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Zusammenfassung

Wie leben dltere, hilfs- und pflegebedirftige Menschen auf dem Lande? Welche Hilfen neh-
men sie in Anspruch? Was bewirken pflegerische, psychosoziale und therapeutische Mal3-
nahmen?

Diese Fragen standen im Mittelpunkt der wissenschaftlichen Begleitforschung, die fur zwel
M odellprojekte durchgefiihrt wurde. Erarbeitet und exemplarisch umgesetzt wurden mit ihnen
neue Formen der Versorgung von funktional beeintréchtigten dlteren Menschen. Zum einen
handelte es sich um ein Angebot an Beratung und psychosozialer Unterstiitzung, zum anderen

um die Erbringung einer komplexen geriatrischen Rehabilitation im hauslichen Kontext.

Von den Praktikern wurde eine ausfihrliche personenbezogenen Dokumentation gefihrt, die
es ermdglichte unterschiedliche Aspekte der Lebenssituation der Betroffenen miteinander in
Beziehung zu setzen. Bel den ambulant versorgten dlteren Menschen handelte es sich mehr-
heitlich um solche, die bel den Alltagsverrichtungen in erheblichem Malie die Unterstiitzung
informeller und formeller Helfer beanspruchten. Ausgehend von einem 6kogerontol ogischen
Erklarungsmodell unselbsténdigen Verhaltens wurden neben Einschrénkungen, die auf spezi-
fische Erkrankungen und sensorische Beeintrachtigungen zurtickzuftihren waren, die Beitréage
bestimmt, die Merkmale der Wohnraumausstattung und der Interaktionsstil der Bezugsperson
zu Entstehung und Aufrechterhaltung von Unselbstandigkeit |eisten kénnen.

Durch die neu geschaffenen Unterstiitzungsangebote konnten insgesamt positive Verénderun-
gen in den angestrebten Verhaltens- und Erlebnisbereichen erreicht werden, diese waren je-
doch mit unterschiedlichen Reaktionen in sozialer und emotionaler Hinsicht verbunden.
Wichtige Mediatoren hierbel waren: die Richtung der eingetretenen Veranderung, das er-
reichte Niveau an Selbstandigkeit, die kognitive Verfassung des Betroffenen und die beste-
hende Versorgungslage. Nach den vorliegenden Ergebnissen sollten Interventionen, um dau-
erhaft wirksam sein zu kénnen, stérker al's bisher einem multidimensionalen Ansatz menschli-
chen Verhaltens Rechnung tragen. Okologische Modelle kénnten hierzu einen wesentlichen
Beitrag leisten. Sie leiten den Blick auf unterschiedliche Einfluf3grof3en und zeigen so An-
satzmdglichkeiten fir umfassende Veranderungen auf.
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1 Theor etische Grundlagen

Die Frage, wie dltere Menschen moglichst lange ein selbstbestimmtes und flr sie zufrieden-
stellendes Leben flihren kénnen, beschéftigt nicht nur Gerontologen, sondern bildet auch den
Hintergrund zahlreicher soziapolitischer Debatten. Diese mindeten in der Ausarbeitung der
Bestimmungen des Pflegeversicherungsgesetzes, das 1994 in Kraft trat. Ungeachtet der damit
verbundenen Leistungen werden Hilfs- und Pflegebedirftigkeit im Alter auch zukinftig nicht
nur ein individuelles, sondern auch ein soziales Problem sein. Uber die finanzielle Entlastung
der Betroffenen hinausgehend, sind umfangreiche Verdnderungen auf struktureller Ebene er-
forderlich, um den vielfédtigen Lebens- und Problemlagen funktional beeintrachtigter Men-
schen gerecht werden zu kénnen. Anzustreben ist ein regional gegliedertes, bedarfsgerechtes
Angebot an quantitativ und qualitativ unterschiedlichen Leistungen. Die bestehende pflegeri-
sche Versorgung kann hierzu nur ein Baustein sein, der durch préventive und rehabilitative
Mal3nahmen ebenso zu ergénzen ist, wie durch solche, die den Zugang zu den bendétigten Hil-

fen durch Beratung und Kooperation der Beteiligten verbessern.

Vor und wahrend der Umsetzung des neu geschaffenen Zweiges der Sozialversicherung wur-
den Bemuhungen, die in diesem Sinne eine Weiterentwicklung bedeuteten, vom Bundesmini-
sterium fur Arbeit und Sozialordnung finanziell gefordert. Hierzu gehdrten auch die beiden
Modellprojekte, auf denen die nachfolgenden Ausfuhrungen beruhen. Sie wurden wéhrend
ihrer Laufzeit (vom 1.1.1994 bis zum 31.12.1996) von der Interdisziplindren Arbeitsgruppe
fur Angewandte Soziale Gerontologie an der Universitdt / Gesamthochschule Kassal wissen-
schaftlich begleitet. Damit war es moglich, relativ umfangreiche Daten Uber die Lebensbedin-
gungen nichtinstitutionalisierter dterer Menschen, die unterschiedliche Formen professionel -
ler Unterstitzung erhielten, zu sammeln. Bei der Konzeption der von den beteiligten Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern zu erhebenden Dokumentation wurde davon ausgegangen, dal3
die Ursachen dafUr, dal3 Menschen die Hilfe anderer Personen in Anspruch nehmen, sehr viel-
schichtig sein kdnnen. Neben biologisch bedingten funktionalen Einschrankungen sollte der
Beitrag, den rdumlich-physikalische Merkmale der Wohnung und das Verhalten der Bezugs-
personen hierbei leisten, bestimmt werden. Den theoretischen Bezugsrahmen bildete ein 6ko-
logisches Erkldrungsmodell menschlichen Verhaltens, das dieses als ein Produkt aus perso-
nalen und umweltlichen Merkmalen ansieht. Einleitend dargestellt werden die damit verbun-
denen Setzungen und methodischen Implikationen sowie die forschungsleitenden Hypothesen.



2 Kapitel 1. Theoretische Grundlagen

11 Fragestellung und Begr indung der Unter suchung

Das Bild des unter der Last seiner Jahre gebeugten, gebrechlichen Greisesist eine der géngig-
sten, kulturell Gberlieferten Vorstellungen von der Lebenssituation im Alter. Als symbolische
Darstellungsform reprasentiert es die gedanklich assoziative Verbindung von Alter, Hinféllig-
keit und Tod. Wie gegenwértig und bedeutsam negative Altersstereotype auch heute noch
sind, belegen die Beschreibungen, die angehende Pflegekréfte von dteren Menschen geben
(Horak 1989; Wirsing 1993). Einigen wenigen, positiv bewerteten Eigenschaften wie ‘Weis-
heit’, ‘Gute' und ‘ Gelassenheit’ steht eine deutlich grofiere Menge von Erlebens- und Verhal-
tensaspekten gegentiber, die auf eher problematische und weniger wiinschenswerte Entwick-
lungdlinien verweisen. Zu ihnen gehdren: ‘ Gebrechlichkeit’, ‘Mifdtrauen’, ‘Einsamkeit’ und
‘Vergefdlichkeit'.

Nicht nur im Alltag und bei den in Pflegeberufen tétigen Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen
finden sich immer wieder Verbindungen zwischen Alter(n) und einer Zunahme an Verlusten
von Fahigkeiten und Alternativen zur Gestaltung des eigenen Lebens. So nennt Nuhlen-Graab
(1990) in ihren Ausfuhrungen zu den philosophischen Grundlagen der Gerontologie as Kenn-
zeichen des Alter(n)s neben algemeinen und gesellschaftlich reglementierten Veranderungen
im wesentlichen solche, die sich auf eine kontinuierliche Verengung des individuellen Le-
bensraumes beziehen. Die Reduktion verbleibender Wahl- und Handlungsmaoglichkeiten stellt
sich dabei a's Folge verminderter zeitlicher, sozialer und personaler Ressourcen dar (19/20).

Sozia getellte Vorstellungen tber das Alter in Form typischer Erscheinungsbilder, Erlebens-
formen und Verhaltensweisen bestimmen nicht nur die Art und Weise des alltéglichen Um-
gangs mit dlteren Menschen, sondern auch deren Selbsthbild. Von daher verwundert es nicht,
dai3 sich Gerontologen immer wieder gegen das Bild eines einseitig durch Abbau gekenn-
zeichneten Alters gewendet haben. Gestiitzt auf eine rasch zunehmende Basis an empirischen
Befunden kontrastieren sie das Uberlieferte, vorwiegend negativ geprégte Altersstereotyp mit
Beschreibungen Uber ein ‘aktives', ‘produktives und ‘erfolgreiches Alter(n) (M.M. Baltes,
1987; P.B. Baltes & M.M. Baltes 1989; Brandstadter 1989; Dittmann-Kohli 1989; Filipp, Fer-
ring & Klauer 1989; Howe 1988; Kaiser 1991; Lehr 1989a; W. Oswald & Lehr 1991).



