeben zu missen. Von Einsamkeit wurde nur in
Gruppe 3 berichtet (Cahill & Diaz-Ponce, 2011).
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In der Studie von Degenholz et al. (2008) wurde die Beziehung zwischen der
Lebensqualitat und Veranderungen des Gesundheitszustandes untersucht. Die
Teilnehmerinnen wurden Uber sechs Monate funfmal interviewt. Bewohnerinnen
mit einem Dekubitus der Stufe 2 oder hdher bewerteten die folgende Items der
Lebensqualitat niedriger: ,Autonomie®, ,Sicherheit®, ,funktionaler Kompetenz“ und
,Spirituelle Wohlbefinden®. Ein Anstieg der korperlichen Beeintrachtigungen wurde
mit einem niedrigeren Wert bei dem Item ,Wuirde" assoziiert. Ein Anstieg von
depressiven Symptomen war signifikant mit geringeren Werten in den Bereichen
,Wohlbefinden®, Freude am Essen® und ,sinnvolle Aktivitdten“ verbunden.
Hingegen eine Verbesserung der depressiven Symptome einen gesteigerten Wert
bei dem Item ,Freude am Essen® zur Folge hatte. Ein Anstieg von Schmerzen
wurde mit geringerer Wertung der Items ,funktionaler Kompetenz“ und ,Wirde
verbunden® (Degenholz, Rosen, Castle, Mittal & Liu, 2008).

Du Beau et al. (2006) untersuchten die Auswirkung von Inkontinenz auf die
Lebensqualitat bei Pflegeheimbewohnerinnen. Dazu wurden retrospektive Daten
von dem Minimum Data Set mit den Daten der Social Engagement Scale (SocE)
uber sechs Monate verglichen. Das Auftreten von Inkontinenz war signifikant
verbunden mit geringeren Werten der SocE Skala. Faktoren die einen Einfluss auf
Inkontinenz  hatten  waren:  Alter, weibliches  Geschlecht, kognitive
einschrankungen, Demenz, Schlaganfall, Parkinson und Funktionsstatus.
Inkontinenz war signifikant mit einer niedrigeren Lebensqualitat bei Bewohnern mit
malfiger kognitiver und funktionaler Einschrankung verbunden (p<0,001) (Du
Beau, Simon & Morris, 2006).

Die Studie von Gerritsen et al. (2007) befasste sich mit der Messung der
allgemeinen Lebensqualitdt in Pflegeeinrichtungen mit dem Augenmerk auf
kognitive  Beeintrachtigungen. Ziel war es die Brauchbarkeit von
Selbsteinschatzungsskalen zu untersuchen. Es kamen sechs Skalen zur
Selbsteinschatzung der allgemeinen Lebensqualitat zum Einsatz, wobei der Anteil
an Personen welche alle Skalen bearbeiten konnten variierte. Der
durchschnittiche MMSE Wert lag bei 11,8 (26,5% <5, 18,5%2=22). 94 -100% aller
Personen mit einem MMSE Wert von 22 oder mehr konnten alle sechs Skalen
bearbeiten. Bei einem MMSE Wert von 13 bis 21 konnten 91-97% der Personen
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alle Skalen bis auf die General quality-of-life question und die Philadelphia
geriatric center morale scale beantworten. In der Gruppe mit einem MMSE Wert
von 5 bis 12 konnte die Depression List von 100%, die Positive and Negative
Effect Scale von 94%, die General quality-of-life question von 80%, die
Philadelphia geriatric center morale scale und die Geriatric Depression Scale von
72% beantwortet werden. Personen mit einem MMSE Wert unter 5 konnten am
haufigsten die Depression List Skala bearbeiten (43%). Alle anderen Skalen
konnten nur von 21% der Probandinnen beantwortet werden. Daher wurde diese
Gruppe nicht in die weitere Analyse miteinbezogen. Die interne Konsistenz der
Depression List, der Geriatric Depression Scale und der Negative Affect Scale war
in allen drei MMSE Gruppen gegeben (alph&0,6 8). Die Interkorrelation war am
hochsten bei der Philadelphia geriatric center morale scale, der Geriatric
Depression Scale und der Depression List (rh&0,65). Auch die Negative Effect
Scale korrelierte signifikant mit der Geriatric Depression Scale und der Depression
Listt Es fand sich keine starke Korrelation, zwischen der sechs
Selbsteinschatzungsskalen und den zwei Beobachtungsskalen (GIP-S, DRS) gab
es keine starke Korrelation, besondern fur die Gruppe mit den geringsten
kognitiven Fahigkeiten (MMSE 5-12) (Gerritsen, Steverink, Ooms, Henrica, de Vet
& Ribbe, 2007).

Die Studie von Hoe et al. (2009) analysierte die Veranderung der Lebensqualitat
bei Menschen mit Demenz in Pflegeheimen. Von insgesamt 192 Teilnehmerinnen
absolvierten 70 die QoL-AD Skala in der ersten und in der follow-up
Untersuchung. Diese wurden nach den Veranderungen bezuglich der
Lebensqualitat in drei Gruppen aufgeteilt. Die erste Gruppe hatte hohere Werte
bei der follow- up Bewertung (29,8 zu 36,8), die zweite Gruppe zeigte keine
Veranderung und die dritte hatte niedrigere Werte (36,0 zu 28,9). Hohere Werte
bei der follow-up Studie waren verbunden mit geringeren Angst Symptomen
(p<0,005) und geringerer Lebensqualitat bei der ersten Untersuchung (p<0,001).
Aulerdem mit geringeren Werten bei Depression (p<0,005) und Angst
Symptomen (p<0,001) in der follow-up Untersuchung. Bei der Lebensqualitat
bewertet durch das Pflegepersonal wurden hohere QoL Scores mit weniger
depressiven Symptomen (p<0,01), geringere kognitive Beeintrachtigung (p<0,01),

niedrigerer Lebensqualitat bei der ersten Untersuchung (p<0,001), geringere
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Werte bei Depression und Angst Symptomen (p<0,001) sowie weniger unerfillte
Bedurfnisse (p<0,006) assoziiert. Niedrigere Bewertungen der Pflegepersonen
waren verbunden mit einer erhohten Abhangigkeit (p<0,001), kognitiver
Regression (p<0,01) sowie erhdhte Verhaltensstorungen (p<0,001) (Hoe,
Hancock, Livingston, Woods, Challis & Orrell, 2009).

Lamoureux et al. (2009) untersuchten die  Auswirkungen von
Sehbeeintrachtigungen auf Depression und die Lebensqualitat bei
Pflegeheimbewohnerninnen Von 76 Probanden hatten 46,4% eine beidseitige
Sehbeeintrachtigung, 59% hatten mindestens eine geringe Kurzsichtigkeit und
16% waren von Symptomen betroffen, welche mit einer Depression einhergeht.
Allerdings wurde Depression nicht mit Fehlsichtigkeit (p>0,05) aber mit
schlechteren Werten in 7 von 8 Subskalen der Lebensqualitdt assoziiert (p<0,05).
Diese 7 Subskalen waren: allgemeines Sehvermodgen, Lesen, Hobbys,
emotionales Wohlbefinden und soziale Interaktion (Lamoureux, Fenwick, Moore,
Klaic, Borschmann & Hill, 2009).

Die Studie von Torvik et al. (2008) befasste sich mit dem Unterschied der
Lebensqualitat von 106 Bewohnerinnen im Pflegeheim mit und ohne Schmerzen.
Vorab wurden die kognitiven Fahigkeiten mit Hilfe der Mini Mental State
Examination erfasst. Fur die weiteren Untersuchungen wurden nur
Bewohnerinnen mit einem Score von 11 oder mehr herangezogen. Schmerz
wurde mit einer Verbal Rating Scale mit vier Auspragungen ,no pain®, ,mild pain*
und ,moderate pain“ und ,severe pain“ gemessen. Die Teilnehmerinnen welche
keine Schmerzen hatten wurden der ,no pain“ Gruppe zugeteilt, der Rest der
Teilnehmerinnen stellte die ,pain“ Gruppe dar. Um die Lebensqualitat zu erfassen
wurde der Dementia Quality of Life Fragebogen, bestehend aus 29 Items
angewandt. Der Barthel Activities of Daily Living wurde herangezogen um den
Grad der Eigenstandigkeit im taglichen Leben zu messen. Weiters wurde die
Medikation mit dem Anatomical Therapeutic Chemical System erfasst. Von den
Teilnehmerinnen hatten 55% Schmerzen. Die Schmerzintensitat gestaltete sich
wie folgt: 55% ,mild pain®, 29% ,moderate pain“ und 16% ,severe pain®. 77%
hatten eine Diagnose verbunden mit Schmerz, die haufigsten waren: Schlaganfall
29%, Frakturen 19%, Arthritis und Myalgie 17%, Stenokardie 12,3% und Knie und
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Huftprothesen 12,3%. Nur 53% der ,pain“ Gruppe erhielten Schmerz Medikation.
Es fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen der ,pain“ und ,no pain®
Gruppe hinsichtlich Alter, Geschlecht, Bildung, Familienstand, kognitiven
Funktionen und der Eigenstandigkeit im taglichen Leben. Eine Unterscheidung
fand sich hinsichtlich der Medikation, Teilnehmerinnen der ,pain“ Gruppe erhielten
mehr Schmerzmedikation (p<0,05). Ein Unterschied zwischen den zwei Gruppen
hinsichtlich der Lebensqualitat konnte in dem Bereich ,negative affect” festgestellt
werden (t= 3,17; p<0,05). Bei der Bewertung der allgemeinen Lebensqualitat
konnte hingegen kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (p<0,23)
(Torvik, Kaasa, Kirkevold & Rustaen, 2008).

5.4 Physische Interventionen
Diese Gruppe besteht aus 8 Studien welche die Auswirkungen von Interventionen
auf die Lebensqualitat bei Pflegeheimbewohnern untersucht. Die Interventionen

basierten auf Bewegungsprogrammen oder sehr leichten sportlichen Aktivitaten.

Studiengute
Von den analysierten Studien waren 5 quasi experimentell, bei 2 handelte es sich

um randomisierte kontrollierte Studien (Dechamps, Diolez, Thiaudiére, Tulon,
Onifade, Vuong, Helmer & Bourdel-Marchasson, 2010; Kerse, Peri, Robinson,
Wilkinson, von Randow, Kiata, Parsons, Latham, Parsons, Willingale & Brown,
2008) und die Studie von Stathi & Simey (2007) war qualitativ.

Populationen
Es nahmen zwischen 26 und 682 Personen teil wobei der Uberwiegende Anteil

weiblich war. Die Altersspanne umfasste 65 bis 94 Jahre.

Chronische Krankheiten und Aufenthaltsdauer

In nur einer Studie wurden Angaben zu den haufigsten chronischen Erkrankungen
gemacht. Diese waren: Osteoporose, Diabetes, Kolostomie,
Atmenwegserkrankungen und Arthritis (Lobo, Santos, Carvalho & Mota, 2008). In
zwei Studien wurden die durchschnittichen MMSE Werte angegeben. Diese
waren 19,98 (Dechamps, Onifade, Decamps, & Bourdel-Marchasson, 2009) und
17,3 (Dechamps, Diolez, Thiaudiere, Tulon, Onifade, Vuong, Helmer & Bourdel-
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Marchasson, 2010). In einer Studie wurden nur Personen der Pflegestufe 1 oder
darunter in die Analyse eingeschlossen (Taguchi, Higaki, Inoue, Kimura & Tanaka,
2009). Bei einer weiteren Studie wurden Bewohnerinnen mit einem geringeren
Wert als 21 Punkte bei der Revised Hasegawa’s Dementia Scale ausgeschlossen
(Takeuchi, Hatano & Yamasaki, 2011). In einer anderen Studie wurden intakte
kognitive Fahigkeiten als Voraussetzung fir die Teilnahme sowie die Anzahl von
Komorbiditat angegeben (2,5 - 4,8) (Lee, Lee & Woo, 2009). In zwei Studien
wurden keine Angaben hinsichtlich chronischer Erkrankungen gemacht (Kerse et
al., 2008; Stathi & Simey, 2007). Zur Aufenthaltsdauer wurde nur in einer Studie
hingewiesen, diese war 1 bis 9,5 Jahre (Lobo et al., 2008). Ein Einschlusskriterium
in der Studie von Dechamps et al. (2010) war eine Aufenthaltsdauer von
mindestens 6 Monaten. In den restlichen Studien wurde kein Hinweis bezuglich

der Aufenthaltsdauer gemacht.

Instrumente zur Datenerhebung

Folgende Instrumente kamen zur Anwendung: Mini Mental State Examination,
SF12 (physical and mental health summary scores), Geriatric Depression Scale,
Falls Efficacy Scale, Mini Nutritional Assessment, Activities of daily living,
Hodgkinson’s Mental Test, Elderly Mobility Scale, FICSIT-4 Balance Test, Fear of
Falling Scale, Life Satisfaction Index, Euro Quality of Life Instrument, 12-ltem
Medical Outcome Study Short Form, State Self Esteem Scale, Satisfaction with
the Nursing Home Instrument, Sit and Reach Test, Barthel Index, 36- ltem Medical
Outcome Study Short Form, BMI, MTI Actigraph, Instrumental Activities of daily
living, Philadelphia Geriatric Center Morale Scale, Tokyo Metropolitan Institute of
Gerontology Index of Competence, Revised Hasegaw’s Dementia Scale. Weiters
wurden die physischen Funktionen wie zum Beispiel: die Gehdistanz,
Gehgeschwindigkeit, Starke der unteren Extemitaten, Schrittlange und Balance

erhoben. Es kamen des Weiteren semi-strukturierte Interviews zur Anwendung.

Ergebnisse
Dechamps et al. (2009) untersuchten den Effekt von einem cognition-action

Programm (CA) und Tai Chi auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat von
Personen in einer Pflegeeinrichtung. Die 52 Teilnehmer wurden eins zu eins

randomisiert in eine der beiden Interventionsgruppen aufgeteilt. Die Intervention
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dauerte 24 Wochen an und bestand entweder aus dem CA-Programm oder Tai
Chi. Das CA-Programm wurde zweimal pro Woche fir 30 min. durchgefihrt und
bestand aus Beinmuskelubungen, Starkungsubungen fur Bauch und Arme, Hand
und FuBgelenksubungen, tiefe Bauchatmung und Entspannung. Der Leiter des
Programms ermutigte die Teilnehmer mit Rlcksicht auf die jeweiligen kognitiven
Einschrankungen. Die Tai Chi Intervention wurde viermal pro Woche durchgeflihrt
und bestand aus der adaptierten Tai Chi Version fur altere Personen. Darin
enthalten waren Ubungen betreffend die Koordination und des Kdrpergefihls. Der
durchschnittiche MMSE Wert (19,98)) blieb Uber die gesamte Zeit in beiden
Gruppen gleich. In den zwei Subskalen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
(Physical (PCS) und Mental Health Summary (MCS) Scores) wurde eine
signifikante Verbesserung in beiden Gruppen beobachtet (p<0,001). Weiters
wurde ein signifikant positiver Effekt bei der Falls Efficacy Scale und der Self Sale
aufgezeigt (p<0,001; p<0,01). Ebenso konnte eine Verbesserung der Werte auf
der Geriatric Depression Scale nachgewiesen werden (p<0,05). Es wurde kein
signifikanter ~ Unterschied zwischen den beiden Interventionsgruppen
nachgewiesen. Aullerdem gab es keine Abweichung der Ergebnisse in Bezug auf

den kognitiven Status (Dechamps et al., 2009).

In der zweiten Studie von Dechamps et al. (2010) wurde untersucht inwieweit
Ubungsprogramme eine Verminderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
bei Pflegeheimbewohnern mit verminderten kognitiven Fahigkeiten verhindern.
Dazu wurden 160 Teilnehmer randomisiert und entweder in die erste
Interventionsgruppe, die zweite Interventionsgruppe oder der Kontrollgruppe
zugeteilt. Die erste Interventionsgruppe bestand aus 51 Personen und beinhaltete
ein Tai Chi Programm, welches viermal pro Woche fur jeweils 30 min ausgefuhrt
wurde. Die zweite Interventionsgruppe bestand aus 49 Personen, welche zweimal
pro Woche fur je 30 bis 45 min ein cognition-action (CA) Programm absolvierten.
Die Kontrollgruppe bestand aus 60 Personen, welche wie gewohnt die normalen
Pflegeleistungen erhielten. Bei beiden Interventionen wurde die Intensitat an den
jeweiligen Gesundheitszustand der Teilnehmer angepasst. Das Tai Chi Programm
bestand aus Ubungen betreffend der Koérperwahrnehmung, Koordination,
Ausrichtung des Korpers, bewusste Gewichtsverlagerung, Muskelstarkung sowie

Atemubungen. Das CA Programm wurde gebildet aus einem 10 mindtigen
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Aufwérmen, verschiedene Ubungen im Sitzen, Balance Ubungen im Stehen sowie
Atemubungen und Entspannung. Nach drei, sechs und zwdlf Monaten wurde eine
Messung durchgefuhrt. Von 160 Teilnehmern schlossen 146 die Interventionen ab
und 135 absolvierten die Bewertung nach zwolf Monaten. In der Kontrollgruppe
wurde eine Verschlechterung der Werte der ADL Scala im Vergleich zu der Tai
Chi und der CA Gruppe beobachtet. Die Unterschiede waren aber nicht signifikant
(p=0,24; p=0,15). Die Werte der Neuropsychiatric Inventory (NPI) wurden
signifikant  schlechter in der Kontroligruppe, wahrend sie in den
Interventionsgruppen gleich blieben oder besser wurden. Die Unterschiede
zwischen der CA Gruppe und der Kontrollgruppe war signifikant (p>0,001).
Allerdings profitierten die Diagnosen der Subgruppen der NPl wie Demenz oder
Psychosen nicht von den Interventionen. Nach sechs Monaten zeigte die
Kontrollgruppe eine signifikante Verschlechterung bei dem timed up and go test
(p=0,03), chair raise test (p<0,001) und der Gehgeschwindigkeit (p<0,001). Die
Werte der Interventionsgruppen blieben gleich oder verbesserten sich. Nach zwolf
Monaten verschlechterte sich in allen Gruppen die Gehgeschwindigkeit (p<0,001).
Depressive Symptome waren nach sechs Monaten in allen Gruppen geringer
(p<0,001) und blieben nach zwdlf Monaten nur in den Interventionsgruppen
konstant (p<0,001). Es waren keine Unterschiede bei den Hauptergebnissen

zwischen den beiden Interventionsgruppen festzustellen (Dechamps et al., 2010).