Fragestellung und Begriindung der Untersuchung 3

Seine Berechtigung erfahrt die damit umschriebene positive Sichtweise des Alter(n)s durch
das in unterschiedlichen Erhebungen immer wieder replizierte Ergebnis, dal’3 Kontinuitét und
der Erhalt einer selbstandigen Lebensfiihrung bei der Gber 65jahrigen Bevolkerung die Regel
ist. Nur ein vergleichsweise kleiner Anteil ist bei der Ausfihrung der regelméfdig wiederkeh-
renden Verrichtungen des Alltags dauerhaft auf die Hilfe und Unterstiitzung anderer angewie-
sen. Dieses Muster tritt dann besonders deutlich hervor, wenn man alle Menschen, die das 64.
Lebengahr bereits vollendet haben, a's homogene Gruppe begreift und gemeinsam auswertet,
wie dies in friheren reprasentativen Querschnittserhebungen haufig der Fall war. Auch in den
amtlichen Statistiken endete die auswertbare atersbezogene Differenzierung meist bei der
Gruppe der 75jahrigen und Alteren. Hinzu kam, dai3 viele Befunde zu einzelnen Aspekten der
Lebenslage, des Erlebens und Verhaltens meist an jiingeren Senioren erhoben wurden, die in
der Regel leichter zu erreichen waren. Als zunehmend problematisch erwies es sich dabei, dal3
hier Aussagen Uber Personen gemacht wurden, die altersmaldig mehr a's eine Generation aus-

einander liegen konnten.

Bereits die Unterscheidung von ‘jingeren Alten’ und ‘hochaltrigen’ Menschen, d.h. in der
Regel solchen, die sich im achten Lebengahrzehnt und dartiber befinden, zeigt, dald bei der
letztgenannten Gruppe die aul3erhauslichen Aktivitéaten spirbar zuriickgehen und das Risiko,
auf die Hilfe anderer Menschen angewiesen zu sein, deutlich ansteigt. Bis hin zur hochsten
Altersgruppe der 95 bis tber 100jdhrigen differenzierte, représentative Daten wurden erstmals
im groferen Umfang im Rahmen der Berliner Altersstudie erhoben (P.B. Baltes, Mayer,
Helmchen & Steinhagen-Thiessen 1995). Die bislang nur a's Querschnitt vorliegenden Ergeb-
nisse der Erhebung aus dem Jahr 1993 zeigen, dal3 Krankheit, Gebrechlichkeit und Unselb-
standigkeit gehauft bei sehr alten Menschen auftreten und damit eine vierte Lebensphase
kennzeichnen. Die Datenlage zusammenfassend kommen Mayer, P.B. Baltes, M.M. Baltes et
a. im Hinblick auf zukinftige Forschungsleitbilder in der Gerontologie und die Praxis der

Altenhilfe zu folgendem Schlul3:

»Ziemlich sicher erscheint uns indes, dal3 diese optimistische Grundhaltung des in den 80er
Jahren gerade auch in Deutschland herausgebildeten positiven Altersbildes fur die Uber
85jahrigen nicht angemessen ist und eine sehr problematische Verharmlosung bedeuten wiir-
de. (....). Im sehr hohen Alter, etwa jenseits des 85. Lebengahres, ist in der allerletzten Phase
des Lebens die personliche, familiare und gesellschaftliche Not am gréften, und in dieser Al-
tersgruppe geschieht es am haufigsten, dal? die Probleme der alten Menschen und derjenigen,
die sie betreuen, verdréngt und vergessen werden.” (631)
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Die negativen Seiten des letzten Lebensabschnitts, die in den Uberlieferten Altershildern
Uberwiegend thematisiert werden, gibt es damit auch heute noch. Sie haben sich lediglich hin-
sichtlich ihrer Koppelung an bestimmte, kalendarisch abzugrenzende Altersgruppen weiter
nach hinten verschoben. Der Eintritt ins Rentenalter markiert dementsprechend heute keines-
wegs mehr den Ubergang ins Altenteil, sondern eher eine zweite, entberuflichte Phase des
Erwachsenendlters. Ein Grofdteil der Angehorigen dieser Gruppe entspricht dabei durchaus
dem vornehmlich von Gerontologen propagierten positiven Altersstereotyp. Die meisten jin-
geren Senioren sind bei relativ guter Gesundheit, nehmen aktiv an gesellschaftlichen und
kulturellen Ereignissen teil und leisten einen eigenen Beitrag zum familidren und sozialen
Leben (Infratest Sozialforschung, Sinus und Horst Becker 1991).

Berticksichtigt man die deutlich besseren Lebensbedingungen der Nachkriegsgenerationen, ist
die Wahrscheinlichkeit grof3, dal3 der Anteil von aktiven jingeren Alten weiter zunehmen
wird. Diese Gruppe wird noch weniger as die heute tber 60jahrigen bereit sein, negative Al-
tersstereotype als Selbsthild zu Gbernehmen. Gleichzeitig ist mit einer weiteren Verlangerung
der Lebenserwartung zu rechnen, wobei der Anteil der hochbetagten Menschen Uberpropor-
tional ansteigen wird. Verbunden damit ist ein vermehrter Bedarf an hauswirtschaftlichen und
pflegerischen Leistungen. Folgt man der von Infratest auf der Grundlage elner Reprasentativ-
erhebung aus dem Jahr 1991 durchgefihrten Modellrechnung, so werden * Personen mit Ein-
schrankungen in der selbsténdigen Lebensfihrung’ bis zum Jahr 2030 sowohl absolut als auch
prozentual zunehmen (H6hn & Roloff 1994, 106/107).

Unter der Annahme, dal? sich die bereits seit 1angerer Zeit abzeichnenden demographischen
und soziostrukturellen Veranderungen auch zukinftig gleichlinig fortsetzen, wird sich die
Versorgungslage der dann von Hilfs- oder Pflegebedirftigkeit betroffenen dteren Menschen
eher noch unguinstiger darstellen as heute. Dazu tragt nicht nur die seit Ende der 70er Jahre
konstant niedrige Geburtenrate bei, sondern auch die zunehmende, arbeitsbedingte réumliche
Trennung der Generationen. Beides fuhrt zu einer kontinuierlichen Verkleinerung des familia
ren Hilfsnetzes und damit verbunden der Anzahl von potentiellen Helfern aus dem ndheren
Verwandtschaftskreis. Mit dem Wegfall der Angehorigen der néachsten Generation als verfiig-
bare soziale Ressource schrénkt sich diese fur immer mehr &ltere Menschen auf die Person des
(Ehe-) Partners ein. Der Anteil an Zweipersonenhaushalten korreliert wiederum negativ mit
dem Alter, so dal3 vor allem hochaltrige Personen am haufigsten allein leben. Anfang der 90er
Jahre traf dies nach der bereits erwahnten Studie von Infratest schon auf einen erheblichen
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Tell der regelmaliig auf Pflege und / oder hauswirtschaftliche Unterstiitzung angewiesenen
Uber 80j&hrigen zu, mit der Tendenz eines weiteren Anstiegs in den néchsten Jahrzehnten.

Geht man davon aus, dal3 die unter Zugrundelegung unseres derzeitigen Wissensstandes pro-
gnostizierten Entwicklungen in der vorab skizzierten Form eintreten, so stellt sich Hilfs- und
Pflegebedirftigkeit im (hohen) Alter auch zukiinftig keineswegs as ein blof3 marginales Pro-
blem dar. Uber das individuelle Schicksal hinausgehend, bleibt es auch nach Einfilhrung des
Pflegeversicherungsgesetzes ein Bereich, in dem sozialpolitische Entscheidungen und Mal3-
nahmen erforderlich sind. Letztere werden um so notwendiger und dringlicher werden, je we-
niger die Versorgung durch informelle Unterstiitzungsl el stungen sichergestellt ist und sich das
Problem noch stérker von einem eher familiaren zu einem gesamtgesell schaftlichen wandelt.

Angesichts knapper werdender personeller und finanzieller Ressourcen erscheint es wenig
realistisch, die Losung fur den erwartbaren Zuwachs an funktional beeintréchtigten ateren
Menschen ausschliefdlich im Auf- und Ausbau bestehender, Uberwiegend pflegerisch orien-
tierter Versorgungsformen zu sehen. Zum einen ist es fraglich, ob dies in dem erforderlichen
Mal3e Uberhaupt moglich ist, und zum anderen, ob es der effizienteste Weg ist, um einer gro-
Ber werdenden Zahl alterer Menschen eine weitestgehend selbsténdige L ebensfihrung zu er-
halten. Kritisch ist, dal3 gerade im Begriff der Pflegebedirftigkeit das negative Altersstereotyp
in Form eines ‘Defizitmodells noch am deutlichsten zu Tage tritt (Schmitz-Scherzer 1990;
Wahl 1989b). So ist ein entscheidendes Definitionskriterium fir das Vorliegen von Pflegebe-
durftigkeit im Sinne des SGB XI die Dauerhaftigkeit, mit der Hilfe von anderen Menschen
notwendig ist. Grundlage hierfir bilden in der Regel biologische Abbauprozesse korperlicher
und / oder kognitiver Art, die Uber das Vorliegen chronischer Erkrankungen und Schéadigun-
gen bestimmt werden. Implizit enthalten ist die Annahme, daR eine Anderung des bestehenden
Zustandes in Richtung einer Besserung nicht (mehr) moglich ist. Bis zu einem gewissen Gra-
de ist damit der Blick verstellt fur noch vorhandene Ressourcen des betroffenen Menschen,
die beispielsweise durch gezielte Rehabilitationsmalinahmen gefordert und zur Kompensation
bestehender Defizite genutzt werden konnten. Aber auch Grinde und Bedingungen unselb-
standigen Verhaltens, die nicht in der Person des Betroffenen liegen, sondern eher auf be-
stimmte Merkmale des materiellen und sozialen Umfeldes zurilickzufiihren sind, finden zu
wenig Berlicksichtigung. So kénnen raumlich-physikalische Aspekte der Wohnung dazu bel-
tragen, dal3 einzelne Alltagsaktivitéten nicht mehr selbstandig ausgefiihrt werden kdnnen, die
unter besseren, den funktionellen Beelntréachtigungen angepaldten Bedingungen durchaus noch
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maoglich wéren. Andererseits kann auch das Verhalten der ‘Helfer’ zur Vermehrung der Ab-
héngigkeit beitragen, wenn nicht nur die erforderliche Unterstiitzung im emotionalen und in-
strumentellen Bereich geleistet wird, sondern dartiber hinausgehend Tétigkeiten Ubernommen
werden, die — wenn auch bisweilen mit Mihe — noch selbstandig ausgefuhrt werden konnten.
Uberfirsorgliches Verhalten kann nicht nur zu einer weiteren Reduktion der verbliebenen
Fahigkeiten im Sinne der ‘Disuse-These' fuhren, sondern auch zu einer Verstarkung des Erle-
bens der eigenen Inkompetenz und Wertlosigkeit (M.M. Baltes & Wahl 1987; Langer & Be-
nevento 1978; Lehr & Thomae 1991; Seeman, Bruce & McAvay 1996; Thompson & Sobo-
lew-Shubin 1993).

Als Reaktion auf eine nicht realisierbare und auch nicht immer angemessene rein pflegerische
Losung des Problems zunehmender Hilfs- und Pflegebedirftigkeit in der Bevolkerung (hier
vor alem der Uber 80jahrigen) vermehren sich in der Praxis Forderungen nach starker préven-
tiv und rehabilitativ ausgerichteten Leistungsangeboten. Hierzu gehdrt auch, Mdglichkeiten
der Wohnraumanpassung und des Einsatzes technischer Hilfsmittel zu nutzen und zu optimie-
ren (A. Kruse 1992a; Rohr-Sendimeier 1993). Mit der skizzierten zeitlichen und inhaltlichen
Ausweitung des Spektrums an Unterstiitzungs- und Kompensationsmdglichkeiten kann diffe-
renzierter auf die unterschiedlichen Ausprégungen von Fahigkeitsstérungen und deren je spe-
zifische Bedingungsgeflige eingegangen und damit wesentlich zum Erhalt einer selbsténdigen
L ebensfiihrung beigetragen werden.

Wie die vielfdltigen Formen der Alter(n)sprozesse (Lehr 1988) ist auch die Entstehung und
Aufrechterhaltung von Unselbsténdigkeit das Produkt eines multidimensionaen, multikausa-
len und multifunktionalen Geschehens (M.M. Baltes 1995). Zumindest dem Gedanken der
Mehrfachverursachung tragen auf theoretischer Ebene 6kologische Modelle in Psychologie
und Gerontologie Rechnung. Grundlegend fir sie ist, dal3 sie menschliches Erleben und Ver-
halten als bestimmt sehen durch eine Wechselwirkung von Merkmalen der Person und von
solchen der Umwelt. Damit ist konzeptuell bereits festgelegt, dal?3 unterschiedliche Formen
des Alter(n)s nicht ausschliefdlich Uber biologische Prozesse erklart werden kénnen, sondern,
dal3 sie der Ergénzung um die je besonderen raumlichen und sozialen Bedingungen bediirfen,
in denen sie sich entwickelt haben und in denen sie durch das Verhalten des Menschen ihren
Ausdruck finden. Das Ausfihren bestimmter Aktivitdten und Téatigkeiten stellt sich damit als
Ergebnis des Zusammenwirkens von personlichen Kompetenzen korperlicher, geistiger und
psychischer Art und den gegebenen Moglichkeiten zu deren Umsetzung in einem durch phy-
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sikalisch-materielle und soziale Gegebenheiten bestimmten Kontext dar. In analoger Weise
trifft dies auch fur unselbsténdiges Verhalten im Bereich der hduslichen Versorgung und Ei-
genpflege zu, das ausschlaggebend fir die Bestimmung von Hilfs- und Pflegebedirftigkeit ist.

Allerdings gibt es bislang nur wenig gesichertes Wissen in Form empirischer Erhebungen
darUber, in welcher Art und Weise korperliche Schadigungen und umweltliche Bedingungen
bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von Unselbstandigkeit zusammenwirken. Dies gilt
hauptsachlich fur die weitaus grofdte Gruppe dlterer Menschen, ndmlich die, die nicht in In-
stitutionen, sondern in ihrer eigenen Hauslichkeit bzw. der ihrer Angehdrigen leben. Ein
Grund fir das bestehende Defizit an empirisch fundierten Befunden dirfte in der Vielfalt der
bestehenden individuellen Lebensbedingungen liegen und dem komplexen Muster von Ein-
flul¥faktoren, das diese hervorbringt. Ziel der Arbeit kann es deshalb nur sein, einen (weiteren)
Beitrag zur Bestimmung unterschiedlicher Typen hauslicher Lebenswelten zu leisten. Dabel
sollen diese insbesondere daraufhin analysiert werden, inwieweit sie zur Selbsténdigkeit bzw.
Unselbstandigkeit dterer, funktional beeintrachtigter Menschen beitragen. Fahigkeiten und
bestehender Hilfsbedarf sollen in Bezug gesetzt werden zu verhaltensrelevanten Aspekten des
Wohnumfeldes auf der einen Seite und dem Verhalten der helfenden Person(en) auf der ande-
ren Seite. Auf der Grundlage der ermittelten Ergebnisse wird dann zu bestimmen sein, ob und
inwieweit die gewéhlte Konzeptualisierung auf dem Hintergrund oOkologischer Modelle
menschlichen Erlebens und Verhatens zum Erkenntnisgewinn beitragt und fUr eine anwen-
dungsorientierte Forschung brauchbar und niitzlich ist.

12 Per spektiven, M odelle und Theorien

Gerade im Hinblick auf den zuletzt genannten Fragenkomplex ist es erforderlich, einige Er-
lauterungen zu den im Rahmen 6kologischer Orientierungen in Psychologie und Gerontologie
gangigen Umschreibungen zu ihrem konzeptuellen und theoretischen Stellenwert voranzu-
stellen. Von einer Theorie wird in diesem Zusammenhang — wenn Uberhaupt — nur selten ge-
sprochen. Anfangs, d.h. in den 60er und 70er Jahren, dominierten die Bezeichnungen * Ansatz’
und ‘Perspektive’. Mit diesen Begriffen wurde auf den Umstand verwiesen, dal3 es sich hier
eher um eine veranderte Sichtweise handelt, die gegenliber einer Reihe unterschiedlicher Phéa
nomene des individuellen und sozialen Lebens eingenommen werden kann (Bartl 1979;
Graumann 1978; Stapf 1976).
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Zwischenzeitlich hat sich jedoch auch der Terminus ‘Modell’ in Verbindung mit Erklarungs-
ansatzen eingeburgert, die menschliches Verhalten und Erleben als Ergebnis eines Wechsal-
wirkungsprozesses von umweltlichen Gegebenheiten und Eigen-schaften des Individuums
betrachten. Modelle sind Représentationen eines Realitdtsausschnitts, den sie allerdings nicht
in einer Eins-zu-Eins-Relation, sondern eher in selektiver, vereinfachender und damit poin-
tierter Weise abbilden. Sie fungieren als Filter, durch den ausgewahlte Aspekte hervorgehoben
und andere in den Hintergrund gedréngt werden. In dieser Hinsicht &hneln und Uberschneiden

sie sich mit dem, was ‘mit der Einnahme einer bestimmten Perspektive’ gemeint ist.