Die randomisierte kontrollierte Studie von Kerse et al. (2008) erforschten den
Einfluss eines Aktivitatsprogramms auf die korperliche Funktion, Stlrze und die
Lebensqualitat bei Bewohnerninnen in der Langzeitpflege. Es wurden 682
Personen randomisiert und entweder der Interventions- oder der Kontrollgruppe
zugewiesen. Die Intervention bestand aus einem Programm, welches auf den
Aktivitadten des taglichen Lebens basierte, wie zum Beispiel von einem Stuhl
aufstehen. Weiters wurden vorab Ziele formuliert, welche fur die Bewohnerinnen
von Bedeutung sein mussten und eine Verbesserung der korperlichen Funktionen
beinhalten. Die Kontrollgruppe wurde von Forschern der Sozialwissenschaft
besucht um die Aufmerksamkeit, welche die Interventionsgruppe erhielt
auszugleichen. Von den Teilnehmern absolvierten 70% das sechs monatige
Programm. Im Grof3en und Ganzen konnte kein Unterschied zwischen der

Interventions- und der Kontrollgruppe festgestellt werden. Personen mit kognitiv
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intakten Funktionen mogen eine Verbesserung der allgemeinen Funktionen und
der Starkung der unteren Extremitaten erfahren haben (p=0,024; p=0,015). Bei
Personen mit kognitiven Einschrankungen stieg die Wahrscheinlichkeit einer
Depression in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe (p=0,004)
(Kerse et al., 2008).

Lee, Lee & Woo (2009) untersuchten die Auswirkung von Tai Chi auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat (HRQOL) bei alteren
Pflegeheimbewohnerinnen. Es wurden sechs Pflegeheime entweder in die
Interventions- oder Kontrollgruppe zugewiesen. Zwei Pflegeheime wurden als
Interventionsgruppe klassifiziert, davon nahmen 66 Personen an der Studie teil.
Die restlichen vier Heime bildeten mit 73 Personen die Kontrollgruppe. Die
Intervention bestand aus einem Tai Chi Programm, welches dreimal die Woche flr
eine Stunde Uber 26 Wochen praktiziert wurde. Es wurden zu drei Zeitpunkten
Messungen vorgenommen: vor der Intervention, nach 13 Wochen und nach 26
Wochen. Bei der ersten Messung gab es signifikante Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen bei den Items ,Zufriedenheit und der ,psychischen Komponente
(p<0,05; p<0,01). Personen der Kontrollgruppe waren mit dem Heim zufriedener
und hatten bessere Ergebnisse bei der psychischen Lebensqualitat. Diese
Unterschiede wurden durch statistische Analysen kontrolliert. ,Zufriedenheit® war
die einzige Variable mit einer signifikanten Korrelation mit der physischen und
psychischen Komponente der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (p<0,01)
wahrend allen drei Messzeiten. Daher wurde ,Zufriedenheit* als Kovariable
angesehen. Physische Aktivitat, Balance und Flexibilitat hingegen hatten keinen
Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat. In der Interventionsgruppe
wurde innerhalb der 26 Wochen ein Anstieg des Selbstbewusstseins und der
physischen sowie psychischen Komponenten der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat beobachtet (p<0,05) (Lee et al., 2009).

Die Studie von Lobo et al. (2008) beschaftigte sich mit der Auswirkung von
physischer Aktivitat auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei alteren
Menschen in einer Pflegeeinrichtung. Die Teilnehmergruppe wurde homogenisiert,
sodass der gesundheitliche Zustand annahernd gleich war. Das Instrument MIT

Actigraph wurde sieben Tage lang verwendet um die tagliche Aktivitat der
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Probandinnen zu messen. Es wurde ein Beschleunigungsmesser der die
Bewegungen pro Minute misst verwendet, welchen die Teilnehmerinnen am
Korper trugen. Aufgrund dieser Ergebnisse wurden die Probandinnen in drei
Gruppen eingeteilt: 1. ,less active®, 2. ,reasonable active® und 3. ,more active®. Es
fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen was Alter
und die Aufenthaltsdauer betrifft. Manner hatten in allen drei Gruppen die meisten
Bewegungen pro Minute, allerdings ist dieser Unterschied nur in der zweiten und
dritten Gruppe signifikant (p<0,05). Manner von der ,less active“ Gruppe hatten
einen signifikant hdheren Body Mass Index. Die Gruppe ,more active“ erzielte
signifikant héhere Werte (p<0,05) auf der Short Form 36-ltem health survey,
welche herangezogen wurde um die Lebensqualitat zu messen. Besonders bei
den Items ,physical functioning®, ,physical health“ und ,vitality“ wurde ein positiver
Zusammenhang aufgezeigt (p=0,05). Ein negativer Zusammenhang hingegen

zeigt sich bei dem Item ,body pain perception“(p=0,01) (Lobo et al., 2008).

Stathi & Simey (2007) beschrieben die Erfahrungen von
Pflegeheimbewohnerinnen bezlglich eines Bewegungsprogramms. Es wurden
zwei Wochen vor der Intervention 14 Bewohnerinnen interviewt und das follow-up
bestand aus 7 Interviews. Ein Einschlusskriterium war, dass die Teilnehmerinnen
schon einmal gesturzt sind. Die sechs monatige Intervention bestand aus einem
Bewegungsprogramm, welches einmal pro Woche fur eine Stunde durchgefuhrt
wurde. Die Interviews wurden codiert und anschlie3en in vier Kategorien unterteilt:
1. Erwartungen: Unabhangig sein und das tagliche Leben selbst gestalten zu
konnen tragt zur Lebensqualitat bei. Vor allem altere Teilnehmerinnen hatten
keine hohen Erwartungen an das Programm. Bessere korperliche Funktionen
sowie eine gesteigerte Unabhangigkeit waren die Hauptgrinde an der Intervention
teilzunehmen. 2. Erleben von Stirzen: Das Erleben von Stlirzen wurde negativ mit
den korperlichen Fahigkeiten und der Mobilitat assoziiert. Mehr noch wirkt sich ein
Sturz negativ auf das Selbstvertrauen und den Glauben an die eigenen
Fahigkeiten aus. Dies beeinflusst das tagliche Leben und die verminderten
Fahigkeiten, sowie die Angst erneut zu stlrzen resultiert in einer Reduzierung der
Aktivitaten. 3. Schwierigkeiten mit dem Programm: Viele Personen hatten Angst
wahrend des Programms zu stlrzen. Vor allem wenn sie das Gefuhl hatten, dass

der Ubungsleiter nicht auf ihre Bedirfnisse eingeht. Die gebotene Abwechslung
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des Programms wurde positiv gesehen. 4. Der Nutzen des Programms: Es wurde
von grollen Verbesserungen der Lebensqualitat durch bessere Mobilitat,
reduzierte Angst vor Sturzen und dem Gefuhl erfolgreich zu sein, berichtet. Auch
die Tatsache aktiver zu sein, andere Menschen zu treffen und etwas fur sich zu
tun wurde positiv bewertet. Erfolgreiche Erfahrungen wirkten wie ein Motor flr das

Selbstvertrauen der Bewohnerinnen (Stathi & Simey, 2007).

Taguchi et al. (2009) untersuchten den Effekt eines Ubungsprogramms auf die
physische Leistung, tagliche physische Aktivitaten und die Lebensqualitat bei
alteren Bewohnern mit geringfigigen Einschrankungen. Die Teilnehmerinnen
wurden nicht randomisiert und es wurde eine Interventionsgruppe mit 31 Personen
und eine Kontrollgruppe mit 34 Personen gebildet. Die Interventionsgruppe nahm
zwOIf Monate an einem Programm einmal die Woche fur 90 min teil. Zusatzlich
wurden an sechs Tagen, anhand eines Handouts Ubungen alleine fiir 10 min
durchgefuhrt. Der Kern des Programms war: Flexibilitdt, Muskelstarke, Balance
und Gymnastik. Von den 31 Personen der Interventionsgruppe beendeten 25 das
Programm und 28 Personen der Kontroligruppe nahmen am follow-up teil Die
physische Leistungsfahigkeit, die Starke der unteren Extremitaten und die Werte
des ,sit and reach test“ verbesserten sich signifikant in der Interventionsgruppe im
Vergleich zur Kontrollgruppe. Bei der Kontrollgruppe kam es zu einer signifikanten
Reduzierung der Greifstarke, der Gehdistanz und Geschwindigkeit sowie der
Schrittlange (p=0,05). Es konnte im Bezug auf die Lebensqualitat kein Unterschied
festgestellt werden, aulRer bei der Falls Efficacy Scala. Hier war geringflgiger
Unterschied zwischen den Gruppen zu beobachten (p=0,06) (Taguchi et al.,
2009).

In der Studie von Takeuchi et al. (2011) wurde der Einfluss von zwei
verschiedenen Interventionen auf die Lebensqualitat und die Aktivitaten des
taglichen Lebens bei alteren Bewohnerinnen untersucht. Die Interventionen
dauerten vier Monate und einmal im Monat wurden die Daten erhoben. Die erste
Interventionsgruppe bestand aus 14 Personen, welche an einer individuelle
Physiotherapie und einem Walking Programm teilnahmen. Die zweite
Interventionsgruppe bestand aus 12 Personen, die nur eine Physiotherapie

erhielten. Die Physiotherapie enthielt ein Training der unteren Extremitaten,
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Balancelibungen und ein Gehtraining. Die Ubungen wurden an die individuellen
Bedulrfnisse der Bewohnerinnen angepasst. Die Physiotherapie wurde zweimal
pro Woche fur 20 min durchgefihrt. Fur die erste Gruppe wurde ab dem zweiten
Monat die Anzahl der Physiotherapie auf einmal die Woche reduziert. Dafur wurde
ein Walking Programm, einmal die Woche fur 20 min erganzt. Bei beiden
Messinstrumenten, betreffend der Lebensqualitdt konnte ein Einfluss zwischen
den Gruppen beobachtet werden. Bei dem Life Satisfaction Index A wurde eine
signifikante Veranderung, innerhalb der vier Messzeiten bei der Walking Gruppe
beobachtet (p<0,05). Auch bei der Philadelphia Geriatric Center Morale Scale
wurde eine signifikante Veranderung, innerhalb der vier Messzeiten bei der
Walking Gruppe beobachtet (p<0,01). Es wurde bei beiden Gruppen kein Einfluss
auf die physischen Funktionen und die Aktivitaten des taglichen Lebens
festgestellt (Takeuchi et al., 2011).

5.5 Andere Interventionen
Diese Gruppe besteht aus 6 Studien, welche den Effekt von unterschiedlichen

Interventionen auf die Lebensqualitat bei Pflegebewohnerinnen untersuchten.

Studiengute
Es handelt sich dabei um 3 randomisierte kontrollierte Studien (Nijs, de Graaf, Kok

& van Straveren, 2006; Rondanelli, Giacosa, Opizzi, Pelucchi, Vecchia,
Montorfano, Negroni, Berra, Politi & Rizzo, 2010; Rondanelli, Opizzi, Antoniello,
Boschi, ladarola, Pasini, Aquilani & Dioguardi, 2011) und 3 quasi experimentelle
Studien (Falk, Wijk & Persson, 2008; Naito, Kato, Fujii, Ozeki, Yokoyama,
Hamajima & Saitoh, 2009; Owsley, McGwin, Scilley, Meek, Seker & Dyer, 2007).

Population
Es nahmen 2zwischen 25 und 128 Personen an den Studien teil. Die

Teilnehmerinnen waren zwischen 66 und 94 Jahren alt und Gberwiegend weiblich.

Chronische Erkrankungen und Aufenthaltsdauer

Keine der Studien machte genaue Angaben hinsichtlich chronischer
Erkrankungen. Funf Studien machten Angaben zu den Ausschlusskriterien,

betreffend chronischer Erkrankungen oder Symptomen. Aus der untersuchung
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ausgeschlossen  wurden Personen mit: psychischen Erkrankungen
(Schizophrenie, bipolare Stoérungen etc.), Schilddriisenerkrankung,
Niereninsuffizienz, kunstliche Ernahrung und MMSE Wert kleiner als 13 (Falk et
al., 2008; Nijs et al., 2006); Owsley et al., 2007; Rondanelli et al. 2010; Rondanelli
et al., 2011). Naito et al. (2009) gaben lediglich die Anzahl der chronischen
Erkrankungen in der Population an (0 bis 1,7). Drei Studien machten Angaben zur
Aufenthaltsdauer, wobei diese bei 1,5 bis 9,4 Jahren lag (Naito et al., 2009; Nijs et
al., 2006; Owsely et al. 2007). Rondanelli et al. (2010) und Rondanelli et al. (2011)
gaben lediglich eine Aufenthaltsdauer von 3 Monaten oder mehr als
Einschlusskriterium an. In der Untersuchung von Falk et al. (2008) wurde keine

Aussage gemacht.

Instrumente zur Datenerfassung

Folgende Instrumente wurden verwendet: Mini Mental State Examination, Quality
of Life in late-stage Dementia, Patient Mood Assessment Scale, General
Behaviour Assessment Scale, General Oral Health Assessment Index, Funktional
Independence Measure, Qualiy of Life of Somatic Nursing Home Residents
Questionnaire, Nursing Home Physical Performance Test, Lighthouse Distance
Visual Acuity Test, Lighthouse Near Visual acuity Test, Nursing Home vision-
targeted Health related Quality of Life, Geriatric Depression Scale, VF-14, Short
form 36-Item Health Survey, Mini Nutritional Assessment, Activities of Daily Living
und BMI. Zusatzlich wurden Interviews und Fragebdgen verwendet. In zwei
Studien wurden Blutproben genommen (Rondanelli et al., 2010; Rondanelli et al.,
2011).

Ergebnisse
Falk et al. (2008) untersuchten die Auswirkung einer Modernisierung bzw.

Renovierung des Pflegeheims auf die Lebensqualitat und das Wohlbefinden bei
den Bewohnern. Es wurden drei Pflegeheime in die Analyse miteinbezogen. Heim
A und B wurden uber drei Monate renoviert bzw. modernisiert. Heim C stellte die
Kontrollgruppe dar. In den Heimen A und B nahmen 41 Personen und in dem
Heim C 71 Personen an der Untersuchung teil. In den Heimen A und B wurden
Raume neu gestrichen, Boden ohne Muster verlegt, Turschwellen abgebaut etc.

Bei der Datenerhebung zu Beginn waren die MMSE Werte in der Kontrollgruppe
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héher (p=0,05). Unterschiede wurden zwischen den Gruppen hinsichtlich der
Lebensqualitat (p=0,007) und des Wohlbefindens (p=0,02 bzw. p=0,01) gefunden.
Diese Ergebnisse deuten auf eine Verschlechterung in der Gruppe A und B hin.
Bei der Datenerhebung durch Interviews gaben die Bewohner an von der

Modernisierung nicht beeinflusst zu werden (Falk et al., 2008).

In der Studie von Naito et al. (2009) wurde die Auswirkung von zahnmedizinischen
Behandlungen auf die Lebensqualitat und die Aktivitaten des taglichen Lebens
untersucht. Die 25 Teilnehmerinnen wurden entweder der Interventions- oder der
Kontrollgruppe zugewiesen. In der Interventionsgruppe erhielten 11 Personen
uber sechs Wochen zahnmedizinische Behandlungen. Die 14 Personen der
Kontrollgruppe wurden nicht behandelt. Nach sechs Wochen wurde in der
Interventionsgruppe eine signifikante Verbesserung bei den Werten der General
Oral Health Assessment Index Skala festgestellt (p=0,04). Bei der Kontrollgruppe
fand sich kein Unterschied zwischen der ersten und der zweiten Messung. Die
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen waren signifikant (p<0,05). Bei der
Skala Funktional Independence Measure wurde eine Verbesserung in dem ltem
.expression® bei der Interventionsgruppe beobachtet. Es gab keine Veranderung
in der Kontrollgruppe, jedoch waren die Unterschiede zwischen den Gruppen
signifikant (p=0,03). (Naito et al., 2009).