Andererseits wird die Bezeichnung ‘Modell’ in Psychologie und Gerontologie bisweilen in
nicht klarer Abgrenzung, aber analoger Weise zu ‘Theorie' gebraucht. Die Entscheidung zu-
gunsten des Begriffs ‘Modell’ kann durch unterschiedliche (Vor-)Uberlegungen begriindet
sein. Zum einen kann darauf verwiesen werden, dal3 das bestehende Aussagesystem noch
nicht den Grad an Expliziertheit erreicht hat, der wissenschaftliche Erklarungen auszeichnet.
Als Bemessungsgrundlage dient dann meist die von den Naturwissenschaften tbernommene
Forderung nach allgemeinen Gesetzesaussagen in Form von Kausalbeziehungen. Zum ande-
ren kann auch eine bewulte Ablehnung der unreflektierten Ubertragung mechanistisch-
deterministischer Funktionsvorstellungen auf menschliches Erleben und Téatigsein zum Aus-
druck gebracht werden. Nahegelegt ist damit bereits eine dritte Ebene der Verwendung des
Terminus ‘Modell” im Rahmen psychologischer Theoriebildung. Hier dient er zur Ordnung
und Kategorisierung von anthropol ogischen Grundannahmen dartiber, was ein Mensch ist, wie
er sich dahin entwickelt hat und wie er ‘funktioniert’, d.h. was er unter bestimmten Bedingun-
gen tut und was nicht. Angesprochen sind damit unterschiedliche Menschenbilder, die an sich
empirisch nicht Gberprifbar sind. In diesem Sinne kénnen sie auch weder wahr noch falsch
sein, sondern nur mehr oder weniger nitzlich (Herzog 1984; Wottawa 1984). Ihr Wert be-
stimmt sich dabei Uber das Ausmal3, bis zu dem auf ihrer Basis praktisch bedeutsame For-
schungsprobleme formuliert und Ldsungen hierfir erarbeitet werden konnen. Sie stellen eine
Art Rahmenkonzeption dar, innerhalb derer spezifische Fragestellungen, einschliefdlich der
durch sie vorbestimmten Art der methodischen Umsetzung, erst in das Blickfeld des wissen-
schaftlichen Interesses geraten und auf deren Grundlage die gefundenen Ergebnisse einzuord-
nen und zu interpretieren sind (Overton & Reese 1973).



Allgemeine Kennzeichen 6kologischer Modelle 9

Okologische Modelle in den Humanwissenschaften umfassen zunéchst lediglich eine Reihe
gemeinsamer, nicht weiter ableitbarer genereller Aussagen Uber die ‘Natur des Menschen'.
Diese bilden das Axiomensystem, auf dessen Grundlage Theorien unterschiedlicher Reich-
weite zu formulieren und zu prézisieren sind. Dabei riickt , die pragmatische Verwurzelung
von Menschenmodellen (...) die urspriingliche Funktion der Wissenschaft wieder ins Zentrum
der Aufmerksamkeit, ndmlich ein Instrument der menschlichen Daseinsbewdltigung zu sein”
(Herzog 1984, 95). Folgt man diesem Gedankengang, so wird unter dem Aspekt der Nitzlich-
keit nicht nur zu prifen sein, inwieweit 6kologische Modelle einen Beitrag dazu leisten, empi-
rische Phanomene zu erkléren, bestehendes Wissen zu integrieren und zu dessen Erweiterung
beizutragen (Bengston, Parrott & Burgess 1996; Kaminski 1987), sondern auch, ob sie zur
Entwicklung von Leitlinien fir Interventionen geeignet sind, die die individuellen und sozia-
len Lebenslagen im Alter positiv beeinflussen (P.B. Baltes & Willis 1990; Kihnert & Nieder-
franke 1993; Wiedemann 1990).

13 Allgemeine Kennzeichen okologischer M odelle

Gemeinsamer Tenor aller, als 6kologisch ausgewiesenen Modelle ist die Betonung der wech-
selseitigen Beeinflussung zwischen lebenden Organismen und der sie umgebenden Umwelt.
In dieser algemeinsten Formulierung haben Mensch-Umwelt-Beziehungen den Status eines
Spezidfalles, der innerhalb eines generelleren Funktionszusammenhangs zu sehen ist. Den-
noch ist es gerade der Mensch, der wie kein anderes Lebewesen seine Umwelt verandert und
gestaltet. Das Verhdltnis wird damit zu einem interdependenten. Zum einen beeinflufd die
Umwelt in Gestalt physikalisch-dinglicher und sozialer Bedingungen, die unterstiitzender oder
behindernder Art sein kdnnen, welche Handlungspielraume dem einzelnen zur Verfligung
stehen (L. Kruse 1978). Zum anderen wirkt das Individuum durch sein ‘Verhaten' auf diese
zurtick. Die Betonung der eilnen oder anderen Seite dieses Wechselwirkungsprozesses steht
dabei in Zusammenhang zur Art der Probleme, auf deren Grundlage hin 6kologische Modelle
prézisiert und in Forschungsarbeiten umgesetzt wurden.

1.3.1 Historische Wurzeln

Ein Blick in das 1990 verdffentliche Handbuch der okologischen Psychologie (L. Kruse,
Graumann & Lantermann 1990a) vermittelt einen ersten Eindruck von der Vielfalt an The-
men, theoretischen Konzeptualisierungen und konkret bestehenden Umwelten. Die Wirkung

umweltlicher Lebensbedingungen auf den Menschen ist Thema einer Reihe wissenschaftlicher



10 Kapitel 1. Theoretische Grundlagen

Disziplinen. Von daher Uberrascht es nicht, dal’ das Gedankengut, das in die Konzeptualisie-
rung okologischer Modelle zur Erklérung menschlichen Verhaltens und Erlebens eingegangen
ist, seinen Ursprung in verschiedenen Theorietraditionen und Forschungsbereichen hat. Der
Begriff ‘ Okologie' wurde 1866 von Ernst Haeckel zur Bezeichnung jenes Zweiges der Biolo-
gie eingefuhrt, die sich mit der Beziehung zwischen Organismen und Aulenwelt befaldt. Im
Mittelpunkt stand dabei die Frage, wie sich Schwankungen in den natirlichen Lebensbedin-
gungen verschiedener Spezies auf deren Zusammensetzung und Verteilung auswirken und
welche Regulationsmechanismen festzustellen sind. In diesem Rahmen stellen Verhaltensén-
derungen eine Anpassung an die gegebenen Merkmale der Umwelt dar, die fir die Sicherung
des Uberlebens erforderlich ist (Fischer & Stephan 1990). Ubernommen wurden von der
Okologischen Psychologie in erster Linie die Konzepte ‘Territorialitét’, ‘personaler Raumy’
und ‘Dichte’.

In Analogie zur Organisation von Tieren und Pflanzen in verschiedenen L ebensrédumen befalit
sich die Humanokologie, aber auch die Umwelt- und Stadtsoziologie mit der Anordnung un-
terschiedlicher Gruppen von Menschen innerhalb eines raumlichen Gebiets. Traditioneller-
weise handelt es sich dabei um st&dtische Regionen, wobei die Segregation unterschiedlicher
— anfangs in erster Linie ethnischer — Gruppen sowie das Auftreten ‘sozial pathol ogischer’
Phadnomene im Zentrum des Forschungsinteresses der Chicagoer Schule (Park, Burgess und
McKenzie) standen. Kriminalitét, psychische Erkrankung und Selbstmordraten sind nicht zu-
fallig Uber verschiedene Viertel verteilt, sondern treten in einigen gehauft, in anderen weniger
auf und verweisen auf Areae unterschiedlicher sozider Struktur (Bargel, Fauser & Mundt
1981; 1982; Bargel, Kuthe & Mundt 1977; 1978), die sich von einander abgrenzen lassen.
Voraussetzung fur deren Entstehung bilden sowohl réumliche Merkmale, wie die Nahe zum
Stadtkern, als auch soziale, wie die Altersverteilung, die kulturelle Prégung und die Zusam-
mensetzung nach Angehorigen unterschiedlicher Schichten. Das r&umliche Muster der Streu-
ung verschiedener Gruppen von Menschen sowie die hierzu fihrenden Wanderbewegungen
(Bond 1993; Friedrich 1995; Friedrichs 1990) bilden praktisch bedeutsame Themen fur all
jene, die mit dem Aufbau entsprechender Versorgungsangebote und / oder Mal3nahmen zur
Vermeidung negativer Effekte einer Ghettobildung befaldt sind. Ergénzt werden diese durch
kleinrdumigere Milieustudien, in denen Fragen der ‘Nachbarschaft’ (Brown 1995; Carp &
Carp 1982; Scheidt & Windley 1983; Varady 1980; Vaskovics 1990), des ‘Wohnens , der
“Wohnzufriedenheit’, und der ‘Nutzung und des Erlebens von Pldtzen’ (Rowles 1980; 1981)

auch im Rahmen der Gerontol ogie nachgegangen wird.
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Das Zusammenwirken von stadtischen Strukturen und deren Aneignung im Laufe der Ent-
wicklung wurde von Martha Muchow auf der Grundlage von Befragungen, Tagesprotokollen
und Verhaltensbeobachtungen bel Kindern (Muchow & Muchow 1935) beschrieben. Sie
konnte nicht nur zeigen, dal3 der Aktionsradius mit dem Alter und dem Geschlecht variiert,
sondern auch, dal3 raumliche Strukturen das (Spiel-) Verhalten bestimmen. Umwelt als Le-
bensraum ist nicht nur etwas &uf3erlich Gegebenes, sondern er wird von Menschen erlebt und
gestaltet. Mit der Konzipierung der Umwelt als Merk- und Wirkwelt ist die Wendung zu eher
subjektzentrierten, d.h. auf der Seite des Individuums ansetzenden theoretischen Vorlaufern
der 6kologischen Psychologie gegeben. Insgesamt konstatiert L. Kruse eine ‘Umweltverges-
senheit; der traditionellen Psychologie: ,,... nicht Verhalten in der Umwelt ist das Thema der
frihen experimentellen Psychologie, sondern Bewul3tseinsvorgange oder der Erlebnisstrom
as personimmanente Gegebenheiten (1974, 7, Hervorhebung der Autorin). Im Grund folgt
auch Lewin noch dieser Tradition, wenn er sein Lebensraum-Konzept vornehmlich Gber die
Bedeutung, die das handelnde Individuum den es umgebenden Dingen beimift, bestimmt.
Verhaten ist eine Funktion des ‘erlebten und bewerteten” Raumes, das heil3t nicht seiner ob-
jektiven Merkmale, sondern der subjektiv wahrgenommen (Graumann & L. Kruse 1995). Da
beide nicht unabhangig von einander zu denken sind, ergibt sich in einem zweiten Schritt dar-
aus die im Rahmen okologischer Modelle in Psychologie und Gerontologie haufig zitierte
Formel: V =f (P;,U) (Verhaten ist eine Funktion von Merkmalen der Person und der Um-
welt).

In bewufdter Abkehr von der personenbezogenen Seite der Gleichung interessierte Roger Bar-
ker der Beitrag, der unabhangig von individuellen Daten auf Merkmale der Umwelt zurtickzu-
fuhren ist. In sehr aufwendigen Forschungsarbeiten hat er das Verhalten der Einwohner zweier
kleiner Gemeinden in England und in den USA Uber den Zeitraum eines Jahres beobachtet
und aufgezeichnet. In den erfaldten, offentlich zugénglichen ‘ Settings zeigten sich Uber die
sich darin aufhaltenden Personen hinweg erstaunliche Regelméldigkeiten des Verhaltens.
Grundlage dieser ‘ Synomorphie’ bilden physikalische Gegebenheiten, wie die Anordnung von
Gegenstanden im Raum, und soziale Kréfte, die in Form von Normen bestimmen, was in wel-
chen Situationen moglich, erlaubt und angemessen ist (Barker & Wright 1949; Fuhrer 1990;
Ittelson, Prohansky, Rivlin & Winkel 1977). Uber die Funktion unterschiedlicher Behavior-
Settings hinausgehend fand Barker systematische Zusammenhéange zwischen der Teilhabe am
offentlichen Leben und dem Alter (Barker & Barker 1961), aber auch eine Interaktion zwi-
schen der Partizipationsrate und der Anzahl an Funktionen in Relation zur Gesamtei nwohner-
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schaft. Je weniger Personen fur bestimmte Veranstaltungen zur Verfigung standen, desto
stérker war die Beteiligung von Kindern und dlteren Menschen (Bechtel 1997). Esist der Ver-
dienst Barkers aufgezeigt zu haben, dal? und wie réumlich-dingliche und soziale Merkmale als
konkrete kontextuelle Bedingungen bei der Hervorbringung bestimmter Verhaltensweisen
zusammenwirken (Saup 1983). Ansonsten fand der Ansatz im Rahmen gerontol ogischer For-
schung bislang wenig Beachtung, was nicht zuletzt durch die zunehmende Bedeutung des
Settings ‘Wohnung' bestimmt sein mag, das als ‘ Privatraum’ weit grof3ere Verhaltensvariatio-

nen zul 83 und dartber hinaus fir Aulenstehende schwer zuganglich ist.

Die Bedeutung umweltlicher Bedingungen fir die Entwicklung des Menschen wurde zunachst
auf breiterer Basis im Rahmen der Sozialisationstheorie aufgenommen. Ein Anlal3 hierfir
waren die unterschiedlichen, bisweilen wenig Uberzeugenden Ergebnisse, die sich aus der Be-
trachtung einzelner Bedingungen, wie etwa des sozialen Status des Eltern, deren Erziehungs-
verhalten oder der Teillnahme an unterschiedlichen Peer-groups, ergaben (Vaskovics 1982). Es
wurde bald deutlich, dal3 nahezu jeder der in Betracht gezogenen Einfluf¥faktoren eingebettet
war in Ubergreifende Zusammenhange, die die Bedeutsamkeit der einzelnen Determinanten
verstérken oder schwachen konnten (Bertram 1982). Von daher schien es angemessener zu
sein, ‘Typen’ von sozidisationsrelevanten Umwelten zu bestimmen, deren Bedingungen in
Abhangigkeit zum Entwicklungsstand bis hin ins hohe Alter unterschiedlich wirksam werden.
Bronfenbrenner umschreibt die Aufgabe einer 6kologischen Entwicklungstheorie (1990) fol-
gendermalien:

» 1he ecology of human development is the scientific study of the progessive, mutual accomo-
dation, throughout the life course, between an active, growing, highly complex biopsychologi-
cal organism — characterized by thought, feeling and action — and the changing properties of
the immediate settings in which the developing person lives, as the process is affected by the
relations between these settings, and by the larger context in which the settings are embed-
ded.” (102)

Die hierarchische Ordnung unterschiedlicher, naher oder ferner Umweltsegmente, die entwe-
der direkt oder indirekt auf den Menschen einwirken, fihrte ihn zur Unterscheidung von vier
verhaltensrelevanten Ebenen von Umweltsegmenten. Die erste Ebene, die vom Autor as Mi-
krosystem bezeichnet wird, umfaldt das Muster an Aktivitéten, Rollen und zwischenmenschli-
chen Beziehungen, die von der (sich entwickelnden) Person direkt erfahren werden. Diese
konkret gegebenen Lebenswelten bestehen aus bestimmten physikalisch-materiellen, sozialen
und symbolischen Charakteristika, die Verhaltensweisen anregen und fordern, aber auch un-
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terbinden konnen und damit die weitere Entwicklung beeinflussen. Zu den bedeutsamsten
dieser durch ihre Unmittelbarkeit des Erlebens gekennzeichneten Verhaltensraume gehoren
fur dtere Menschen das wohnungs- und wohnumfeldbezogene Leben mit Angehdrigen und
Nachbarn, das Besuchen von Freunden, die Situationen beim Einkaufen, bei der Konsultation
des Arztes, die Teilnahme an kulturellen oder unterhaltenden Veranstaltungen. Die Gesamt-
heit der unterschiedlichen ‘ Settings', an denen sich die Person beteiligt, und die zwischen ih-
nen bestehenden V erbindungen und gegenseitigen Beeinflussungsprozesse bildet das Mesosy-
stem. Wesentliches Kennzeichen ist, dal3 es direkt auf den Menschen einwirkt. Im Gegensatz
dazu haben Exosysteme als separate Erlebniswelten relevanter Bezugspersonen nur einen
mittelbaren Einfluld etwa dann, wenn die Berufstatigkeit der Tochter die Art und Weise der
von ihr geleisteten Unterstiitzung verandert. Umfaldt werden alle bisher genannten Systeme
von den in einer kulturellen Gemeinschaft geteilten Organisationsformen, Wissensbestanden
und Weltanschauungen, dem Makrosystem. Es stellt die Matrix dar, auf deren Grundlage sich
die Muster der personen- und gruppenbezogenen Lebenswelten ausbilden (Bronfenbrenner
1988; 1990; Bertram 1979; Dippelhofer-Stiem 1994). Die von Bronfenbrenner erarbeitete
Taxonomie wird haufig as Grundlage fur die Verortung einzelner Forschungsarbeiten im
Rahmen okologischer Orientierungen verwandt und leistet damit einen wesentlichen Beitrag
zur Systematisierung und Einordnung der Ergebnisse (Garbarino 1979; Kaminski 1992).

1.3.2 Theoretische und methodische Char akteristika 6kologischer Modelle

So unterschiedlich die inhaltliche Ausrichtung der vorab skizzierten ‘historischen’ Ansétze
Okologischer Provenienz ist, lassen sich doch Gemeinsamkeiten erkennen. Bel allen geht es
um die Erklarung und Beschreibung von Verhalten, das ‘ natiirlicherweise’ vorkommt. Damit
ist bereits ein grundlegendes Kennzeichen umweltbezogener Forschungsaktivitdten angedeu-
tet: die Ausrichtung am Alltagsgeschehen, an real existierenden unterschiedlichen Lebens-
welten und konkreten Verhaltensweisen (L. Kruse 1991; L. Kruse, Graumann & Lantermann
1990b; Kaminski 1976; 1988; 1992; Wahl & M.M. Baltes 1993; Willems 1973). Ausldser
waren Probleme, die sich aus einer Giberwiegend an Laborexperimenten orientierten Psychol o-
gie ergaben. Die Ergebnisse, die mit Hilfe eines den Naturwissenschaften entlehnten Metho-
denkanons erzielt wurden, erwiesen sich vor allem in jenen Bereichen, die tber den Gegen-
stand der Allgemeinen Psychologie hinausgingen, als entweder trivial oder praktisch irrele-
vant. Je strikter die Kriterien zur Sicherung der internen Validitét angewandt wurden, desto
artifizieller wurden die Situationen. Das daraus resultierende Verhaten der Versuchspersonen
entsprach zwar den kontrolliert hergestellten Bedingungen, hatte jedoch mit den komplexen
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Anforderungen der Alltagswelt und den darauf bezogenen Reaktionen der Personen kaum
noch zu tun. Das Bemiihen um eine Verbesserung der externen oder ‘ 6kologischen’ Validitat
fhrte zusammen mit der Ablehnung mechanistischer Menschenbildannahmen zu einer stérke-
ren Ausrichtung an Methoden der Feldforschung, d.h. der Verhaltensbeobachtung unter natir-
lichen Bedingungen (Eckensberger 1979). Gegenstand der Forschung sind damit nicht mehr
extreme Verhaltensweisen, die durch manipulativ hergestellte Bedingungen hervorgerufen
werden, sondern typische, im Alltag regelmaldig wiederkehrende Sequenzen (Kaminski 1988;
Moos 1974; Wohlwill 1981). Die Abfolge verschiedener, aufeinander bezogener Teilschritte
wird zu einer Einheit zusammengefaldt, die begrifflich mit dem allgemeinen Sprachgebrauch
Ubereinstimmt. Das Ausfuhren der Tatigkeit ‘baden’ umfaldt beispielsweise: das Ablegen der
Kleidung, das Steigen in die Badewanne, das Reinigen des Korpers, das Verlassen der Wanne,
das Abtrocknen und Wiederankleiden. Handlungstheoretisch betrachtet bestehen zielgerich-
tete Aktivitéten aus einem definierbaren Anfangspunkt, einer bestimmten zeitlichen Erstrek-
kung und einem Abschlul3, der mit Erreichen des Endzustandes gegeben ist. In Kontrastierung
zu einzelnen, molekularen Bewegungen, die bei wahrnehmungspsychologischen Experimen-
ten von Interesse sein kénnen, bilden molare Verhaltensakte die Analyseeinheiten in naturali-
stischen Erhebungen (Kaminski 1992; Lantermann 1978; Little 1987; Sells 1974; Stern 1974,
Willems 1973).