Die randomisierte kontrollierte Studie von Nijs et al. (2006) untersuchte welchen
Effekt familiar gestaltete Essenszeiten auf die Lebensqualitat sowie korperliche
Leistung und Gewicht bei Pflegeheimbewohnerinnen hatten. In jedem
teiinehmenden Pflegeheim wurden 2zwei Abteilungen ausgewahlt und die
Kontrollgruppe oder Interventionsgruppe zugeordnet. Uber sechs Monate wurden
die Mahlzeiten der Bewohnerinnen der Interventionsgruppe familiar gestaltet
wahrend die Kontrollgruppe das gleiche Essen bekam aber ohne die familiare
Gestaltung. Die Intervention umfasste die Bereiche ,table dressing“, ,food
services®, ,staff protocol“, ,resident’'s protocol und ,mealtime protocol“. Die
Lebensqualitat wurde mit Interviews, in denen der Quality of Life of somatic
nursing home residents Fragebogen verwendet wurde, erhoben. Weiters wurden
die Probandinnen gewogen und der nursing home physical performance test kam

zur Anwendung. Der Unterschied der Messung der Lebensqualitat zwischen den
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beiden Gruppen war signifikant (6,1 p<0,05; Konfidenzintervall: 2,1 bis 10,3). Die
Interventionsgruppe blieb stabil (0,4; -1,8 bis 2,5) wahrend die Werte der
Kontrollgruppe rucklaufig waren (-5,0; -9,5 bis -0,6). AulRerdem war ein
signifikanter Unterschied bei den Items ,physical functioning® (5,1; 0,8 bis 9,4),
»psychosocial functioning (7,3; 1,6 bis 13,1) und ,perceived safety” (16,6; 4,3 bis
28,9) der Quality of Life Subskalen festzustellen. Bei der Entwicklung in den zwei
Gruppen fur die Items ,sensory functioning® (3,6; -1,7 bis 8,9) und ,perceived
autonomy“ (2,1; -1,4 bis 5,7) fand sich kein Unterschied. In der
Interventionsgruppe blieben die Werte fur ,physical performance® stabil (0,2; -2,3
bis 2,7) wobei der Wert in der Kontrollgruppe rucklaufig war (-2,2; -4,1 bis -0,4).
Bei der Subskala .fine motor function® lie® sich ein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen feststellen (1,8; 0,6 bis 3,0). Wohingegen sich kein
Unterschied bei der Subscala ,gross motor function® feststellen lie (1,3; -0,6 bis
3,3). Das durchschnittliche Gewicht blieb relativ stabil in der Interventionsgruppe
(0,5 kg; -0,3 bis 1,2 kg) reduzierte sich aber in der Kontrollgruppe (-1,1 kg; -1,9 bis
-0,2 kg). Die Unterschiede hinsichtlich des Gewichts in beiden Gruppen waren
signifikant (1,5 kg; 0,6 bis 2,4kg) (Nijs et al., 2006).

Owsley et al. (2007) untersuchten anhand von 45 Personen die Auswirkung einer
Kataraktoperation auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt. Die
Teilnehmerinnen der OP Gruppe (n=30) wurden mit anderen Bewohnerinnen
verglichen welche sich keiner OP unterzogen (n=15). Sowohl die Sehscharfe in
der Nahe und in der Distanz als auch die Kontrastsensitivitat steigerte sich in der
OP Gruppe (p<0,001). Es fanden sich signifikante Unterschiede in den Subskalen
der Nursing Home Vision-targeted Health related Quality of Life. Die
Abweichungen fanden sich bei dem generellen Sehvermégen (p=0,005), Lesen
(p=0,001), psychischen Belastungen (p=0,015) und sozialer Interaktion (p=0,033).
Sowohl bei der Geriatric Depression Scale als auch bei der SF-36 Skala gab es

keine Unterschiede zwischen den Gruppen (Owsley et al., 2007).

Die randomisierte kontrollierte Studie von Rondanelli et al. (2010) untersuchte den
Effekt von Omega 3-Fettsauren auf die gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und
depressiven  Symptomen bei Bewohnerinnen mit Depression. Die

Interventionsgruppe bestand aus 22 Frauen, die Uber acht Wochen Omega 3-
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Fettsauren verabreicht bekamen. Die Kontrollgruppe wurde durch 24 Frauen
gebildet, welche ein Placebo erhielten. Es wurden zu Beginn keine Unterschiede
zwischen den Gruppen bei der Geriatric Depression Scale (GDS) festgestellt.
(Interventionsgruppe: GDS>11 = 95%, Kontrollgruppe: GDS>11 = 87,5%) In der
Interventionsgruppe war der GDS Wert nach acht Wochen signifikant geringer
(p<0,017) (GDS<11 = 40,9%). Die Analyse zeigte weiters einen signifikanten
Unterschied, der Werte der SF-36 Skala, zwischen den Gruppen (p<0,001)
(Rondanelli et al., 2010).

Eine weitere randomisierte kontrollierte Studie von Rondanelli et al. (2011)
untersuchte die Auswirkung von Nahrungsmittelerganzungen mit Aminosauren auf
die Lebensqualitdt, bei alteren  Pflegeheimbewohnerinnen. In  der
Interventionsgruppe  erhielten 20  Personen  zweimal taglich eine
Nahrungsmittelerganzung mit Aminosauren. Die Kontrollgruppe bestand aus 21
Personen, welche ein Placebo erhielten. Die Intervention wurde Uber acht Wochen
durchgefuhrt. Verglichen mit der Placebogruppe gab es in der Interventionsgruppe
signifikante Verbesserungen bei: Mini Nutritional Assessment (p<0,04), Geriatric
Depression Scale (p<0,001), Hand Grip (p=0,001), Activities of Daily Living
(p<0,04) und SF-36 (p<0,002).

5.6 Sichtweise der Pflegepersonen und Angehorigen
Diese Gruppe besteht aus 3 Studien in denen unter anderem die Sichtweise von
Pflegepersonen auf die Lebensqualitdt bei Bewohnern einer Pflegeinrichtung

untersucht wurde.

Studiengute
Bei den Studien handelt es sich um 2 qualitative Studien (Kane, Rockwood, Hyer,

Desjardins, Brassard, Gessert, Kane & Mueller, 2006; Robichaud, Durand, Bédard
& Ouellet, 2006) und eine nicht experimentelle Studie (Hoe, Hancock, Livingston &
Orrell, 2006). Bei allen dreien handelt es sich um Querschnittstudien, deren Daten

prospektiv verarbeitet wurden.
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Populationen
An den Studien nahmen zwischen 19 und 238 Bewohnern teil, wobei der

Uberwiegende Anteil weiblich war. Das durchschnittliche Alter lag zwischen 82,5
und 86,5 Jahren (Hoe et al., 2006; Robichaud et al., 2006). Des Weiteren nahmen
zwischen 192 und 224 Personen des Gesundheitswesens und 8 Angehdrige an

den Untersuchungen teil.

Chronische Erkrankungen und Aufenthaltsdauer

In der Studie von Robichaud et al. (2006) waren von 19 Bewohnerninnen 5 an
Demenz erkrankt. Bei der Untersuchung von Hoe et al. (2006) lag der
Durchschnittswert der Clincal Dementia Rating Skala bei 2,2 (0 geringe — 3
schwere Demenz). Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer lag bei Hoe et al.
(2006) bei 33,5 Monaten. Bei Robichaud et al. (2006) waren 11 Personen kurzer
und 8 Personen langer als 6 Monate im Pflegeheim. In der dritten Studie nahmen
ausschliellich Personen des Pflegepersonals teil, daher gibt es keine Angaben

zur Aufenthaltsdauer oder chronischen Erkrankungen (Kane et al., 2006).

Instrumente der Datenerhebung

Folgende Instrumente wurden verwendet: Quality of Life in Alzheimer’s Disease,
Mini Mental State Examination, Clinical Dementia Rating, Cornell Scale for
Depression in Dementia, Rating Anxiety in Dementia, Camberwell Assessment of
Need for the Elderly, Challenging Behaviour Scale, Clifton Assessment
Procedures for the Elderly, Barthel Index. Weiters wurden semistrukturierte

Interviews und Fragebdgen angewendet.

Ergebnisse
Hoe et al. (2006) untersuchten die Sichtweise von Bewohnerinnen und dem

Pflegepersonal hinsichtlich der Lebensqualitat und versuchten Faktoren die mit
der Bewertung der Lebensqualitat einhergehen zu identifizieren. 238
Bewohnerinnen und 238 Pflegepersonen nahmen an der Studie teil aber nur 123
(52%) Bewohnerinnen und 224 (94%) Pflegepersonen bewerteten die Quality of
Life in Alzheimer’'s Disease Scale (QoL-AD). In die weitere Analyse wurden nur
jene Bewohnerinnen miteinbezogen fur die es die eine abgeschlossene QoL-AD

Nur jene Bewohnerinnen (n=119) fur die eine selbst bewertete QoL-AD Skala und
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eine vom Pflegepersonal bewertete Skala vorhanden war, wurden weiter
untersucht. Die hohere Bewertung der QoL seitens der Bewohnerinnen, korrelierte
signifikant mit geringerer depressiver Stimmung, weniger Angst, weniger
unbefriedigte Bedurfnisse und mehr kognitiven Beeintrachtigungen.

Bei der Bewertung seitens des Pflegepersonals waren hohe QoL Werte mit
geringeren physischen und kognitiven Einschrankungen, geringere depressiver
Stimmung, weniger Angst und weniger unerflllte Bedurfnisse verbunden. Eine
weitere Analyse zeigte die starke Verbindung zwischen den Werten des
Pflegepersonals und der Lebensqualitit sowie die Abhangigkeit der
Bewohnerinnen. Es fanden sich signifikante Korrelationen bei: CAPE-BRS (-0,47,
p<0,001); Barthel (0,36, p<0,001); CDR (-0,32, p<0,001); CBS (-0,28, p<0,001),
MMSE (0,27, p<0,001); RAID (-0,25, p<0,001) und bei dem Item ,unerflllte
Bedurfnisse” (-0,30, p<0,001).

Eine Studie von Kane et al. (2006) untersuchte die Meinung von Personen im
Pflegebereich hinsichtlich ihrer Moglichkeit die Lebensqualitat von Bewohnern im
Pflegeheim zu beeinflussen. Diese Personen waren Krankenschwestern (RN),
Krankenpflegerinnen (LPN), Krankenpflegehelferinnen (CNA), Arzte (MD),
Sozialarbeiterinnen (SW) und Bewegungstherapeuten (AT). Auch bei dieser
Untersuchung wurden zwei verschiedene hypothetische Falle bewertet. Der erste
Bewohnertyp war physisch beeintrachtigt und kognitiv gesund der zweite war
physisch gesund und kognitiv beeintrachtigt. Bei beiden Fallen schatzten
Krankenpflegehelferinnen ihre Fahigkeit die Lebensqualitat zu beeinflussen héher
ein als andere Teilnehmerinnen. Krankenpflegerinnen werteten ihre Fahigkeiten
die Lebensqualitat zu beeinflussen am zweit hochsten. Beim Vergleich zwischen
Krankenpflegehelferinnen und Arzten zeigte sich, dass alle Items von Arzten
niedriger bewertet wurden, mit Ausnahme der zwei Items ,Pain®“ und ,Discomfort®.
Auch Sozialarbeiterinnen und Bewegungstherapeuten schatzen ihren Einfluss auf
die Lebensqualitat niedriger ein als Krankenpflegehelferinnen. Bei insgesamt 11
von 17 Items wurde die Fahigkeit die Lebensqualitat bei Bewohnern mit kognitiven
Beeintrachtigungen niedriger bewertet als bei physischer Beeintrachtigung
(p<0,05). Die Bewertung der Moglichkeit die Lebensqualitat zu beeinflussen
korrelierte mit der Einstellung und Annahmen Uber Pflegeheime von den

Teilnehmerinnen (p<0,05)
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Robichaud et al. (2006) untersuchten welche interpersonale- und
Umgebungsmerkmale fir eine bestmdgliche Lebensumwelt von Bedeutung sind.
Dazu wurden sowohl die Bewohner der Institutionen als auch Angehdrige befragt.
Von den 11 Q.o.L. Indikatoren welche von den Teilnehmerinnen identifiziert
wurden waren die drei wichtigsten: 1. mit Respekt behandelt werden, 2.
Beteiligung an Beziehungen und 3. Kompetenz der Pflegekrafte. Die Prioritat der
Bewohner lag bei der Beteiligung an den Beziehungen wobei die Prioritat der
Angehorigen in der Lebensumwelt lag. Angehorige betonten die hilfreiche Pflege,
Respekt und Kompetenzen sowie die Verflgbarkeit des Personals.
Bewohnerinnen erwahnten die Moglichkeit schone Momente zu teilen, Teil der
Gruppe zu sein, sich um andere zu kimmern und respektvoll miteinander
umgehen (Robichaud et al., 2006).
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6. Diskussion

Ziel der systematischen Literaturarbeit war ein Zusammentragen von Studien, die
sich mit der Lebensqualitat von alteren Menschen in einer Pflegeinstitutionen und
die MalRnahmen diese zu verbessern befassen. Es wurden 33 Studien identifiziert,
die flr die Forschungsfragen als relevant erachtet wurden. Im folgenden Kapitel
sollen die Forschungsfragen anhand der gefundenen Literatur beantwortet

werden.

6.1 Diskussion der gefundene Resultate

Subjektive Lebensqualitat

Es zeigt sich, dass Lebensqualitat ein multidimensionales Phanomen ist, welches
von vielen Faktoren beeinflusst wird. Der Hyderationszustand, Sturze und
Depressionen haben einen negativen Effekt auf die Lebensqualitat, bei altern
Menschen im Pflegeheim (Courtney et al., 2009). Vor allem die Erfahrung zu
stirzen hat nicht nur eine Auswirkung auf die physische, sondern auch auf die
psychische Lebensqualitat (Courtney et al.,, 2009; Kato et al., 2008). Fur die
Bewohner ist deshalb die Erhaltung der physischen Funktionen oder eine
Verbesserung dieser von grofiter Wichtigkeit. Auch wenn durch das gesteigerte
Alter und chronischen Erkrankungen sich die Verbesserung von korperlichen
Funktionen schwierig gestaltet (Hjaltadottir & Gustafsdottir, 2007; Kato et al.,
2008). Neben der physischen Komponente spielt auch das psychische und
spirituelle Wohlbefinden eine grof3e Rolle fiur die Lebensqualitat. Fur die subjektive
Lebensqualitat ist es wichtig sich in der Pflegeeinrichtung ,sicher zu fuhlen®. Das
Gefuhl von Sicherheit wird nicht nur durch eine geeignete Umgebung sondern
auch durch das Erleben einer individuellen und persdnlichen Betreuung gestarkt
(Burack et al., 2012; Hjaltadottir & Gustafsdéttir, 2007). Auch die Gestaltung von
Mahlzeiten und eine positive Erfahrungen im Umgang mit Essen, im Pflegeheim
kann das Gefihl von Sicherheit und damit auch die Lebensqualitat starken
(Burack et al., 2012; Carrier et al.,2009). Mahlzeiten, die sich von der Ausflhrung
an einem Buffet orientieren und der haufige Wechsel von angebotenen Speisen
wirkten sich positiv auf die Lebensqualitat aus. Weiters wurde der Einsatz von
speziellen Menus fur Patienten mit Diabetes und anderen Krankheiten positiv

bewertet. Diesen Bewohnern wurde das Gefiihl vermittelt, dass auf ihre
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individuellen Bedurfnisse Rucksicht genommen wurde und erhdhte deshalb die
subjektive Lebensqualitat. Auch die Moglichkeit zwischen den Mahlzeiten essen
zu kénnen und die damit verbundene Autonomie, hatten einen Effekt auf die
Lebensqualitat. Der Einsatz von Porzellan, anstatt Plastik kann die Lebensqualitat
beeinflussen, da den Bewohnern das Gefuhl von ,zu hause sein® besser vermittelt
wurde. Dieser Effekt wurde nicht bei Personen mit kognitiven Einschrankungen
nachgewiesen, da ihnen moglicherweise weniger bewusst ist welche Arten von
Geschirr bei einer Mahlzeit verwendet werden (Carrier et al., 2009). Privatsphare
und die Moglichkeit sich zurlickziehen zu kénnen waren ebenfalls Einflussfaktoren
auf das Geflhl ,zu hause sein“. In Heimen in denen keine Einzelzimmer zur
Verfugung stehen, konnte es sinnvoll sein Zimmer einzurichten, in denen
Bewohner ihren Besuch empfangen und sich auch alleine zurtickziehen kdnnen
(Hjaltadéttir & Gustafsdottir, 2007). Der Kontakt zur Familie sowie die Teilnahme
an sinnvollen Aktivitaten kénnen Resourcen fur eine Verbesserung der
Lebensqualitat darstellen. Pflegepersonen kénnen diese unterstitzen und zur
Teilnahme an Aktivitaten motivieren sowie den Kontakt zu Angehorigen
unterstitzen (Hjaltadottir & Gustafsdottir, 2007). Die soziale Umgebung stellt auch
einen Einflussfaktor auf die Lebensqualitdit von Pflegeheimbewohnern dar.
Bewohner ohne kognitiven Einschrankungen kénnen das auffallige Verhalten von
Bewohnern mit Einschrankungen oftmals als verstorend empfinden. Daraus kann
wiederum der Wunsch nach Rickzug und die damit verbundene Privatsphare
entstehen  (Hjaltadéttir &  Gustafsdoéttir,  2007). Eine individuelle,
bedlrfnisorientierte und selbst bestimmte Pflege kann zu einer grofen
Verbesserung der Lebensqualitat fuhren. Fur die Bewohnerinnen ist es wichtig als
Mensch wahrgenommen zu werden und mit Wurde gepflegt zu werden. Weiters
kann ein optimaler Gesundheitszustand helfen die Lebensqualitat von
Bewohnerinnen einer Pflegeeinrichtung zu verbessern. Pflegepersonen kdnnen
durch eine hohe Pflegequalitat den Gesundheitszustand erhdhen und damit einen
Beitrag zur Erhaltung und Steigerung der Lebensqualitat der Bewohnerinnen
leisten. Indem Pflegepersonen ihren Patientinnen die Pflegehandlung erklaren und
mit einbeziehen, kann die Patientin einen wurdevollen Umgang erleben. Diese
Unterstutzung der Wurde der Bewohnerinnen stellt eine Basis fur eine
vertrauensvolle Beziehung dar (Burack et al., 2012; Hjaltadéttir & Gustafsdaéttir,
2007; Tu et al., 2006).
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In der Studie von Degenholz et al. (2006) konnten 91% der unterschiedlichen
Bewertungen der Lebensqualitdt auf die Unterschiede zwischen den
Bewohnerinnen zuruckgefuhrt werden. Nur 9% wurden mit den Unterschieden in
den Pflegeeinrichtungen erklart. Dieses Ergebnis legt die Vermutung nahe, dass
Pflegeinrichtungen nur eine geringe Moglichkeit haben um die Lebensqualitat zu
verbessern. Allerdings wurden auch in Pflegeheimen mit geringer Lebensqualitat
Bewohnerinnen mit Uberdurchschnittlich hohen Ergebnissen und umgekehrt
entdeckt. Dies lasst vermuten, dass Pflegeheime einen potenziellen Einfluss auf
die Lebensqualitat eines einzelnen haben. Um die Lebensqualitat bei Bewohnern
in der Langzeitpflege zu erheben, mussen adaquate Instrumente verwendet
werden, wobei die Messung externer Faktoren dabei offensichtlich nicht ausreicht
(Degenholz et al., 2006).

Lebensqualitat und chronische Erkrankungen

Chronische Erkrankungen sowie deren Begleitsymptome haben einen grof3en
Einfluss auf die Lebensqualitat bei Pflegeheimbewohnerinnen. Schmerzen
beeinflussen die korperlichen Funktionen und damit die Autonomie. Eine
verminderte Autonomie kann wiederrum zu einer geringeren Lebensqualitat fUhren
(Asghari et al., 2006). Weiters kdnnen korperliche Funktionen, die durch Schmerz
negativ beeinflusst werden mit einer geringeren Wurde der Bewohnerinnen
einhergehen (Degenholz et al., 2008). Schmerz stellt ein grolRes Problem bei
Patientinnen im Pflegeheim dar. Die Stimmungslage wird negativ beeinflusst und
damit moglicherweise auch die Lebensqualitat von Betroffenen (Torvik et al.,
2008). Allerdings wird in der Studie von Torvik et al. (2008) darauf hingewiesen,
dass 73% der Bewohnerinnen mit einer Diagnose, welche mit Schmerzen
einhergeht, von keinen Schmerzen berichteten. Dies lasst vermuten, dass es eine
ausreichende Schmerzmedikation gibt (Torvik et al. (2008). Depressionen sowie
depressive Symptome stellen ebenfalls negative Einflussfaktoren dar. Ein Anstieg
von depressiven Symptomen war mit einem Abfall in den Bereichen
Wohlbefinden, Freude am Essen und bedeutsame Aktivitaten verbunden.
Wohingegen eine Verbesserung der depressiven Symptome mit einer
gesteigerten Freude am Essen zu beobachten war (Degenholz et al., 2008). Ein
hoherer Wert bei Instrumenten, welche Depressionen messen, war verbunden mit

einer niedrigeren Bewertung der Lebensqualitat (Asghari et al., 2006; Hoe et al.,
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2009). Eine Verschlechterung der Stimmungslage und des kognitiven Zustandes
bei Patientinnen mit Demenz kann zu einer Reduzierung der Lebensqualitat
fuhren. Die Stimmungslage ist verbunden mit dem subjektiven Wohlbefinden,
Freude, Selbstwertgefuhl und der allgemeinen Zufriedenheit. Alle diese Bereiche
wirken auch auf die Lebensqualitat ein (Hoe et al, 2009). In der Studie von Cahill
et al. (2011) wurde berichtet, dass Patientinnen mit schweren kognitiven
Beeintrachtigungen oft uber Einsamkeit klagten, im Vergleich zu Patientinnen mit
mafigen oder mittleren Einschrankungen. Weiters wurde fur die Gruppe von
Patientinnen mit schweren kognitiven Beeintrachtigungen, von einem Mangel an
sozialen Beziehungen berichtet, sowie dem Bedurfnis nach Sicherheit (Cahill et
al., 2011). Hier konnten soziale Beziehungen ein Schlisselelement darstellen um
die Lebensqualitat in dieser Population zu starken (Cabhill et al., 2011; Hoe et al.,
2009). Degenholz et al. (2008) zeigen, dass die Pravalenz von Dekubitus zu einer
verminderten physischen Funktion und damit einer geringeren Lebensqualitat fuhrt
(Degenholz et al., (2008). Du Beau et al. (2006) gaben an, dass Inkontinenz die
Lebensqualitat bei Bewohnerinnen mit kognitiven und funktionalen
Einschrankungen verschlechtert. Eine neu auftretende oder verschlechterte
Inkontinenz Ubertraf kognitive und physische RuUckschritte, hinsichtlich einer
Prognose fur verminderte Lebensqualitat (Du Beau et al., 2006). Auch Aslan et al.
(2009) zeigten, dass Inkontinenz einen negativen Einfluss auf die Lebensqualitat,
speziell bei Frauen hat. Dabei war vor allem die Dranginkontinenz, im Vergleich
zur Stress- oder Mischinkontinenz ein negativer Einflussfaktor. Ebenso wurde eine
schlechtere Lebensqualitat mit dem Vorhandensein einer chronischen Erkrankung
assoziiert (Aslan et al., 2008). In der Untersuchung von Lamoureux et al. (2009)
wurde berichtet, dass Fehlsichtigkeit verschiedene Aspekte der Lebensqualitat
negativ beeinflusst. Die Aspekte, welche am meisten beeinflusst wurden waren:
das allgemeine Sehvermdgen, Lesen, Hobbys, emotionales Wohlbefinden und
soziale Interaktion (Lamoureux et al., 2009). Sinnvolle Aktivitaten die Freude
machen sowie das Wahren von Privatsphare wirkten sich ebenfalls positiv auf die
Lebensqualitat aus. Aktivitaten wurden vor allem von Personen mit maRigen bis
mittleren kognitiven Einschrankungen positiv bewertet. Als wichtig wurde auch die
Moglichkeit nach drauf3en gehen zu konnen genannt. Personen mit schweren
kognitiven Fahigkeiten waren an Aktivitaten nicht interessiert. Fur diese Gruppe

waren momentane Freuden, wie zum Beispiel eine Tasse Tee oder ein Eis
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wichtig. Diese Informationen sollten von Pflegepersonen verwendet werden um
die Lebensqualitat in dieser Population zu starken (Cahill et al., 2011). Weiters
stellen soziale Beziehungen einen Einflusswert auf die subjektive Lebensqualitat
dar. In der Pflegeeinrichtung Anschluss zu finden und in die Umgebung
eingebunden zu sein kann das Gefuhl von ,zu hause sein“ starken. Auch die
Beziehung und der Kontakt zur Familie beeinflusst positiv die Lebensqualitat und
sollte vom Pflegepersonal gefordert werden (Cahill et al., 2011; Hoe et al., 2009).
Um die Lebensqualitédt bei Menschen mit chronischen Erkrankungen zu messen
gibt es eine Vielzahl an Instrumenten. Bei Degenholz et al. (2008) konnte
festgestellt werden, dass es eine Verbindung von dem Gesundheitsstatus der
Patientinnen und der Lebensqualitat gibt. Allerdings war die Verbindung nicht stark
und deckt sich mit anderen Studienergebnissen, in denen Bewohnerinnen mit
schlechtem Gesundheitsstatus von einer relativ hohen Lebensqualitat berichteten.
Dies kann ein Schutzprozess sein, um mit eigenen verminderten Fahigkeiten und
den Einschrankungen in den Pflegeeinrichtungen umzugehen. Nichts desto trotz
sollte die Beziehung zwischen dem Gesundheitszustand von Patientinnen und der
Lebensqualitat genauer untersucht werden (Degenholz et al., 2008). In der Studie
von Gerritsen et al. (2007) wurde festgestellt, dass die Erhebung der
Lebensqualitat mittels Selbsteinschatzung bei schwer kognitiv beeintrachtigten
Personen madglicherweise nicht moglich ist, da nur ein Zusammenhang der Skalen
mit der Lebensqualitat entdeckt werden konnte. Bei zwei anderen Gruppen mit
einer niedrigeren Beeintrachtigung war der Zusammenhang signifikant. Das lasst
vermuten, dass der Grad der kognitiven Beeintrachtigung einen Einfluss auf die
Validitat der Selbsteinschatzungs-Skalen hat (Gerritsen et al., 2007). Im
Unterschied dazu, weisen Cahill et al. (2011) darauf hin, dass auch Personen mit
fortgeschrittener Demenz ihre Sichtweise auf die subjektive Lebensqualitat
mitteilen kénnen, da nur 5 von 28 Personen ausgeschlossen wurden (Cahill et al.,
2011). Der Vollstandigkeit halber sollte angemerkt werden, dass in dieser Studie

keine quantitativen Skalen sondern nur Interviews verwendet wurden.
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Lebensqualitat und physische Interventionen

Interventionen, die verschiedene Bewegungsprogramme beinhalteten, waren
generell von Nutzen fur die Lebensqualitat bei alteren Pflegeheimbewohnerinnen.
Der Einsatz von Tai Chi und cognition-action (CA) Programmen hatte den gleichen
Nutzen fur die gesundheitsbezogene Lebensqualitadt. (Dechamps et al., 2009;
Deschamps et al.,, 2010). Weiters wurde eine Verbesserung von depressiven
Symptomen und der Angst bei Aktivitaten des taglichen Lebens zu stlrzen
erreicht. Sowohl Tai Chi als auch CA hatten einen positiven Effekt auf das
Selbstwertgeflnhl der Bewohnerinnen. Die Verbesserung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat war unabhangig von dem kognitiven Status
(Deschamps et al., 2009). Es wurde weiters ein positiver Effekt auf die Kontinenz,
Erndhrung und  Gehfahigkeit  aufgezeigt.  Auch Patientinnen mit
neuropsychiatrischen Krankheiten profitierten von den Interventionen.
(Deschamps et al., 2010). In der Studie von Lee et al. (2009) konnte festgestellt
werden, dass Tai Chi die gesundheitsbezogene Lebensqualitdit sowie das
Selbstbewusstsein der Bewohnerinnen verbessern konnte. Allerdings konnte
keine Verbindung zwischen der Verbesserung der Lebensqualitat und der
physischen Aktivitat, Balance sowie Flexibilitat nachgewiesen werden. Weiters war
Zufriedenheit eng an die gesundheitsbezogene Lebensqualitat gekoppelt (Lee et
al., 2009). Kein Effekt der Intervention war in der Studie von Kerse et al. (2008) zu
beobachten. Die Verbesserungen, bei den Bewohnerinnen ohne kognitiver
Einschrankung hinsichtlich koérperlicher Funktion und Mobilitdt waren von
fraglicher Signifikanz. Mehr noch wurde die Wahrscheinlichkeit einer Depression
innerhalb der Interventionsgruppe bei Personen mit kognitiver Einschrankung
erhdoht. Auch die vorab formulierten Ziele der Bewohnerinnen hatten keinen
Einfluss auf die physische Funktionsfahigkeit. Moglicherweise war die Intensitat
des Programms zu gering oder die Messungen waren zu ungenau. Dennoch zeigt
diese Studie wie wichtig die Entwicklung eines individuellen und
bedurfnisorientierten Programms, vor allem fur Personen mit kognitiven
Einschrankungen ist (Kerse et al., 2008). Lobo et al. (2008) zeigten, dass jede
physische Aktivitdt besser fur die gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist, als
keine Aktivitdt. Jedoch haben moderate physische Aktivitdten einen groReren
positiven Effekt auf die physischen Funktionen und Schmerzen. Physische

Aktivitat fuhrt zu einer erhdhten Partizipation an taglichen Aktivitaten. Deshalb
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sollten Patientinnen dazu angehalten werden bei alltaglichen Routinearbeiten, wie
zum Beispiel Betten machen oder bei der Essenszubereitung zu helfen (Lobo et
al., 2008). Stathi & Simey (2007) zeigten, dass ein Bewegungsprogramm zu mehr
Mobilitat, Unabhangigkeit, sozialer Interaktion und Freude fuhrt. Weiters konnten
die Koérperwahrnehmung gesteigert und Schmerzen verringert werden. Die
erfolgreichen Erfahrungen wahrend und nach der Intervention starkten das
Selbstvertrauen der Bewohnerinnen. Durch das Programm wurde ein passiver
Lebensstil unterbrochen und fuhrte zu einer verbesserten Lebensqualitat (Stathi &
Simey, 2007). In der Studie von Taguchi et al., (2009) verbesserte sich in der
Interventionsgruppe die Starke der unteren Extremitaten, die Angst zu stlirzen und
die Ergebnisse des ,sit and reach” Tests. Allerdings war der Unterschied zwischen
den Gruppen, hinsichtlich der Angst zu stlrzen gering. In der Kontrollgruppe
hingegen wurde eine Reduzierung der Greifstarke, Gehdistanz, Geschwindigkeit
und Schrittlinge beobachtet. Dies I4sst vermuten, dass Ubungen dieses
Programms praventiv, auf die altersbedingte Reduzierung der korperlichen
Leistungsfahigkeit wirken. Allerdings wurde eine Abnahme bei den taglichen
physischen Aktivitaten in beiden Gruppen beobachtet. Offensichtlich reicht es
nicht aus Bewohnerinnen zu mehr Bewegung zu ermutigen, um niedrige
Aktivitatslevel zu andern. Viele der Teilnehmerinnen waren von kognitiven
Einschrankungen betroffen, sodass Anweisungen nicht adaquat umgesetzt
wurden. Es konnten positive Effekte auf die physische Leistungsfahigkeit, nicht
aber auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat nachgewiesen werden.
Madglicherweise wirde ein groRere Probandengrofle und eine langere follow-up
Periode dies andern (Taguchi et al., 2009). In der Untersuchung von Takeuchi et
al. (2011) wurde durch das Programm eine Verbesserung der Lebensqualitat
erreicht. Die groften Veranderungen waren nach Einflhrung des Walking
Programms zu beobachten. Diese Resultate unterstlitzen andere Studien,
hinsichtlich der Wirksamkeit von Walking in Kombination mit Ubungen. Auch die
Tatsache, dass das Walking Programm in Guppen durchgefuhrt wurde und so zu
einer erhdhten sozialer Interaktion flhrte, konnte ein Grund fiur dessen
Wirksamkeit sein. Allerdings wurde keine Verbesserung in bei den Aktivitaten des
taglichen Lebens festgestellt. Da die Ubungen sehr leicht gestaltet waren ist
madglicherweise eine erhdhte Intensitat ndtig um dies zu andern (Takeuchi et al.,
2011).
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Andere Interventionen