Alltagliches Verhalten ist immer eingebunden in einem raumlich-zeitlichen Kontext und stellt
sich a's Ergebnis des Zusammenwirkens von personalen und situativen Merkmalen dar. Bezo-
gen auf das Individuum sind es vor allem dessen — im welitesten Sinne verstandene — Beduirf-
nisse und seine Fahigkeiten diese aktiv zu befriedigen. Im Hinblick auf die Umwelt ist es die
Gesamtheit der jeweils verfligbaren Ressourcen, aber auch jene Bedingungen, die eine Umset-
zung behindern, erschweren oder verunmaoglichen. Weder die Kapazitéten der Person, noch
die zu einem Zeitpunkt gegebenen Merkmale der Umwelt stellen eindimensionale, unveran-
derbare Entitdten dar, sondern umfassen eine Vielzahl moglicher Kombinationen des Zusam-
menwirkens im konkret realisierten Verhalten. Die dadurch gegebene Multikausalitdt und
Komplexitdt macht eine ganzheitliche Erfassung unter Berticksichtigung der wechsel seitigen
Beeinflussungsprozesse erforderlich (Wendt 1992). Der Mensch und die ihn unmittelbar um-
gebende Umwelt bilden ein System, das durch die zwischen seinen Einheiten bestehenden
Relationen gekennzeichnet ist. Das bedeutet nach Stapf (1978):
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»An die Stelle monokausaler und eindimensionaler treten polykausale und mehrdimensionale
Modelle; anstelle punktueller Phanomene und linearer Kausalketten werden strukturelle Ge-
flechte interdependenter Elemente in den Mittel punkt der Betrachtung gertickt” (268/269).

Auf methodologischer Ebene finden diese Uberlegungen ihre Entsprechung in der Forderung
nach deskriptiven Erhebungen, die die Vielschichtigkeit der jewells gegebenen Situation und
das in ihr redisierte Verhalten der Person konkret erfassen. Auswertungsgrundlage ist die
Analyse und Rekonstruktion der Beziehungen, die zwischen der Person und den physikalisch-
materiellen sowie sozialen Merkmalen der Umwelt bei der Hervorbringung bestimmter Ver-
haltensweisen bestehen. Erforderlich ist hierfir die Berlicksichtigung der objektiv gegebenen
Bedingungen. Eine ausschliefdich auf kognitive Reprasentationen der involvierten Person
rekurrierende Konzeptualisierung wére insofern zirkulér, alsin diesem Fall Bedingungen und
Ergebnis der wechselseitigen Beeinflussung gleichgesetzt wirden (Graumann & L. Kruse
1995, 51).

Eine weitere Moglichkelt, die Regulationsmechanismen dynamischer Mensch-Umwelt-Rela-
tionen zu erfassen, bilden Interventionsstudien (A. Kruse 1991a; Paul, Bansemir & Khne
1989; Wahl 1988; 1993). Die gezielte Durchfuhrung von Veranderungen auf der einen oder
anderen Seite des bestehenden Systems erfordert in der Regel nicht nur einen interdiszipling
ren Zugang (Bechtel 1997; Carp 1987; Kaminski 1976; Wahl 1992b), sondern auch die Kon-
trolle und Bestimmung der Wirksamkeit der jeweils ausgewéhlten Mal3nahmen. Die Suche
nach Verbesserungen der Lebensbedingungen einzelner Menschen oder ganzer Gruppen — et-
wa auch in der Bearbeitung umweltlicher Probleme — ist und war einer der Hauptanstof3e fur
die Erarbeitung und Weiterentwicklung von 6kologischen Modellen in den verschiedenen
Wissenschaftsbereichen, sai es der Psychologie, der (Stadt-) Soziologie, der Architektur, der
Ergonomie oder Gerontologie (L. Kruse & Graumann 1987; Saup 1992; Wahl 1992c¢).

Anwendungsbezug und die Orientierung an real existierenden Lebenswelten stellen zwel
Aspekte der gleichen Perspektive dar. Ohne Kenntnis der Ausgangslage und der sie konstitu-
ierenden Bedingungen sind geeignete Mal3nahmen zur Optimierung der Ubereinstimmung
zwischen individuellen Bedirfnis- und Problemlagen und den hierfir gesellschaftlich bereit
gestellten Ressourcen nicht zu erarbeiten (P.B. Baltes & M.M. Baltes 1992).
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1.3.3 Lebenslagen als Funktion von Person und Umwelt

Moglichkeiten und Chancen zur Erfillung menschlicher Grundanliegen variieren sowohl zwi-
schen verschiedenen Personengruppen als auch zwischen den Individuen, die sie bilden. In der
soziologischen / sozialgerontologischen Literatur werden diese Unterschiede bisweilen als
‘Lebensbedingungen’, ‘Lebenssituationen’ oder auch ‘Lebenslagen’ bezeichnet. Tellweise
werden die Begriffe synonym verwendet, teilweise akzentuieren sie unterschiedliche Dimen-
sionen der materiellen und sozialen Umwelt oder deren Auswirkungen auf die Handlungs-
spielraume eines Menschen. Je nach Forschungs- und Interessenschwerpunkt werden Aspekte
unterschiedlicher sozial6kologischer Systemebenen und / oder deren zeitliche Erstreckung
betont. Der Makroebene im Sinne Bronfenbrenners zuzuordnen wéren etwa die L ebensbedin-
gungen in unterschiedlichen Alterskohorten (M.M. Baltes & P.B. Baltes 1977; Dieck 1987,
Tokarski 1991), die auf Strukturen und Verénderungen der wirtschaftlichen und kulturellen
Basis verweisen (Paul, Bansemir & Kihne 1989). Eingebettet in diese sind Fragen der Ver-
tellung von Ressourcen zwischen verschiedenen sozialen Schichten, die in Einkommens- und
Wohnverhaltnissen ihren Ausdruck finden (Backes 1989; Bargel, Fauser & Mundt 1981; Carp
1976; Horl & Rosenmayr 1994; Prinz 1995; Reimann & Reimann 1994b). Zu ihnen gehdren
auch die Zusammensetzung der Nachbarschaft und die sozialraumliche Dimension der Stadt-
Land-Unterteilung, sofern diese zur Kennzeichnung soziadler Milieus herangezogen werden
(Clemens 1993). Auf mikrookologischer Ebene liegen die Einflisse der Wohnform, die in
direkter Beziehung zu Umfang und Art zwischenmenschlicher Interaktionen stehen, sowie die
Ausstattung der Wohnung und des Wohnumfeldes (Blosser-Reisen 1982; Campitiello 1983;
Glatzer 1992). Der gesundheitliche Zustand, die Fahigkeiten und Interessen des Menschen
stellen die hierzu korrespondierenden Merkmale der Person dar. Diese bestimmen, zusammen
mit den gegebenen materiellen und sozialen Bedingungen, den Umfang und die Art des indi-
viduell bestehenden Handlungsspielraumes (Gorres 1992a; Herlyn 1990; Karl 1993; 1996;
MUhlum 1989).

Mit der hierarchischen Ordnung der Systemebenen verbunden ist eine unterschiedliche Dau-
erhaftigkeit und Stabilitét ihres Einflusses auf die individuellen L ebensbedingungen. Verdnde-
rungen finden am ehesten in den Menschen direkt zuganglichen Bereichen statt. Die hier zu
einem bestimmten Zeitpunkt bestehende Ausgangslage ist das Ergebnis vorausgegangener
wechselseitiger Beeinflussungsprozesse zwischen dem handelnden Subjekt und seiner Umge-
bung. In Form materieller und sozialer Gegebenheiten legen sie den Rahmen fir weitere
Handlungsoptionen fest.



L ebenslagen al's Funktion von Person und Umwelt 17

Dies gilt sowohl fur das in der Phase der Familiengriindung erbaute und diesen Bedingungen
entsprechend gestaltete Einfamilienhaus wie fir die Gber einen langen Zeitraum entwickelten
familidren und nachbarschaftlichen Kontakte. Nicht behindertengerechte, schwer modifizier-
bare Ausstattungsmerkmale der Wohnung, eine unzureichende finanzielle Altersabsicherung
und konflikthafte Beziehungen zu nahestehenden Personen schranken die Moglichkeiten zur
Kompensation zunehmender funktionaler Beeintrachtigungen erheblich ein, im unguinstigsten
Falle soweit, dald ein Verbleiben in der vertrauten hauslichen Umgebung nicht mehr mdglich
ist.

Integriert man neben der zeitlichen noch die subjektive Perspektive, die das Erleben und Be-
werten umweltlicher Gegebenheiten durch den Menschen enthélt, so wird die ‘Lebenslage’ zu
einem transaktionalen Konstrukt (Amann 1994; Goérres 1992a; Wahl 1997). Im Rahmen 6ko-
logischer Modelle verweisen diese auf die prinzipielle Untrennbarkeit zwischen umweltlichen
Gegebenheiten und den Bezligen, die das Individuum zu ihnen hat (Altman & Rogoff 1987,
Eckensberger 1978; L. Kruse 1978; Mogel 1984; 1990). Sozialstrukturelle Bedingungen, phy-
sikalisch-materielle Gegebenheiten und zwischenmenschliche Kontaktstrukturen bilden je
unterschiedliche Muster von Einflul3faktoren, die von den betroffenen Menschen in einer ih-
nen eigenen Art erlebt und gelebt werden (Tokarski & Schmitz-Scherzer 1992).

Mensch und Umwelt stehen in einem interdependenten Verhéltnis zu einander, das seinen
Ausdruck in adaptiven und gestaltenden Prozessen findet. Veranderungen im personalen, ma-
teriellen oder zwischenmenschlichen Bereich flihren zur Neuorganisation mehr oder weniger
umfassender Routinen, die sich aus dem Zusammenspiel von Person- und Umweltmerkmalen
ergeben haben. So kdnnen eingetretene korperliche Beentréachtigungen durch andere Funktio-
nen oder Umgestaltung der Handlungsablaufe ebenso kompensiert werden, wie durch die Re-
organisation raumlicher und sozialer Gegebenheiten. Hindernisse kdnnen aus dem Weg ge-
réumt oder mehr Hilfe von anderen Personen in Anspruch genommen werden. Es kann jedoch
auch sein, dald es zu einem Umzug in eine entsprechende Einrichtung der Altenhilfe kommt.
Die im Einzelfall umgesetzte Losung stellt das Ergebnis eines komplexen Prozesses dar, in
den die Besonderheiten der involvierten Person und die je spezifische Konstellation raumlich-
physikalischer und sozialer Gegebenheiten eingehen. Unter Einbeziehung des dynamisches
Aspektes der bestehenden Wechselwirkungen bestimmt das Zusammenwirken aller relevanten
Einfluf¥faktoren, das, was bisweilen auch als Alternsformen oder Alternsstile bezeichnet wird
(Fisseni 1987; Lehr 1979; A. Kruse 1992c¢).
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1.34 Verhaltensrelevante Umweltqualitaten

In welcher Weise sich Altern fur einen Menschen vollzieht, ob und inwieweit es mit Verlust-
erlebnissen verbunden ist, héangt nicht nur von biologisch bedingten Verénderungen ab, son-
dern auch von ‘unterstiitzenden’ oder ‘behindernden’ Merkmalen seitens der Umwelt. Einen
positiven Einflu® auf den Alter(n)sprozess haben sie, wenn sie helfen, eingetretene Behinde-
rungen zu kompensieren, den Erhalt verbliebener Fahigkeiten unterstiitzen und die Entwick-
lung neuer Kompetenzen ermdglichen. Umwelten physikalisch-materieller und sozialer Art
koénnen hinsichtlich einer Reihe verschiedener funktionaler Aspekte bewertet werden (Garland
1993; Gunzelmann & W. Oswald 1990; Hunt 1991; Lawton 1990; Lawton, Altman & Wohl-
will 1984; Levy, Derogratis, Gallagher & Gatz 1980; Schramm 1987; Olbrich 1987; Windley
& Scheidt 1980). Im Hinblick auf den Erhalt einer selbstandigen Lebensfiihrung sind es vor
allem die Dimensionen ‘Unterstiitzung’, ‘ Sicherheit’, und ‘Erreichbarkeit’ (Lawton 1988; F.
Oswald 1996; Wahl 1997). Folgt man der Bedurfnishierarchie von Maslow (1973), so geht es
hier eher um Bedingungen, die in Verbindung zur Befriedigung menschlicher Grundbedrf-
nisse stehen. Uber diese hinausgehend, eher den Bereich des subjektiven Wohlbefindens oder
die allgemeine Zufriedenheit betreffend, sind der ‘ Anregungsgehalt’, die ‘Kontrolle' Uber re-
levante Umweltbereiche und die Ermdglichung einer selbstbestimmten Lebensfihrung im

Sinne von *Autonomi€e’ zusétzliche wichtige Aspekte.

Alle ds Umweltqualitdten bezeichneten Bereiche kdnnen unterschiedliche konkrete Ausfor-
mungen haben und unter verschiedenen Perspektiven diskutiert werden. Beim Entwurf und
Bau von Sonderwohnformen fir &ltere Menschen werden ‘ Unterstiitzung’ und ‘ Sicherheit’ im
wesentlichen Uber das Vorhandensein prothetischer Ausstattungsmerkmale, wie Handléufe,
Haltegriffe in Bad und WC, Orientierungshilfen und den Einsatz technischer Hilfsmittel ope-
rationalisiert (A. Kruse 1992a; Lawton 1979; 1987; Moos & Lemke 1996; Saup 1993a;
1993b). Ahnliches gilt fur die Frage der ‘ Erreichbarkeit’ des Wohnbereichs oder von Versor-
gungseinrichtungen, die durch den Bewegungsraum, die Vermeidbarkeit von Treppen und die
Verflugbarkeit offentlicher Verkehrsmittel bestimmt wird (Marans, Hunt & Vakalo 1984;
Moos 1980; Moos & Lemke 1984). Einige der genannten Aspekte lassen sich auf die Woh-
nungsausstattung von in privaten Haushalten lebenden dteren Menschen Ubertragen, bedtrfen
allerdings der Erganzung um korrespondiere Merkmale des sozialen Umfeldes.

Dies gilt nicht nur fir Kompensationsmoglichkeiten bel bestehenden Behinderungen, sondern
auch fur den Anregungsgehalt, den eine Umwelt bietet. Wichtig ist, dal3 sich dtere Menschen
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nicht nur versorgt, sondern auch gefordert fihlen, um korperlich wie auch geistig aktiv zu
bleiben (Lawton 1990). Sicherheit und Verléidlichkeit im Hinblick auf die materiellen und
sozialen Gegebenheiten sind hierflr entscheidende Voraussetzungen, indem sie Handlungs-
raume ermdglichen oder auch erst eréffnen (Asam, Altmann & Vogt 1990). Die Balance zwi-
schen Mal3nahmen, die der Férderung der Autonomie dienen, und solchen, die Hilfe und Un-
terstitzung bereitstellen, ist eine schwierige, meist nur im Einzelfall zu |6sende Aufgabe
(Bosch 1991; Clark 1988; Lawton 1985; 1988; Lehr 1990; Mittelstrass et al. 1992; F. Oswald
1996; Wahl 1992b; 1993; Wahl & M.M. Baltes 1990; 1992; 1993; Zeman 1989). Auf der ei-
nen Seite ist es das Bedlrfnis jedes Menschen, die an ihn gestellten Anforderungen der Um-
welt zu bewdltigen und zu meistern, auf der anderen Seiteist es bei zunehmendem Hilfsbedarf
lebensnotwendig, dal? einzelne, nicht mehr ausfihrbare Tétigkeiten von anderen Gbernommen
werden. Sowohl ein Zuviel an Anforderung als auch an Unterstiitzung kann sich negativ auf
die Stimmungslage des Betroffenen auswirken. Wird mehr verlangt, als moglich ist, kann es
zu Strefreaktionen kommen. Unterforderung fuhrt auf der anderen Seite zu Langewelle und
zunehmender Apathie. Allen Bereichen Ubergeordnet scheint damit die Responsivitét der
Umwelt zu sein, d. h. das Ausmal? bis zu dem Anforderungen an den dlteren Menschen ge-
stellt werden (Dippel hofer-Stiem 1994; Saup 1993b), die seinen Fahigkeiten entsprechen bzw.
etwas Uber diese hinausgehen, und Hilfen, die ihrer Art und ihrem Umfang nach bedarfsge-

recht erbracht werden.