Es wurden 7 Studien analysiert in denen andere Interventionen verwendet
wurden. In der Studie von Falk et al. (2008) fanden sich Unterschiede zwischen
der Interventions- und der Kontrollgruppe. Es wurde eine Veranderung in der
Lebensqualitat bei Demenzkranken und bei den Subskalen ,Zufriedenheit und
,vertrauen“ beobachtet. Diese Veranderungen deuten allerdings auf eine
Verschlechterung in der Interventionsgruppe hin. Offensichtlich reagieren
Patientinnen sensibler auf eine Renovierung der gewohnten Umgebung. Diese
Erkenntnis kann fur weitere Studien verwendet werden. Der Grofteil der
Bewohnerinnen berichtete, dass die Renovierung des Pflegeheims sie nicht
betrifft. Die Erneuerungen wurden als schon empfunden aber beeinflussten nicht
die subjektive Lebensqualitat. Daraus resultiert, dass eine Modernisierung der
Pflegeeinrichtung nicht ausreicht um die Lebensqualitdt bei Bewohnerinnen zu
verbessern. Weiters ist anzumerken, dass die Probandengrofie eher klein gewahlt
war und neue Instrumente verwendet wurden (Falk et al., 2008). Die
Untersuchung von Naito et al. (2009) zeigte den positiven Effekt
zahnmedizinischer Behandlungen auf die Lebensqualitat alterer Bewohnerinnen.
Da Schmerz ein wichtiger Einflussfaktor auf die Lebensqualitat ist und durch die
Behandlungen Schmerzen reduziert wurden, erhdhte sich die Lebensqualitat.
Weiters gab es eine Verbesserung hinsichtlich der Kommunikationsfahigkeit der
Bewohnerinnen (Naito et al., 2009). Nijs et al. (2006) gaben an, dass familiar
gestaltete Mahlzeiten sich positiv auf die Lebensqualitat, das Gewicht und die
physischen Leistungen, bei Bewohnerinnen ohne Demenz auswirkten. Obwohl
andere Studien auch bei Demenzpatientinnen einen positiven Effekt nachweisen
konnten, wurde diese Population von der Untersuchung ausgeschlossen. Die
Autoren gehen aber davon aus, dass die Resultate sich auf alle Bewohner in
Pflegeheimen ausweiten lassen. Mit Hilfe von motivierten Pflegepersonen lasst
sich ein solches Programm leicht und kostengunstig implementieren (Nijs et al.,
2006). Owsley et al. (2007) stellten fest, dass Pflegeheimbewohnerinnen mit
einem grauen Star durch eine Operation eine Verbesserung der Lebensqualitat
erzielten. Keine Veranderung hinsichtlich der Lebensqualitat konnte bei Personen,
welche sich gegen eine Operation entschieden, festgestellt werden. Personen der
OP Gruppe berichteten von Verbesserungen des allgemeinen Sehvermogens,

weniger Hindernissen aufgrund des Sehvermdgens, weniger Schwierigkeiten beim
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Lesen, weniger Sorgen oder Frustrationen, sowie eine erhdhte Ungezwungenheit
und Wahrscheinlichkeit an sozialen Interaktionen teilzunehmen (Owsley et al.,
2007). Weiters wird die Lebensqualitat durch Nahrungserganzungen mit Omega-3
Fettsauren und Aminosauren, bei Pflegeheimbewohnerinnen verbessert. Durch
die Gabe von Omega-3 Fettsauren wurde eine Reduzierung von depressiven
Symptomen, bei Patientinnen mit Depression festgestellt. Wohingegen kein Effekt
bei der Placebo Gruppe auszumachen war. Diese Ergebnisse sind relevant, da
depressive Symptome bei hospitalisierten Personen haufig auftreten. Weiters
scheint dies eine sichere Methode zu sein, da keine Nebenwirkungen zu
beobachten waren (Rondanelli et al.,, 2010). Auch die Verabreichung von
Aminosauren verbesserte die Lebensqualitat, den Ernahrungszustand, depressive
Symptome, Muskelstarke und alltagliche Aktivitaten. Durch die Gabe von
Aminosauren wird der Serotoninspiegel erhoht und depressive Symptome
reduziert. Bei allen Teilnehmerinnen, unabhangig der Randomisierung, wurde eine
Verbesserung der subjektiven gesundheitsbezogenen Lebensqualitat festgestellt.
Dies ist moglicherweise ein Effekt von speziell organisierten Einrichtungen.
Dennoch war ein groRerer Unterschied in der Interventionsgruppe zu beobachten.
Mdglicherweise ist die Verabreichung von Aminosauren fur die Erhaltung und

Verbesserung der Muskelstarke geeigneter als eine vermehrte Proteinnahrung.

Perspektiven von Pflegepersonen

Es wurden sowohl Sichtweisen der Pflegepersonals als auch von
Familienangehorigen und von den Bewohnerinnen selbst untersucht. Hoe et al.
(2006) verglichen die Sichtweisen von Bewohnerinnen und dem Pflegepersonal
hinsichtlich der Lebensqualitat der Bewohnerinnen mit Demenz. Es zeigte sich,
dass keine ltems der Lebensqualitat vom Pflegepersonal und den Bewohnern
gleich bewertet wurden. Dies legt die Vermutung nahe, dass die Einschatzung des
Pflegepersonals hinsichtlich der Lebensqualitat nicht ausreicht. Die Bewertung der
Lebensqualitat durch das Pflegepersonal war mit dem Grad an Abhangigkeit,
funktionalen Fahigkeiten und auffalligem Verhalten verbunden. Bei den
Bewohnerinnen hingegen waren die einzigen Einflussfaktoren Depression und
Angst. Dies lasst vermuten, dass die Sichtweise der Pflegepersonen auf die
Lebensqualitat von funktionalen Fahigkeiten und die der Bewohnerinnen von der

Stimmungslage beeinflusst wird. Wichtig ist es die Veranderung der
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Lebensqualitat bei einem Fortschreiten der Demenz zu erheben. Aullerdem
sollten die Unterschiede der Lebensqualitat zwischen Demenzkranken und
Personen ohne Demenz untersucht werden. Pflegepersonen sollten
berlcksichtigen, dass die Lebensqualitdt von Demenzkranken mdglicherweise
primar durch die Stimmungslage, bestimmt durch Angst und Depression,
beeinflusst wird. Eine geeignete Behandlung flr eine affektive Stérung kénnte die
Lebensqualitat in dieser Population erhdhen (Hoe et al., 2006). In der
Untersuchung von Kane et al. (2006) konnte festgestellt werden, dass
Krankenpflegehelferinnen ihren  Einfluss auf die Lebensqualitat bei
Pflegheimbewohnerinnen am hdchsten einschatzten. Da sie den Bewohnerinnen
am nachsten stehen, wird moglicherweise die eigene Befahigung die
Lebensqualitat positiver zu gestalten besser bewertet. Es fand sich ein
Zusammenhang zwischen der Arbeitseinstellung des Pflegepersonals und der
jeweiligen Einschatzung, die Lebensqualitat verandern zu koénnen. Durch eine
bessere Arbeitseinstellung steigen das Vertrauen und der Glaube Veranderungen
durchfuhren zu kdnnen. Umgekehrt wirkt sich das Vertrauen, Prozesse andern zu
konnen auf eine hohere Arbeitszufriedenheit und damit auch eine positivere
Arbeitseinstellung aus. Das lizenzierte Pflegepersonal und Arzte fiihlten sich eher
in der Lage Schmerzen, Unwohlsein, Privatsphare und Wirde der Patientinnen zu
beeinflussen als bedeutsame Aktivitaten, positive Gestaltung von Mahlzeiten und
Vermeidung von Langeweile. Doch das Personal hatte das Potenzial auf alle diese
Bereiche einzuwirken. Alle Teilnehmerinnen bewerteten ihre Kompetenzen zu
helfen hoher bei kognitiv beeintrachtigten Patientinnen. In anderen Arbeiten
wurden kognitive Einschrankungen mit einer niedrigeren Lebensqualitat assoziiert.
Maglicherweise, da Personen diese Gruppe als verwundbarer und empfanglicher
fur die Aufmerksamkeit des Personals gesehen werden. Um neue Strategien flr
die Verbesserung der Lebensqualitdt zu entwickeln, sollte der Fokus auf der
positiven Einstellung der Krankenpflegehelferinnen und deren Wissen Uber die
Patientinnen liegen (Kane et al., 2006). Robichaud et al. (2006) zeigten, dass die
wichtigsten Indikatoren fur die Lebensqualitdt von Pflegeheimbewohnerinnen
zwischen Angehdrigen und Bewohnerinnen differieren. Die hoéchste Prioritat fir
Angehorige hatte der Indikator ,Lebensumwelt”, wohingegen flr Bewohnerinnen
Beziehungen am wichtigsten waren. Fur Bewohnerinnen ist es wichtig Teil des

Gemeinschaftslebens innerhalb der Einrichtung zu sein. Das Leben in der
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Gemeinschaft kann die eigene ldentitat starken und damit die Lebensqualitat
beeinflussen. Die Bedeutung der Gemeinschaft im Pflegeheim sollte somit im
Fokus stehen und auch Pflegepersonen konnen ihre Patientinnen unterstitzen
(Robichaud et al., 2006).

6.2 Beantwortung der Forschungsfragen

Diese Arbeit hatte zum Ziel relevante Literatur, im Hinblick auf die Lebensqualitat
bei Pflegeheimbewohnerinnen zu identifizieren und anhand derer die anfanglich
genannten Forschungsfragen zu beantworten.

Lebensqualitat ist ein multidimensionales Konstrukt, auf das viele verschiedene
Faktoren einwirken. Es konnten physische, psychische, spirituelle und soziale
Faktoren gefunden werden, welche die Lebensqualitat bestimmen. Physische
Faktoren, welche die Lebensqualitdt negativ beeinflussen sind vor allem:
Schmerzen, Inkontinenz, Dekubitus und chronische Krankheiten. Die Erfahrung
von Stirzen ist nicht nur mit einer Verminderung der physischen sondern auch der
psychischen Lebensqualitat verbunden. Depressionen und eine verschlechterte
Stimmungslage sind die groften psychischen Einflussfaktoren der Lebensqualitat.
Die spirituelle Lebensqualitat wird besonders durch Zufriedenheit und den
wirdevollen Umgang mit Pflegeheimbewohnern beeinflusst. Die sozialen
Einflussfaktoren sind sehr vielfaltig. Eine sichere Umgebung sowie individuelle und
bedurfnisorientierte Pflege ist wesentlich flr eine bessere Lebensqualitat.
Einerseits sind die Teilnahme an Aktivitaten, das Gefuhl ein Teil der Gemeinschaft
zu sein und der Kontakt zu anderen Bewohnerinnen zentrale Faktoren um die
Lebensqualitat positiv zu gestalten. Andererseits ist Privatsphare und die
Moglichkeit sich zurickzuziehen ebenso wichtig. Der Kontakt zur Familie ist von
grol3er Bedeutung und hat eine positive Auswirkung auf die Lebensqualitat. Von
grol3er Bedeutung flr die Bewohnerinnen ist es, sich in der Pflegeeinrichtung ,zu
Hause® zu fuhlen. Verschiedene Malinahmen wie zum Beispiel familiar gestaltete
Mahlzeiten und Verwendung von Porzellan, statt Plastikgeschirr unterstutzen
diesen Prozess. Es gibt verschiedenste MalRnahmen um die Lebensqualitat bei
Pflegeheimbewohnerinnen zu verbessern. Bewegungsprogramme haben einen
positiven Effekt auf eine Vielzahl von Faktoren. Bewegung fuhrt zu einer
Verbesserung der physischen Funktionen und er Mobilitat. Diese fuhrt wiederrum

zu einer erhohten Teilnahme an alltaglichen Aktivitaten, sozialen Interaktionen und
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mehr Unabhangigkeit. Weiteres reduzieren verbesserte physische Funktionen, die
Angst vor Sturzen und Schmerzen. Bewegungsprogramme fihren auch zu einer
erhohten Korperwahrnehmung und einem gesteigerten Selbstvertrauen in den
eigenen Korper. Diese Interventionen sind auch bei kognitiv beeintrachtigten
Personen wirksam, allerdings kann es zu Schwierigkeiten bei dem Verstehen und
Befolgen von Anweisungen kommen. Daher sind spezielle Programme, flr diese
Population in Pflegeheimen von grolRer Bedeutung. Weiters gestaltet sich die
Selbsteinschatzung der Lebensqualitdt von Personen mit kognitiven
Einschrankungen schwierig. Nahrungserganzungen mit Omega-3 Fettsauren und
Aminosauren verbesserten depressive Symptome, die Muskelkraft, die Teilnahme
an taglichen Aktivitaten und sind somit eine geeignete MalRnahme, um die

Lebensqualitat zu verbessern.

6.3 Evidenz der Studien

In diesem Kapitel wird ein Uberblick hinsichtlich der Evidenz der gefunden
Literatur gegeben. Die Studien wurden, wie in Kapitel 4 beschrieben mit der
JHNEBP (Newhouse) bewertet und nach ihrem Evidenzniveau (1 bis 3) sowie der
Qualitat (A, B oder C) eingeschatzt.

Die nicht experimentelle Studie von Burack et al. (2012) war von guter Qualiat (B),
obwohl de Kausalitat zwischen den gefundenen Resultaten nicht eindeutig geklart
werden konnte. Daher ist eine Langsschnittstudie mit groRerem Sample
angedacht. Eine weitere nicht experimentelle Studie von Carrier et al. (2009)
konnte aufgrund einer ausreichenden Probandengréfle und konsistenten
Resultaten eine hohe Qualitat (A) aufweisen. In der Untersuchung von Courtney et
al. (2009) wird die geringe Probandengrof3e bemangelt, nichts desto trotz war die
Studie von guter Qualitat (B). Sowohl die Studie von Degenholz et al. (2006) als
auch der Review von Kato et al. (2008) konnten, aufgrund eines ausreichenden
Samples und konsistenten Ergebnissen, eine hohe Qualitat (A) aufweisen. Die
Studie von Tu et al. (2006) wies eine gute Qualitat auf (B), dennoch gibt es
Limitierungen aufgrund der eher geringen ProbandengrofRe. AulRerdem wurde ein
Instrument zum ersten Mal bei alteren Bewohnerinnen in Taiwan verwendet. Der
Aufbau und die Resultate der Studie von Hijaltadottir und Gustafsdottir (2007),
wurden nachvollziehbar beschrieben. Trotzdem erfolgte eine niedrige

Qualitatseinschatzung (C), da das Sample nur aus 8 Bewohnerinnen bestand und
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somit keine allgemeingultigen Schlussfolgerungen maoglich sind. Eine hohe
Qualitdt (A) aufgrund von ausreichender ProbandengréfRe, konsistenten
Resultaten und Schlussfolgerungen wiesen folgende Studien auf: Asghari et al.
(2006), Aslan et al. (2008), Du Beau et al. (2006), Hoe et al. (2009) sowie Torvik et
al. (2008). Die Studien von Cahill et al. (2011) und Lamoureux sind von guter
Qualitat (B), obwohl die Probandengrof’e eher gering ist. Der Review von
Gerritsen et al. (2007) ist von guter Qualitat (B). Es wird die Empfehlung gegeben,
in weiteren Studien die Retest-Reliabiliat der Skalen zu erheben, um die
Lebensqualitat bei Personen mit kognitiven Einschrankungen besser ermitteln zu
konnen. Bei Degenholz et al. (2008) wurde nur eine schwache Korrelation
festgestellt. Dennoch ist die Studie von guter Qualitat und gibt die Empfehlung
klinische Faktoren und deren Einfluss auf die Lebensqualitdt eingehender zu
erforschen. Die randomisierte kontrollierte Studie von Dechamps et al. (2010) war
von hoher Qualitat. Wohingegen die RCT von Kerse et al. (2009) aufgrund von
inkonsistenten Ergebnissen und keinen allgemeinen Schlussfolgerungen die
niedrigste Qualitat (C) zugesprochen wurde. In den Studien von Lee et al. (2009),
Stathi & Simey (2007), Taguchi et al. (2009) und Takeuchi et al. (2011) wurde nur
die ungenugende Probandengrofle bemangelt. Daher wurde die Qualitat fir gut
befunden (B). Ebenso wurde die Qualitat der Studie von Dechamps et al. (2009)
fur gut befunden (B). Fur weitere Studien werden Empfehlungen, hinsichtlich der
Dauer und Art der Interventionen gemacht. Die Untersuchung von Lobo et al.
(2008) war aufgrund von einem grofen Sample und konsistenten Ergebnissen,
von hoher Qualitdt (A). Zwei randomisierten kontrollierten Studien konnte die
hochste Qualitat (A) zugeschrieben werden (Nijs et al., 2006; Rondanelli et al.,
(2010). Ein weitere randomisierte kontrollierte Studie von Rondanelli et al. (2011)
wurde mit guter Qualitat bewertet, da die SamplegroflRe etwas klein gewahlt wurde.
In der Untersuchung von Falk et al. (2008) konnten keine allgemeingultigen
Schlussfolgerungen beschrieben werden und es wurde nur eine Kkleine
Probandengruppe in die Intervention miteinbezogen. Daher wurde der Studie eine
niedrige Qualitat (C) zugewiesen.) Bei der quasi experimentelle Studien von Naito
et al. (2009) wurde aufgrund einer sehr kleinen Samplegréfie, die Qualitat als gut
(B) eingeschatzt, da die Ergebnisse aussagekraftig waren. Owsley et al. (2007)
berichteten von konsistenten Resultaten aufgrund derer Schlussfolgerungen

gemacht wurden. Dennoch war die ProbandengrofRe in der Studie klein gewahilt,
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weshalb die Qualitat als gut (B) eingestuft wurde. Sowohl der qualitativen Studie
von Kane et al. (2006) als auch der nicht experimentellen Studie von Hoe et al.
(2006) konnte eine hohe Qualitat (A) zugewiesen werden. Aufgrund der kleinen
Probandengrofe wurde die Qualitat der Untersuchung von Robichaud et al.

(2006) nur als gut (B) eingeschatzt.

6.4 Limitationen der Arbeit

In dieser systematischen Literaturarbeit wurde versucht die Lebensqualitat von
Pflegeheimbewohnerinnen mit  chronischen Erkrankungen umfassend
darzustellen. Ein weiteres Ziel dieser Arbeit war es MalRnahmen, welche die
Lebensqualitat unterstitzen oder verbessern aufzuzeigen. Es wurden vorab
Forschungsfragen formuliert und die Methode der Datenerhebung sowie der
Analyse beschrieben. Nachfolgend wurden die gefundenen Resultate dargestellt
und im Hinblick auf die Literaturibersicht diskutiert. Es kann nicht davon
ausgegangen werden, dass alle relevanten Studien fir die Lebensqualitat bei
Pflegeheimbewohnerinnen mit chronischen Erkrankungen identifiziert wurden, da
sich die Suche nur auf zwei Datenbanken beschrankte. Weitere Limitierungen
beziehen sich auf die Sprache der verwendeten Studien. Da aufgrund der hohen
Anzahl an gefunden Studien die Einschlusskriterien hinsichtlich der
Publikationszeiten modifiziert wurden, muss davon ausgegangen werden, dass

nicht alle relevanten Studien in die Analyse mitbeinbezogen wurden.

6.5 Zusammenfassung

Die Lebensqualitat bei Pflegeheimbewohnerinnen wird durch eine Vielzahl von
Faktoren bestimmt und beeinflusst. Chronische Erkrankungen, Schmerzen,
Dekubitus, Inkontinenz, sowie die Erfahrung zu stlrzen haben den groRten
negativen Einfluss auf die physische Lebensqualitat. Wohingegen Depressionen
und eine verminderte Stimmungslage die psychische Lebensqualitdt vermindern.
Die spirituelle Lebensqualitat wird am meisten von Zufriedenheit, einem
wulrdevollen Umgang seitens der Pflegpersonen und dem Gefuhl als Mensch
wahrgenommen zu werden gepragt. Flr die soziale Lebensqualitat sind folgende
Faktoren von Bedeutung: individuelle und bedurfnisorientierte Pflege, Sicherheit,
Teil der Gemeinschaft sein, Teilnahme an Aktivitaten, Privatsphare, Kontakt zu der

Familie und das Gestalten der Mahlzeiten. Es gibt unterschiedliche Interventionen
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um die Lebensqualitat zu férdern. Geeignete Malinahmen um die Lebensqualitat
bei  Pflegeheimbewohnerinnen zu verbessern sind:  unterschiedliche
Bewegungsprogramme sowie die Nahrungserganzung mit Omega-3 Fettsauren
und Aminosauren. Ein besonderer Fokus sollte auf Patientinnen mit kognitiven
Einschrankungen gelegt werden, da die Selbsteinschatzung der Lebensqualitat

mitunter problematisch sein kann.

7. Empfehlungen und Schlussfolgerung

Im letzten Kapitel sollen relevante Empfehlungen und Schlussfolgerungen
aufgezeigt werden. Diese beziehen sich auf die Praxis, die Ausbildung, die
Forschung und das Management und sollen eine Hilfestellung fur die Erfassung

und Verbesserung der Lebensqualitat bei Pflegeheimbewohnerinnen darstellen.

7.1 Empfehlungen fiir die Praxis

Pflegepersonen haben einen grollen Einfluss auf die Lebensqualitat der
Bewohnerinnen, da sie im unmittelbaren Kontakt zu der betreuten Person stehen.
Eine individuelle und bedurfnisorientierte Pflege ist fur die Patientinnen von
groldter Wichtigkeit. Bewohnerinnen profitieren von einer wirdevollen Betreuung
und der Tatsache, dass Pflegehandlungen erklart werden. All dies ist von
Bedeutung um als Mensch wahrgenommen zu werden und sich in der Umgebung
sicher zu fuhlen. Weiters kann die familidare Gestaltung von Mahlzeiten einen
positiven Effekt bei Pflegeheimbewohnern erzielen. Pflegende sollten sowohl den
Kontakt zur Familie als auch zu anderen Bewohnerinnen unterstitzen, da soziale
Beziehungen die Lebensqualitat starken konnen. Ferner sollten Pflegepersonen
Bewohnerinnen unterstitzen und motivieren an Aktivitaten teilzunehmen, da diese
nicht nur Abwechslung sondern auch mit sozialer Interaktion verbunden sind.
Besonders im Fokus stehen sollten Personen mit kognitiven Einschrankungen, die
oft Uber momentane Freuden eine Verbesserung der Stimmungslage erfahren.
Auch eine korperliche Aktivitat sollte forciert werden, da Bewohnerinnen von einer

verbesserten Mobilitat profitieren und die Angst zu stlrzen reduziert werden kann.

7.2 Empfehlungen fiir die Forschung
Da Schmerzen und Depressionen einen grof3en Einfluss auf die Lebensqualitat

haben, sollten weitere Studien den Fokus auf die Reduzierung dieser Symptome
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legen. Da die Teilnahme an Aktivitaten nicht nur die physische Leistungsfahigkeit,
sondern auch die soziale Interaktion verbessern, sollte untersucht werden welche
Motivationsstrategien Bewohnerinnen am besten unterstitzen. Es sollten neue
Studien generiert werden, welche sowohl physische als auch psychische
Methoden entwickeln, um die Angst zu stlirzen bei Patientinnen zu reduzieren.
Weiters konnte die Entwicklung von speziellen Bewegungsprogrammen, Stirze
reduzieren und damit das Selbstvertrauen in den eigenen Korper starken. Die
Forschung sollte ebenfalls Veranderung der Lebensqualitat im Verlauf von
Demenzerkrankungen in den Fokus stellen, um in den jeweiligen
Krankheitsstadien eine adaquate Unterstutzung der Lebensqualitat zu
ermoglichen. Da nicht immer von dem Gesundheitszustand auf die subjektive
Lebensqualitat geschlossen werden kann, ist weitere Forschung notig um diese

Beziehung umfassend zu erklaren.

7.3 Empfehlungen fiir die Ausbildung

In der Ausbildung sollten angehende Pflegende darauf hingewiesen werden,
welche Einfluss sie auf die Lebensqualitat bei Bewohnerinnen haben.

Hilfreich waren Schulungen im Bereich der Motivation der Patientinnen an
Aktivitaten teilzunehmen um soziale Interaktionen zu erhohen. Weiters hat sich
Bewegung und ein aktiver Lebendstil als forderlich fur die Lebensqualitat
erwiesen. Daher sollten Patientinnen dazu angehalten werden, so viel wie moglich
selbst zu tun und wenn maoglich bei kleineren Aufgaben wie zum Beispiel: Betten
machen oder das Essen vorbereiten zu helfen. Da eine individuelle Betreuung
positiv auf die Lebensqualitat wirkt, sollten angehende Pflegepersonen geschult

werden auf die Bedurfnisse jedes Einzelnen besonders Rucksicht zu nehmen.

7.4 Empfehlungen fiir das Management

Da das Wahren der Privatsphare einen groRen Einfluss auf die subjektive
Lebensqualitat bei Bewohnerinnen hat, sollten in Pflegeeinrichtungen ohne
Einzelzimmer, Rdume geschaffen werden um sich zurlickziehen zu kénnen oder
Angehdrige zu empfangen. Weiters sollten Nahrungserganzungen, die sich durch
pflegewissenschaftliche Forschung als positiv fur Faktoren der Lebensqualitat
erwiesen haben, in den Speiseplan der untersuchten Personen, eingegliedert

werden. Um den positiven Effekt von Bewegung auf die Lebensqualitat zu nutzen,
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sollten Moglichkeiten geschaffen werden diese umzusetzen. Falls Pflegepersonen
keine ausreichende Schulung vorweisen kénnen, ware es moglicherweise sinnvoll
externe Personen hinzuzuziehen um Bewegungsprogramme zu implizieren und

relevante Informationen an Pflegende weiterzugeben.

7.5 Schlussfolgerungen

Es wurden insgesamt 33 Studien in die Literaturarbeit mit einbezogen. Die
Lebensqualitat von Pflegeheimbewohnerinnen gestaltet sich dabei sehr
unterschiedlich. Wie auch in der Literatur beschrieben, fihrt der Mangel an
Privatsphare, die physischen Einschrankungen und die damit verbundene
Reduzierung der taglichen Aktivitaten zu einer groRen Belastung fur
Pflegeheimbewohnerinnen. Unterschiede fanden sich in manchen Studien
hinsichtlich der kognitiven Einschrankungen der Patientinnen, vor allem bei
physischen Interventionen. Es ist mdglich, dass kognitiv beeintrachtige Personen
die Anweisungen fir die Ubungen nicht umsetzten konnen. Weiters sollten
Selbsteinschatzungsskalen fur diese Population genau getestet werden, da sie
mitunter die Lebensqualitat nur unzureichend erfassen. Andererseits haben sich
bei Interviews auch gute Ergebnisse gezeigt. Fur diese Gruppe sollten vermehrt
Studien durchgefiihrt werden um adaquate Unterstlitzung zu bieten. Es gibt eine
Vielzahl an Moglichkeiten die Lebensqualitat zu unterstutzen. Eine der
wirksamsten scheint korperliche Aktivitat zu sein. Durch regelmafRige Bewegung
werden neben den korperlichen Funktionen auch das Korpergefihl und die
Sicherheit gestarkt. Die Angst vor Stlrzen kann sich vermindern und dadurch
bewegen sich die Bewohnerinnen mehr. Bewegungsprogramme haben das
Potenzial die negativ Spirale von Stlrzen und aus Angst vor erneuten Stlrzen, die
zu einer Reduzierung der taglichen Aktivitaten fihren kdnnen, zu verhindern oder
umzukehren. Weiters stellen Aktivitatsprogramme auch eine Moglichkeit der
sozialen Interaktion dar, sowohl unter den Bewohnerinnen als auch den
Pflegepersonen. Die Privatsphare ist fur Pflegeheimbewohnerinnen enorm wichtig,
daher sollten auch Einrichtungen ohne Einzelzimmer, Moéglichkeiten finden dieses
Bedulrfnis zu erflllen, indem zum Beispiel Besuchsrdume geschaffen werden.
AbschlieRend ist anzumerken, dass keine deutschsprachigen Studien gefunden

wurden. Forscher und Forscherinnen sollten dazu angehalten werden diese
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Thematik vermehrt in den Fokus zu stellen und eine einfache Implementierung

und Auseinandersetzung im deutschsprachigen Raum moglich zu machen.
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Autoren Forschungsfrage/ Sample Methode Resultate Schlussfolgerungen Evidenz
Ziel
Burack etal. | Q.o.L. im Pflegeheim; was | 62 Bewohnerinnen Querschnittstudie Q.o.L.: Werte zwischen Fokus nicht nur rauf das 2B
ist Bewohnerinnen wichtig | aus 3 Heimen 2,68 (Aktivitat) und 3,63 physische sondern auch
2012 Interviews und Likert (Wirde) auf das psychische und
>3 Monate im Heim Skalen Zufriedenheit lag zwischen | spirituelle Wohlbefinden
USA Q.o.L. Skala umfasst 11 4,23 (Einrichtung) und 3,76 | legen
Bereiche (Personal)
Mit Wirde pflegen
Kontroll Variablen: Signifikante Verbindung
MDS bei: Zufriedenheit mit Zugang und
Anzahl der Diagnosen Personal und kognitiver Auswahlmaéglichkeit
Beeintrachtigung Beim Essen verbessern
Zufriedenheit mit Personal | Spirituelle Wohlbefinden
und Anzahl der Diagnosen | starken
Zufriedenheit beewinflusst
durch: Wirde, spirituelles
Wohlbefinden, Genuss am
Essen
Carrier et al. | Korrelation zwischen 395 Personen aus Querschnittstudie 66,5 % kognitiv 2/3 kognitiv beeintrachtigt 3A
Q.o.L. und: 38 beeintrachtigt
2009 Pflegeeinrichtungen | MMSE Hoéhere Anzahl von
Erfahrungen beim Essen Q.o0.L-D = niedrigere Q.o.L Beschwerden (Krankheiten)
Kanada Uber 65 Jahre Erfahrungen beim Essen Scores => negativ bei kognitiv b.

Essenservice

Personal

>6 Monate im Heim

Keine Unterstutzung
beim Essen

mit Fragebogen und
Interviews erhoben

Bewertungen flr
Lieferservices mit
Fragebbgen

Negative Korrelation
Q.o.L.und

- Beschwerden, die
die Ernahrung
beeinflussen

Personen mit Q.o.L
vervunden

Erfahrung beim Essen und

Lieferservice spielen eine
Rolle bei Q.o.L.

- Autonomie
- Gesellschaft




Positive Korrelation

- Anzahl an
Personen, die am
Essen teilnehmen

- Autonomie
(Zugang zu Essen)

- Unabhangigkeit

- Unabhéangigkeit

Courtney et | Beziehung zwischen Q.o.L | 82 Personen aus 4 Explorativ Korrelation zw. schlechtern | Hydrationszustand, Stiirze 3B
al. und dem Gesundheits- Pflegeeinrichtungen CClund Q.o.L. Werten und Depressionen => am
zustand CClum den meisten betroffen
2009 Pflegezustand zu messen | Social und spiritual Q.o.L = wichtige Bereiche
domains betroffen fur das
Australien WHOQOL Pflegemanage-
Hydrationszustand, Stirze ment
und Depressionen => = optimaler
Gesundheitszustan
am starksten mit niedrigen d nicht nur fur die
Q.o.L scores verbunden Gesundheit wichtig
sondern auch fir
Qo.L
schlechter
Gesundheitsstatus=>
niedrige Q.o.L
Degenholz Q.o.L mit externen Daten und Interviews | Retrospektiv Negative Korrelation zw. Korrelationen gefunden 3A
etal. Indikatoren bestimmen von 2829 Personen Q.o.L und: Aber Variablen erklaren nur
Interviewdaten mit MDS 10% der Varianz
2006 und OSCAR Daten - physischer Funktion
zusammengefiigt - Sehscharfe => externe Faktoren sind




USA

- Inkontinenz

- Bettlagrigkeit

- Depression

- Konflikte bei Beziehungen

Einrichtung:
- Bedurfnisse nicht
erkennen
- Keine sichere und
saubere
Umgebung
Positiv bei Aktivitaten

Alle Variablen erklaren aber
nur 10% der Varianz der
self-reported Q.o.L.

nicht ausreichend um die
Q.oL zu erklaren

Hjaltadottir Q.o.L Sichtweise von 8 Personen aus 2 Deskriptiv Q.o.L = multidimensionales | Wichtigste Aspekte von 3C
& Personen im Heim Heimen Langsschnittstudie Phanomen Q.o.L.
Gustafsdottir
Keine Interviews zu 2 4 Hauptthemen: - sicher fuhlen
2007 Einschlusskriterien Zeitpunkten Gber 3 - Ruickzugsort
Monate 1. Sicherheit - aufden Tod
Isalnd 76-93 Jahre (transkripiert) 2. Trost vorbereiten kdbnnen
Hermeneutische 3. Aufbruch (Abreise) - als Individuum
Phanomenologie 4. Selbstbestatigung wahr-
- genommen werden
30-60 min Interview Uber 1,2 und 4 in Subskalen - Familie
das tagliche Leben => geteilt - Sinnvolle
was ist von Bedeutung? Aktivitaten
Tu et al. Beziehung zw. 102 Personen von 8 | Querschnittstudie & Wert Q.o.L = 18,04 Selbstbestimmte Pflege 3B
Empowerment Pflege und | Heimen => mittlerer Wert => keine fordern
2006 Q.o.L Fragebogen Entméachtigung
Keine mafigen bis Ermutigen so viel wie
Taiwan schweren kognitiven | Scalen: Starkste Verbindung moglich selbst zu tun

Beeintrachtigungen

zwischen Q.o.L. und




O Alter: 78,45 J.
@ 416 Tage im Heim

89,57% => mehrere
chronische K.

- Q.o.L index scale

- Empowerment
scale

- ADL scale

- Selbstbestimmte Pflege
- ADL

- Familienstand

Physical funktion und ADL
=> p<0,001

=> Ausbildung und
Strategien fur Pflege

Kato et al.
Beziehung zw. FES und 133 @ Querschnittstudie Signifikante Korrelation von | Korrelation von FES starker 3A
2008 Q.o.L. bei Bewohnern mit | MMSE > 15 PCS und mit PF und RP als
relativ intakten kognitiven | @ Alter: 85,6 J. Fragebogen - Zahl der Umstande Subscalen ,transfer und
Japan Funktionen FES -  MMSE .locomotion®
Teilnahme an einer Q.o.L. mit SF-8 (PCS & - Fortbewegung
Studie bezuglich MCS) Mentale Sicherheit ist auch
Huftschutz MMSE Alle SF8 Subskalen fur die physiche Q.o.L.
BMI korrelierten mit FES wichtig
Einschlusskriterien:
mind. 1 Risikofaktor | Weitere Signifikant: PCS und FES FES inkludiert nicht nur
fur Stlirze oder eine | Auswertungsitems: Keine Korrelation zw. FES | physische Aktivitat sondern
Huftfraktur und MCS auch mentale Sicherheit =>
Alter, Gewicht, mehr Aufmerksamkeit
Vorgeschichte von Korrelation zwischen FES
Huftfrakturen, Stirze im und PF, RF
letzten Jahr,
erschwerende Umstande
(Krankheiten,
pradisposition fur Stlrze)
Asghari et Schmerzpravalenz 144 Personen aus 2 | Querschnittstudie Schmerzpravalenz: Hohe Schmerz- 3A
al. und Auswirkung von Heimen pravalenz im Heim
Schmerz auf die Interviews 72,8% wahrend der Studie
2006 Stimmung und die Q.o.L. 51% & BID (Stimmung, 66,7% standiger Schmerz chronischer Schmerz =>
J Alter: 69+ 8,5 J Depression) héhere Werte bei
Iran SF-36 Schmerzdauer: Depression

Bonferroni Korrektur

36% mindestens 10 J.
26% keine Angabe

48% malige

Risikofaktoren flr
Depression bestimmen

Multidisziplindre




Schmerzintensitat

76 Personen chronische
Schmerzen

=> hohere Werte bei BID
als Personen (n=38) ohne
chronischen Schmerzen

Behandlung

Andere
Betrachtungsweise von
Schmerz (nicht nur
physiologisch)

=> wirkt sich negativ auf
physische Funktion,
allgemeine Gesundheit und
Vitalitat aus => negative
Auswirkung auf Q.o.L.

Aslan et al. Querschnittstudie 3A
Auswirkung von 694 Personen aus 5 Funktionaler status besser | Dranginkontinenz hat den
2009 Inkontinenz (Ul) auf die Heimen Q.o.L. mit KHQ bei Manner groBten negativen Einfluss
Q.oL MMSE auf Q.o.L. (im Vergleich zu
Tarkei 50,48 % ¢ Rankin Skala Kein Unterschied bei Stress oder
MMSE Mischinkontinenz)
Q Alter. 77,53+7,47 Interviews mit Personen
& Alter: 74,75+8,52 mit ausreichenden Frauen mehr betroffen
kognitiven F. Ul hatten:
43% Q
20,9% &
Q.o.L. subscalen hdher bei
Frauen (héhere werte =
schlechter)
UUI gréfter Einfluss
Chronische K.=> schlechte
Q.o.L. bei Inkontinenz
p=0,002
Cahill et al.
Kann qualitative 61 Personenin 3 Qualitatives Design @ MMSE. 12,6 Faktoren die mit guter 3B
2011 Forschung Unterschiede Heimen Q.o.L assoziiert werden:
bei der Q.o.L, bei 48 davon @ semistrukturierte 4 Hauptthemen: - soziale Beziehungen
Irland Personen mit Interviews (20-30) min - Aktivitaten
unterschiedlichen J Alter: 85,37 1. sozialer Kontakt - sich zu Hause fuhlen

kognitiven Fahigkeiten im

@ 2J.& 9m. im Heim

Kategorien gebildet

2. Anschluss

- Anschluss




Heim untersuchen?

13 wenig kognitiv
b.(Gruppe 1)

20 mittel (Gruppe 2)
28 schwer (Gruppe
3)

3. Aktivitaten
4. Einfluss

1. Kein Unterschied bei
wenig bis mittel b =>
Bewertung fiir personal
besser, Gruppe 3 =>
klagen Uber keinen
Familienbesuch

2. mehr von Gruppe 1&2
fUhlen sich im Heim zu
hause

3. Gruppe 1&2 => Interesse
an Aktivitaten, weniger
Langeweile

Gruppe 3=>
desinteressiert, gleichgutig,
=> momentane Freuden

4 Einfluss:

Freude: soziale
Beziehungen, Respekt und
Wiirde (Privatsphare)

Traurigkeit: Verlust von
Familienmitgliedern,
kérperliche Fahigkeiten,
das eigene Zuhause

Einsamkeit:
Nur in Gruppe 3 wurde von
Einsamkeit berichtet!

- positiver Einfluss
- Familie
Unterschiede bei Gruppe
1&2 und Gruppe3
Gruppe 3=> momentane
Freuden wichtiger, mdchten
nach Hause
(suche nach Sicherheit)
= mehr Aufmerksam-
keit fir diese
Gruppe
= Schulungen

= Familienbesuch
fordern

= Private Raume fiir
Besuche zur
Verfligung stellen

Degenholz

Beziehung zwischen einer

307 (bzw.104)

Langsschnittstudie

Personen mit Dekubitus

Q.o.L. Domains negative

3B




Veranderung des

Personen aus 2

=>Rickgang bei Items

beeinflusst von:

2008 Gesundheitszustandes Heimen 5 Interviews Uber 6 M. »<Autonomie®, ,Sicherheit* - Anstieg von Schmerz
und Q.o.L. und ,spirituelles - kérperliche B.
USA 74% Q Insgesamt nahmen 104 Wohlbefinden® - depressive Symptome
J Alter: 85 J Personen an 2 oder mehr - Dekubitus
Interviews teil=> Analyse mehr korperliche B.=>
niedriger im Beriech MDS Daten mit Q.o.L
Interviews mit MDS ~Wiarde* verglichen => aber
verknipft Korrelation war nicht stark
11-ltem Q.o.L. Instrument | mehr depressive Bestimmte Bereiche
(von Kane) Symptome => signifikanter | abgekoppelt =>Personen
Fall in den Bereichen mit niedrigen
Unabhangige Variablen: -Wohlbefinden, Freude am | Gesundheitszustand
depressive Symptome, Essen, bedeutsame berichten von hoher Q.o.L
kdrperliche Aktivitaten® => Schutzprozess
Beeintrachtigung,
Schmerz etc. weniger depressive Verbindung genauer
Symptome => mehr Freude | untersuchen!
am Essen
Anstieg von Schmerz =>
Fall bei funktionaler
Kompetenz und Wiirde
Dekubitus Stufe 2 oder
héher => Fall bei
funktionaler Kompetenz
3A
Du Beau et | Einfluss von Inkontinez Retrospektive Daten | Retrospektive Studie Faktoren mit Ul assoziiert: Ergebnisse vor allem bei
al. (Ul) auf die Q.o.L bei von 391.647 Longitudinal Alter, weiblich, Kognition, mittlerer Beeintrachtigung
Pflegeheimbewohnern Personen (ohne ADL Funktion, Demenz, =>messmethoden vielleicht
2006 groRen Q.o.L mit MDS abgeleitet | Schlaganfall, Parkinson ungenau bei Personen mit
Veranderungen des wenig Einschrankungen
USA klinischen Status) SocE 65% hatten konsistenten
ADL Kontinenzstatus davon Neue odere verschlechterte
133.111 Personen CPS waren 65% inkontinent Ul war mit schlechtere

fur die Analyse

Ul signifikant mit

Q.o.L. verbunden
= Ubertraf kognitive




89.999 Personen
longitudinal
=>77,6% Q

J Alter: 84,3279 J

schlechterer Q.o.L
verbunden bei Bewohnern
mit kognitiven und
funktionealen
Einschrankungen p<0,001

und physische
Verschlechterung
hinsichtlich der
Prognose einer
niedrigeren Q.o.L.
= Interventionen
entwickeln und
implementieren

Gerritsen et
al.

2007

Niederlande

Messung der allgemeinen
Q.o.L. mittels self-report
Welche Rolle spielt die
kognitive Einschrankung?
Wirksamkeit der self-
report Skalen?

227 Personen aus
10 Heimen

78% 9
@ Alter: 80,5 J.

g MMSE: 11,8

6 Skalen zur
Selbsteinschatzung

Instrumente:

DL, GDS, PGCMS, PAS,
NAS, GEN-QOLQ
Beobachtung. GIP-S und
DRS

Personen nach MMSE
werten in 4 Gruppen
unterteilt:

Gruppe 1: unter 5
Gruppe 2: 5-12
Gruppe 3: 13-21
Gruppe 4: Uber 20

Wie viele Personen aus
welcher gruppe die Skalen
beantworten kann wurde
ermittelt

Interne Konsitsenz und
Konstrukt Validitat

Anteil an bewerteten
Scalen variierte nach
MMSE Wert

Gruppe 1 wurde von der
Analyse ausgeschlossen:
zu wenige Skalen
bearbeitet

Interne Konsistenz von DL,

GDS und NAS in allen 3
Gruppen gegeben

Interkorrelation am
hochsten bei: PCCMS, DL,
und GDL

Self-report Skalen
korrelierten mit den
Beobachtungskalen fur
Depression nur schwach.
Vor allem bei Gruppe 3

DL konnte von den meisten
Personen bearbeitet
werden

Alle Skalen hatten eine
akzeptable Konsistenz bis
auf: PAS und PGCMS

Kein beweis flir sinkende
Konsistenz bei erhohter
Beeintrachtigung

PGCMS, DL, GDS und
NAS => Zusammenhang

Geringer Zusammenhang
mit den
Beobachtungsskalen

Bei Gruppe 2: kein
Zusammenhang => Starke
der Beeintrachtigung =>
Einfluss auf die Validitat der
self-report Skalen

Mag sein, dass es nicht
madglich ist Q.o.L. mittels
self -report und vielleicht
auch Beobachtungsskalen

3B




bei Personen mit schweren
kognitiven E.

Hoe et al.

2006

UK

Veranderung in der Q.o.L
bei Bewohnern mit
Demenz

238 Personen aus
24 Heimen

192 bei follow-up =>
792 % Q

@ Alter: 85,8J

Langsschnittstudie
Interviews, Beobachtung

Instrumente:
QOI-AD
Cornell Scale
RAID

CANE
MMSE
CAPE-BRS
Barthel Scale

Follow-up nach 20
Wochen

192 Personen follow-up =>
davon haben 70 QOL-AD
am Anfang und follow-up
bewertet

In 3 Gruppen aufgeteilt.
1. Anstieg von Q.o.L.
2. Keine Veranderung
3. Reduzierung

Hoéhere Q.o.L. Werte bei
follow-up verbunden mit:

- weniger depressive
Symptome p<0,005

- weniger Angst bei
baseline p<0,005

- weniger Angst bei
follow up p<0,001

Pflegepersonal:

Hohere Q.o.L. Werte

korrelierten mit:

- weniger depressiven
Symptomen p<0,01

- weniger kognitive
Beeintrachtigungen
p<0,01

- niedrigere Q.o.L bei
baseline p<0,001

- weniger unerfilite
Bedurfnisse p<0,006

niedrigere Q.o.L. Werte

Weniger depressive
Symptome und Angst
beeinflussen die Q.o.L
positiv

Verschlechterung der
Stimmungslge verbunden
mit subjektiven
Wohlbefinden, Freude,
Selbstwertgefuhl => wirkt
auf die Q.o.L

Mangel an sozialen
Beziehungen wirkt auf die
Q.o.L. => starken

3A




verbunden mit:

- Abhéngigkeit p<0,001

- Kognitiver Regression
p<0,01

- Verhaltenstérungen
p<0,001

Lamoureux

2009

Australien

Grad der
Sehbeeintrachtigung und
der Einfluss auf
Depression und Q.o.L

76 Bewohner aus 3
Heimen

60% ©

@ Alter: 83,9+9,9 J.

Querschnittstudie

Subskalen des NHVQOL
wurde verwendet

PHQ9
6- CIT
E-Test

46,4% => beidseitige
Sehbeeintrachtigung
59% => mind. Milde
Kurzsichtigkeit

16% => von depressiven
Symptomen betroffen

Aber Depression war nicht
mit Fehlsichtigkeit
assoziiert p>0,05

Weit- und Kurzsichtigkeit
waren negativ bei 7 von 8
Subskalen verbunden
Q.o.L. Aspekte die am
meisten beeinflusst waren:
- allgemeines
Sehvermdgen

- Lesen

- Hobbys

- emotionales
Wohlbefinden

- soziale Interaktion

Fehlsichtigkeit hat einen
groflien Einfluss auf die
Q.o.L

=>Einfluss auf viele
Bereiche wie Aktivitatten
und auch soziale
Interaktion

mehr Forschung in dem
Bereich um Personen mit
Fehlsichtigkeit zu
unterstitzen

3B
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Torvik et al.
2008

Norwegen

Unterschied zwischen
Patientinnen im
Pflegeheim, welche
Schmerzen haben und
denen die keine
Schmerzen beschreiben

Zusammenhang zwischen
Schmerz und Qol in dieser
Population

106 Patientinnen
Aus 7 Pflegeheimen

75 Personen ¢
J Alter: 86 J

Einschlusskriterien:
Mini mental Status
Test >11

(0-30)

Querschnittstudie
Interviews

Demographie und
medizinische Merkmale:
Medikation mit dem ATC
System klassifiziert:

1 keine Opiate

2 schwache Opiate

3 starke Opiate

Schmerz:

Gemessen mit einer
Verbal rating scale (VRS)"

Patientinnen ohne
Schmerzen berichteten =>
,NO pain group®

anderen => ,pain group®
MMSE
Q.o.L.: DQoL

29 items, 5 Bereiche

Hohere Werte => bessere
QoL aul3er bei dem
Bereich ,negative Effekte”

Instrument wurde vom
englischen ins
norwegische Ubersetzt
und ricklbersetzt

55% hatten Schmerzen, die
haufigsten Diagnosen: 29%
Schlaganfall, 19,8%
Frakturen, 17% Arthritis
und Myalgie, 12,3% Angina
pectoris, 12,3% Knie- und
Huftprothesen

Keine signifikanten
Unterschiede zwischen
Patientinnen mit und ohne
Schmerzen bezlglich Alter,
tagliches Leben, kognitive
Funktionen und
Geschlecht.

Aber Patienten aus der
.pain group® erhielten
starkere Medikation

87% der Patientinnen
hatten leichte oder maRige
kognitive
Beeintrachtigungen

Durchschnittswert
MMSE 19

Allgemeiner Wert.
3,5, zeigt eine gute Q.o.L.

Signifikanter
Zusammenhang zwischen
,negative Effekte” und

Schmerz ist ein grofles
Problem fur Patientinnen in
einem Pflegeheim

Schmerz hat negative
Auswirkungen auf die
Stimmungslage

Weitere Forschung
betreffend dem
Zusammenhang zwischen
Schmerz und negativen
Gefuhlen wird bendtigt

3A

11




Schmerz (t=3,17; p <
0,01) und
Schmerzintensitat
(r=0.40; p<0,01)

Keine signifikanten
Zusammenhange zwischen
anderen Bereichen und
Schmerz

Deschamps | Effekt von einem 52 Personen aus 3 Quasi experimentell < Wert MMSE: 19,98 CA und Tai Chi haben 2B
etal. Cognition-action Heimen (keine Kontrollgruppe) hat sich nicht verandert gleichen Nutzen fur die
Programm auf die HRQOL | 58% < HRQOL
2009 bei Intervention Uber 24 Veranderungen bei PCS,
Pflegeheimbewohnerinnen | 65-94 Jahre Wochen mit: MCS, FES, self-efficacy Innerhalb von kurzer Zeit
Frankreich gute Ergebnisse
Tai Chi (n=26) oder In beiden Gruppen
CA (n=26) Verbesserungen bei: Kein Unterschied bzgl.
PCS p<0,001 kognitiven Zustand
MCS p<0,001 langere Interventionen und
FES p<0,001 zielgerichtete Ubungen
Instrumente: Self-efficacy p<0,01
MMSE
SF-12 (PCS und MCS9 Kein signifikanter
FES Unterschied zwischen den
DSM-IV-TR Interventionsgruppen
GDS-SF
Verbesserungen bei GDS
p<0,05
ADL Scores in der
Dechamps Wirksamkeit von einem 160 Personen aus 4 | RCT Von 160 => 146 6M Kontrollgruppe niedriger 1A
Ubungsprogramm um ein | Heimen Intervention aber nicht signifikant
2010 Absinken der HRQOL zu 2 Programme: Tai Chi 135 bei follow-up Trotz Randomiserung
verhindern 717% 9 (n=51) waren in der Tai Chi
Frankreich J Alter: 82,6 J. CA (n=49) Kontrollgruppe: ADL Gruppe weniger Personen

Kontrollgruppe n=60

schlechter aber nicht
signifikant fur Tai Chi

mit kognitiver B. als in der
Kontrollgruppe =>

12




6 Monate Intervention und
6 Monate follow-up
MMSE

MNA

ADL

NPI

p=0,24 und CA p=0,15

Score fur
neuropsychatrische
Messung signifikant
schlechter in der
Kontrollgruppe

Kontinenz, Ernahrung und
Gehfahigkeit (ADL) war in
CA signifikant besser als
bei der Kontrollgruppe

Keine Unterschiede
zwischen den
Interventionsgruppen

beeinflussung

Dennoch gab es
Veranderungen

Keine Verbesserung bei
hdherer Anzahl von
Ubungen

Individuelle Ubungen
gestalten

Kerse et al
2008

Neuseeland

Wie wirkt sich ein Ubungs-
Programm auf physische
Funktion, Stiirze und
Q.o.L. aus?

682 Personen aus
41 Heimen

74% Q
@ Alter: 84J.

RCT mit 1 Jahr follow-up
Instrumente:

Mental Test

FICSIT

EuroQOL

Satisfaction index
Depression und fear of
falling Scale

330 Personen
Interventionsgruppe mit
Bewegung

Ziel wurde formuliert

330 Personen bekamen
Besuch um
Aufmerksamkeit

70% beendeten die Studie

Kognitiv intakte Personen
mdgen Unterstiitzung bei
allgemeiner Funktion und
Mobilitat erfahren haben
p=0,024

Aber im Grof3en und
Ganzen hatte das
Programm keinen Nutzen!

In der Interventionsgruppe
stieg die Wahrscheinlichkeit
fur Depression

Ergebnisse von fraglicher
Signifikanz

Intensitat war gering
Keine psychischen
Faktoren gemessen

In weiteren Studien
Mobilitat besser messen,
hohere Intensitat

1C
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auszugleichen

Lee et al Wirkung von Tai Chi auf 139 Personen aus 6 | Quasi experimentell Anstieg von Tai Chi ist eine geeignete 2A
die HRQOL Heimen Pretest-posttest Selbstbewusstsein und Mafinahme um die HRQOL
2009 HRQOL in der zu verbessern
67% Q 2 Heime (n=66) Interventionsgruppe
China J Alter: 82,7 J Interventionsgruppe Unterschied mit anderen
4 Heime (n=73) Zufriedenheit: Korrelation Programmen?
Kontrollgruppe mit physischer und
psychischer Komponente Durchfiihrbarkeit von Tai
Instrumente: der HRQOL-SF-12 p< 0,01 | Chi ist einfach — geringes
=>Kovariable Risiko einer Verletzung
SF-12
State Self Esteem Signifikante Verbesserung
Satisfaction with the der HRQOL zwischen den Praventivmalinahme um
nursing home Instrument Gruppen Uber 26 Wochen den Heimeintritt zu
p<0,05 verhindern oder zu
Interventionsgruppe: verschieben
Tai Chi Gber 26 Wochen Keine Korrelation bei
physical activity, Balance,
3 Messpunkte Flexibilitat
Lobo et al. Beziehung zw der 185 Personen mit Quasi experimentell Verschiede Krankheiten: Studie zeigt, dass jede 2A
Intensitat physischer ahnlichen 11 Osteoporose Form von Aktivitat besser
2008 Aktivitdt und HRQOL Gesundheitszustand | MOS-SF-36 24 Diabetes ist fur die Q.o.L. als keine
und selbe BMI 2 Kolostomie Aktivitat
Portugal Medikation MIT Actigraph 7 Atemwegserkrankung

mehr Frauen als
Méanner

Alter: 73-87J.

Personen wurden
eingeteilt in:

- wenig aktiv

- einigermalen aktiv
- mehr aktiv

Tagliche kdrperliche

5 Arthritis
@ 7 Medikamente

& hatten groRere Anzahl

von Zahlungen pro min. in
allen 3 Gruppen aber nur
zwischen Gruppe 2 und 3

Bewohnerinnen fordern
indem sie bei taglichen
Aktivitaten helfen wie z.B.:
betten machen, Essen
vorbereiten
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Aktivitat wurde gemessen
Uber

7 Tage mit Actgraph
Zahlungen pro min.

signifikant p<0,05

& von der ,wenig aktiv"
Gruppe hatten einen
signifikant hdheren einen
BMI

Personen aus der ,mehr
aktiv* Gruppe hatten
hohere Werte bei SF-36
p<0,05

Stathi &
Simey

2007

UK

Effekt von einem
Bewegungsprogramm auf
die Q.o.L.

14 Personen aus 1
Heim
7 bei follow-up

129
Alter: 86-99 J.

Qualitative Studie

Intervention:
Bewegungsprogramm zur
Sturzpravention

Baseline:
Interviews mit Personen
die schon gestiirzt sind

Follow-up:

Offene Interviews=>
codiert=> Kategorien
gebildet

4 Kategorien

1. Erwartungen das
Programm

2. Erleben von Stirzen
3. Schwierigkeiten

4. Nutzen

1. altere Teilnehmer
hatten keine hohen
Erwartungen,
Autonomie in der
Lebensflhrung
wichtig fr Q.o.L.

2. war negativ mit
korperlichen
Fahigkeiten &
Mobilitat verbunden

3. Angstsich zu
verletzten

4. Erfolgreiche
Erfahrung=> Motor
fur Selbst-
vertrauen

Passiver Lebenstil
unterbrochen=>

bessere Mobilitat, mehr
Unabhangigkeit, soziale
Interaktion, Spal},
Selbstvertrauen

3B
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Taguchi et Effekt eines 65 Personen mit Quasi experimentell Interventionsgruppe follow- | Ubungsprogramm hatte 2B
al. Ubungsprogramms auf die | Pflegestufe 1 oder up: 25 gute Beteiligung, keine
physische Aktivitat und darunter 31 Personen Kontrollgruppe follow-up 28 | Verletzungen, lasst sich
2009 Q.o.L. Interventionsgruppe leicht durchflhren
53 ¢ 34 Personen Signifikante Verbesserung
Japan @ Alter: 85J. Kontrollgruppe bei der Interventionsgruppe | PraventivmalRnahme
bei: korperliche Aber tagliche physiche
Ubungsprogramm fiir 12 Leistungsfahigkeit, Aktivitat sank in beiden
Monate unter Anleitung sit and reach test, IADL, Gruppen => nicht
und alleine FES ausreichend Personen nur
zu ermutigen alleine
Instrumente: Kontrollgruppe: signifikante | Bewegung zu machen
Verschlechterung der
IADL Greifstarke und Gehdistanz
MMSE
PGC
GDS
TMIG-IC
FES
Takeuchi et | Verschiedene 26 Personen aus 1 Quasi experimentell LISA: signifikante Groldte Veranderung nach 2B
al. Ubungsprogramme und Heim Veranderung bei Gruppe1 Einfihrung des Walking
ihre Wirksamkeit auf die Gruppe 1: Physiotherapie | p<0,05 Programms
2011 Q.o.L und Aktivitat 24 9 & Walking Programm
PGC: signifikante = auch durch soziale
Japan Interventionsgruppe1 | Gruppe 2: nur Veranderung bei Gruppe Interaktion
n=14 Physiotherapie 1p<0,01 = Teilnahme an
Alter: 85,7+£3,9 taglichen
Interventionsgruppe2 | Uber 4 Monate Aktivitaten steigt
N=12

Alter: 85,8+7,8

Instrumente:

LISA

PGC

Hasegaws Dementia
Scale

Physische Funktionen
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Gemessen

Falk et al. Auswirkung von 41 Personen Heim Quasi experimentell Unterschiede bei QUALID Bewohner reagieren 2C
Modernisierung eines A&B p=0,007 sensibler auf
2008 Heims auf die Q.o.L. 71 Personen Heim C | Heim A&B wurde PMAS p=0,02 Modernisierung als
modernisiert GBAS p=0,01 angenommen
mehr Frauen Heim C = Kontrollgruppe (Verschlechterung bei A&B)
Schweden Verschlechterung bei Neues Design eines Heims
J Alter: 86-88J Instrumente: Gruppe in Heim A&B! reicht nicht aus um Q.o.L.
zu verbessern
QUALID Grol3teil gab an von den
PMAS MafRnahmen nicht betroffen | Instrumente waren neu!
GBAS zu sein
Studien mit anderen
Interviews Instrumenten und grélRerem
Sample
Naito et al. Auswirkung von 25 Personen aus 7 Quasi experimentell Signifikante verbesserung In 6 Wochen verbesserte 2B
zahnmedizinischen Heimen bei der Interventionsgruppe | sich die HRQOL und die
2009 Behandlungen auf die Interventionsgruppe: Uber | bei GOHAI p=0,04 Kommunikationsfahigkeit
Q.o.L und Aktivitaten mehr Frauen 6 Wochen Behandlungen (ADL)
Japan Unterschiede zw. den
Interventionsgruppe | Instrumente: Gruppen signifikant p<0,05 | Behandlung unterstitzt
n=11 orale Funktion => bessere
Alter: 78,2+9,9 J. GOHAI Unterschied bei FIM Kommunikation
Kontrollgruppe FIM signifikant zw. Gruppen
n=14 BMI p=0,03
Alter 81,247,9 J.
1A
Nijs et al. Effekt von familiar 178 Personen aus 5 | RCT Unterschied in der Familiar gestaltete
gestalteten Essenzeiten Heimen Veranderung zwischen den | Essenszeiten unterstitzen
2006 auf die Q.o.L. und Intervention Uber 6 Gruppen signifikant: p<0,05 | die Q.o.L, kérperliche
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korperliche Leistung Mehr Frauen Monate Leistung und Gewicht
Niederlande Unterschiede bei Gewicht
J Alter: 77J. Mahlzeiten wurden Mit motivierten
verandert: MenU Auswahl, Pflegepersonen lasst sich
Interventionsgruppe: | Blumen, keine anderen so ein Programm gut und
95 Aktivitaten nebenbei etc. kostenglnstig
Kontrollgruppe: 83 implementieren
Kontrollgruppe hatte
ausgeschlossen bei | gleiches Essen aber es
kiinstlicher war vorher angerichtet
Ernahrung
Instumente:
BMI
Q.o.L. mit Interview und
Fragebogen erhoben
Physical performance test
Gewicht
2B
Owsley Auswirkung einer Katarakt | 30 Personen Quasi experimentell Sehscharfe in der Nahe Bewohnerinnen mit
OP auf die HRQOL und Distanz und funktionalen Problemen
2007 mehr Frauen Vor und nach der OP Kontrastsensitivitat hatten eine signifikante
Q.o.L. bewertet steigerten sich in der OP Verbesserung hinsichtlich
USA J Alter: 81-87 J. Gruppe signifikant p<0,001 | der Q.o.L bzgl.
Instrumente: Sehvermdgen und eine
mit grauen Star Verbesserung des
ETDRS OP Gruppe Sehvermdgens
Einschlusskriterien: Visual Acuity Test Verbesserungen bei:
MMSE >13 NHVQOL generellem Sehvermdgen,
SF-36 Lesen, psychischen Leid,
GDS und sozialer Interaktion
Cataract Symptom Score
Rondanelli Auswirkung von Omega-3 | 64 Frauen @ RCT 46 Teilnehmerinnen Studie zeigt deutlich, dass 1A
etal. Fettsaure auf depressive 22 Interventionsgruppe Omega-3 Fettsduren
Symptome und HRQOL Alter zw. 66-99 J. Interventionsgruppe: tUber | 24 Kontrollgruppe depressive Symptome
2010 bei Frauen mit Depression 8 Wochen Omega-3 signifikant reduzieren und
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Fettsaure

Nach 8 Wochen:

eine Auswirkung auf Q.o.L.

Italien @ GDS Werte signifiksnt haben
geringer in der Relevante Ergebnisse da
Kontrollgruppe: Interventionsgruppe Depression haufig bei
uber 8 Wochen p< 0,017 alteren Menschen
Placebo vorkommt
Signifikanter Unterschied
zw. den Gruppen bei SF-36 | => keine Nebenwirkungen
Instrumente: P<0,001
GDS
SF-36
Blutproben
Anhand der Blutproben
wurde die Dosis bestimmt
Rondanelli Auswirkung von 41 Personen RCT Verglichen mit Nahrungserganzung mit 1B
et al. Aminosauren auf die Kraft Kontrollgruppe Aminosauren verbessern
und Q.o.L 58,5% ¢ Interventionsgruppe: Verbesserungen bei: verschiede Faktoren von
2011 Alter: zw. 75-95J. Uber 8 Wochen HRQOL, Ernahrung,
Aminosaure verabreicht MNA p<0,04 depressive Symptome,
Italien 20 P. GDS p<0,001 Muskelstarke und tagliche
Interventionsgruppe | Kontrollgruppe: HG p=0,001 Aktivitaten
Uber 8 Wochen Placebo | ADL p<0,04
21 P. SF-36 p<0,002 Erhoht Seratonin =>

Kontrollgruppe

Instrumente:
GDS

MNA

HG

ADL

SF-36

Kein Unterschied bei
demografischen Daten

bessere GDS scores

Méglicherweise auch
besser geeigneter als
Proteinnahrung fir den
Aufbau von Muskeln
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Hoe et al.

2006

UK

Die Sichtweise von
Bewohnern und
Pflegepersonal beziglich
der Lebensqualitat jedes
einzelnen Bewohners
vergleichen

Faktoren identifizieren,
welche mit der Bewertung
der Lebensqualitat
einhergehen

238 Bewohner aus
24 Pflegeheimen
welche an Demenz
erkrankt waren

J Alter: 86,5
80,7%

33,5 Monate im
Heim

Ausschlusskriterien:

Bewohner die in
naher Zukunft das
Pflegeheim
verlassen

Querschnittstudie
Interviews

Die Quality of Life in
Alzheimer’s Disease
(QoL-AD) Skala wurde
sowohl fur Bewohner als
auch fiir das
Pflegepersonal verwendet

Interviews und
Beobachtung

Weitere Instrumente:
MMSE

CDR

Cornell Scale

RAID

CANE

CBS

CAPE-BRS

Barthel Index

Fir die Bewohner, welche
mindestens 1 Monat in
dem Pflegeheim leben
wurde eine
Fallaufzeichnung und ein
Interview durchgefiihrt um
den Demenzgrad nach
dem DSM 4
Klassifikationssystem
festzulegen

@ CDR Score:

2,0

@ Barthel Index:
63,8

@ CAPE-BRS:
16,8

@ CBS: 26,8

@ Cornnell Scale:
5,8

@ RAID: 6,1
CANE:

@ 12,1 erfillte Bedurfnisse
@ 4,4 nicht erflllte
Bediirfnisse

186 Bewohner haben den
MMSE absolviert

08,7

123 Bewohner und 224
Pflegepersonen
absolvierten die QoL-AD
Skala

@ Bewohner:

33,1

@ Pflegepersonen:
29,9

Bei ein oder max 2
fehlenden Items wurde der
@ Wert verwendet bei mehr
fehlenden Items =>
Ausschluss

119 abgeschlossene
Skalen

Bewohner:

Hohe QoL Werte waren

Die QoL-AD Skala kann als
effektives Instrument
verwendet werden

Die Stimmung (Schwere
einer Depression) waren
die Haupteinflussfaktoren
der QoL bewertet durch die
Bewohner

Bewertungen des
Pflegepersonals war stark
mit dem Level der
Abhangigkeit (des
Bewohners) verknUpft

Daraus folgt, dass
Pflegepersonal der
Stimmung ihrer Klienten
mehr Aufmerksamkeit
schenken sollten als dem
Grad der Abhangigkeit

3A

20




signifikant verbunden mit
geringerer depressiver
Stimmung (Cornell -0,53
p=<0,0001), geringerer
Angst (RAID -0,50
p=<0,001),

mehr erfilllten Bedlrfnissen
und geringeren kognitiven
Einschrankungen

Pflegepersonal:

Hohe QoL Werte waren
signifikant verbunden mit
geringeren korperlichen
Einschrankungen,
geringeren kognitiven
Einschrankungen,
geringere depressive
Stimmung und Angst,
weniger unerfllte
Bedurfnisse

Weitere Analyse mit den
Werten des
Pflegepersonals:

Hohe Signifikanz mit
CAPE-BRS (-0,47), Barthel
(0,36), CDR (-0,32), CBS (-
0,28), MMSE (0,27), RAID
(-0,25) und unerfillten
Bedirfnissen

(-0,30) Signifikanzwert bei
allen 0,001

=> Verbindung zwischen
den Werten des
Pflegepersonals und dem
Grad der Abhangigkeit
eines Bewohners
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Regressionsanalyse um
herauszufinden welche
Skalen sich fur eine
Vorhersage der QoL-AD
Werte eignen

Bewohner Bewertung:
signifikant mit Cornell und
RAID

Pflegepersonal
Bewertung:
CAPE-BRS
Kane et al. Sichtweise von Verschiedene Qualitative Studie CNA’schatzten bei beiden CNA’s waren bei der 3A
Pflegepersonen Personen Szenarien ihre Fahigkeit zu | Einschatzung optimistischer
2006 hinsichtlich ihren Pflegepersonen: Fragebogen fiir 2 beeinflussen hoher ein als | => fiihlen sich dem
Fahigkeiten Q.o.L. zu Szenarien: andere Patienten am nachsten
USA beeinflussen RN Physisch beeintrachtigt
LPN und kognitiv gesund & MD’s schatzten ihre Einstellung der
CNA physisch gesund und Fahigkeiten am geringsten | Pflegepersonen und
MD kognitiv beeintrachtigt auler bei ,pain“ und Einschatzung zur
SW ,<discomfort* Méoglichkeit dinge zu
AT Fragebogen betreffend verandern korrelierte
Insgesamt 192 Einstellungen, Annahmen | Sichtweise auf die
und Uberzeugungen fiir Fahigkeit Q.o.L zu
Uberwiegend Frauen | Pflegeheime beeinflussen korrelierte mit
auBer bei Arzten der Einstellung zu
Pflegeheimen
Fahigkeit zu beeinflussen
bei Patienten mit kognitiven
Beeintrachtigungen wurde
héher eingeschatzt
Robichaud Interpersonale und 27 Qualitativer Ansatz 11 Qol Indikatoren wurden | Die Meinungen der 3B
et al. Umgebungs- (19 Bewohner) identifiziert Bewohner respektieren
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Merkmale fir die (8 Angehdrige) Semistrukturierte

2006 bestmdgliche Interviews mit Hilfe von Am Wichtigsten: Die Bedeutung der
Lebensumwelt in einer 14 9 (Bewohner) einem Fragebogen 1. mit Respekt Gemeinschaft im
Kanada Pflegeeinrichtung J Alter: 82,5 behandelt werden Pflegeheim fokussieren
identifizieren Transkripte und 2. Beteiligung an
Von 5 Pflegeheimen | Inhaltsanalyse Beziehungen Weitere Studien generieren
3. Kompetenz der
Fahigkeit zu Pilot Test Pflegekrafte

kommunizieren
Unterschiede bei

Fahigkeit ein paar Bewohnern und
Menschen aus der Angehodrigen
Einrichtung zu

erkennen Prioritat der Bewohner:

Beziehungen
5 mit Demenz
Prioritat der Angehorigen:
Lebensumwelt
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