14 Okologische Erklarungsansitze in der Gerontologie

Die Frage, welche Veranderungen mit dem Altern verbunden sind, warum und unter welchen
Bedingungen sie welchen Verlauf nehmen und wie sie zu beeinflussen sind, ist Thema und

Ubergreifender Forschungsgegenstand der Gerontologie. Sie

»-..peschéftigt sich mit der Beschreibung, Erklarung und Modifikation von korperlichen, psy-
chischen, sozialen, historischen und kulturellen Aspekten des Alterns und des Alters, ein-
schliefdich der Analyse von altersrelevanten und alterskonstituierenden Umwelten und sozia-
len Institutionen. (P.B. Baltes & M.M. Baltes 1992)

Die Akzentuierung auf das Erleben und Verhalten von Menschen kennzeichnet dabei die psy-
chol ogisch-sozial wissenschaftliche Orientierung bei dem Versuch, regelhafte Alternsprozesse
zu erfassen und zu erkléren (Birren & Renner 1990; A. Kruse 1990; Lehr 1987; 1988).
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14.1 Klassische gerontologische Theorien

Sieht man einmal davon ab, dal3 Alter(n) lange Zeit einseitig mit einem allgemeinen Abbau
von korperlichen und kognitiven Fahigkeiten gleichgesetzt, also vornehmlich unter biologi-
scher Perspektive betrachtet wurde, sind es vor allem die Disengagement- und die Aktivitéts-
theorie, die die frihe Diskussion um eine angemessene Erklarung altersbezogener Verhal-
tensdnderungen bestimmten (Kdhnert & Niederfranke 1993; Szimak, Eder & Jandl 1994;
Wieltschnig 1982). Grundfrage ist fur beide, unter welchen Bedingungen dtere Menschen mit
ihrem Leben zufrieden sind. Cumming und Henry (1961) fanden in einer grof3angel egten ame-
rikanischen Studie Uber die Entwicklung im Erwachsenenalter, dal3 im Lauf des Alterwerdens
immer mehr Rollen, Téatigkeiten und Verantwortungen aufgegeben werden. Der Riickzug aus
dem sozialen Leben ist fir die Autoren ein universell auftretendes Phanomen, dem eine quasi
naturhafte Stellung zukommt. Zufriedenheit im Alter ware demnach daran gebunden, inwie-
weit es dem Menschen gelingt und wohl auch mdglich ist, Aufgaben abzugeben. Genau das
Gegenteil wird von den Vertretern der Aktivitéatstheorie behauptet. Fir sie stellt die Beibe-
haltung von im spéteren Erwachsenenalter ausgelibten Rollen und Tétigkeiten, sowie der Er-
satz aufgegebener Verantwortungen durch neue die entscheidende Bedingung daftr dar, daf3
das Alter(n) positiv erlebt wird (Neugarten, Havighurst & Tobin 1968). Obwohl sich fir beide
Erklarungsansdtze empirische Belege finden lassen, kann keiner dem Anspruch genereller
Gltigkeit gerecht werden. Die Verbindung zwischen einem bestimmten Mal3 an sozialer
Teilhabe und Zufriedenheit trifft jewells nur fir einen Teil der Gesamtpopulation der dlteren
Menschen zu (Gubrium 1973; Thomae 1987b; 1987c).

Franz & Ueltzen (1984) bezeichneten Disengagements- und Aktivitétstheorie deshalb als Spe-
zialféle einer ‘Umwelttheorie’ des Alterns, die in der Ubereinstimmung zwischen den Fahig-
keiten einer Person und den an sie herangetragenen Anforderungen die Grundlage fir eine
allgemeine Lebenszufriedenheit sieht. Menschen mit geringeren Aktvitétsressourcen fuhlten
sich in einem weniger komplexen, altershomogenen Umfeld wohl, wahrend dies bei Personen
mit umfassenderen Moglichkeiten zur Teilnahme am sozialen Leben eher bei altersheteroge-
ner Zusammensetzung der Nachbarschaft der Fall war. Insgesamt zeigte sich jedoch auch hier,
dal? eine Vielzahl weiterer Einflul¥faktoren fir das Erleben von Zufriedenheit von Bedeutung
sind. In der genannten Studie waren es der Gesundheitszustand, die familiére Situation und
die bestehende finanzielle Absicherung.
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Mit dem zuletzt genannten Ergebnis und dem Hinwels, dal3 der sozialraumliche Kontext, in
dem Menschen leben, nur ein Aspekt zur Kennzeichnung unterschiedlicher Lebenslagen im
Alter ist, stimmen die Autoren mit einer Vielzahl anderer Untersuchungen tberein, die immer
wieder auf die Pluralitdt menschlicher Alter(n)sprozesse verwiesen haben. Es ist eines der
unumestrittendsten Ergebnisse gerontologischer Forschung, dal3 die Verschiedenheit zwischen
den Menschen im Alter am grofdten ist (P.B. Baltes 1990; P.B. Baltes & M.M. Baltes 1989;
Carp 1976; Filipp & Schmidt 1994; Hendricks & Leedham 1991; A. Kruse 1988; Lehr 1991,
1994, Schroots 1996; Szimak, Eder & Jandl 1994; Thomae 1987c; Wahl 1991a).

Verursachend hierfir ist jedoch nicht nur der Umstand, dal3 unter den Lebensabschnitt des
Alters mittlerweile mehr al's 30 Jahre subsumiert werden. Bel einer Aufteilung in unterschied-
liche Altersgruppen zeigt sich eine kontinuierliche Zunahme der Heterogenitét individueller
Entwicklungsverldufe zwischen dem 60. und 90. Lebengahr (A. Kruse 1987a; 1988). Die
Grinde hierfir liegen zum einen in der kumulativen Wirkung sozial-raumlicher Einfluf3fakto-
ren, zum anderen in der Vielzahl individueller Entscheidungen, die zusammengenommen die
Konfiguration der bestehenden Lebensbedingungen eines dteren Menschen bestimmen. Kon-
frontiert mit der Vielschichtigkeit individueller Problem- und Bedlrfnislagen, haben die tra-
ditionellen Theorien, die ein erfolgreiches Altern ausschliefdlich unter dem Blickwinkel eines
einzigen Aspektes menschlichen Erlebens und Verhaltens betrachten, nur einen begrenzten
Nutzen fur die praktische Altenarbeit. Die Forderung einer aktiven Betelligung am gesell-
schaftlichen Leben oder die Bewadltigung der Situation der Berufsaufgabe stellen jeweils einen
kleinen Ausschnitt der im Rahmen der Altenhilfe erforderlichen Mal3nahmen dar. Interventio-
nen zur Verbesserung der Lebenslage dlterer Menschen missen den individuellen Bedingun-
gen ebenso gerecht werden wie deren theoretische Konzeptualisierung. Seit den 70er Jahren
wird Alter nicht mehr ausschliefdlich als biologisches, psychologisches und sozial 6konomi-
sches Schicksal begriffen, sondern auch al's 6kologisches (A. Kruse 1987b; Lehr 1979; 1987,
1988; 1994; Mittelstrass et al. 1992; Schaie 1993; Wahl 1997)

14.2 Bedeutsame ger ontodkologische Konzepte

Eines der ersten Konstrukte, das im Rahmen 6kologischer Modelle Beachtung findet, bildet
‘Zufriedenheit’ oder ‘well-being’ as Kriteriumsvariable zur Messung des Erlebens unter-
schiedlicher umweltlicher Bedingungen. Angenommen wird, dal3 positive emotionale Ge-
stimmtheit das Ergebnis einer relativen Ubereinstimmung ist zwischen den Fahigkeiten der
Person und den Anforderungen, die an sie seitens der physikalisch-réumlichen oder sozialen
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Umwelt gestellt werden (Klein Altman 1994; Heineken & Spaeth 1988). In den USA dienten
Messungen des Wohlbefindens anfanglich vor allem der Evaluation staatlich geftrderter
Wohnungsbauprojekte, mit denen versucht wurde, die Situation benachteiligter dlterer Men-
schen positiv zu verandern. Erhoben wurden vor und nach dem Umzug die allgemeine Le-
benszufriedenheit, die Einschétzung der Bedingungen der Wohnung sowie des Wohnumfeldes
und der Nachbarschaft (Carp 1977; 1987; Christensen & Carp 1987; Lawton, Brody & Tur-
ner-Massey 1978; Lawton & Cohen 1974). Nach Konstanthaltung einer Reihe zentraler, be-
reits vor der Umsiedlung bestehender Unterschiede in der Lebenslage der betroffenen dteren
Menschen trugen die Verbesserungen im hauslichen Umfeld allerdings nur wenig zur Vari-
anzaufklarung bel. Die Probleme der bis dahin Ublichen Praxis der Zufriedenheitsmessung
faldt Golant 1984 anhand dreier Punkte zusammen: 1) gleiche Umwelten werden von Personen
unterschiedlich erlebt; 2) dtere Menschen weisen im Vergleich zu jingeren generell hohere
Werte auf und 3) es besteht eine Diskrepanz zwischen objektiven Bedingungen und deren
Bewertung. Mit dem as Zufriedenheitsparadox bezeichneten Ph&nomen fand die subjektive
Seite des Wechsel prozesses zwischen umweltlicher Gegebenheit und dem Erleben und Ver-
halten des Menschen wieder stérkere Beachtung. Einstellungen gegentiber der gegenwaértigen
L ebenslage unterliegen einem komplexen Urteilsprozel3, in den, neben den objektiven Bedin-
gungen, die individuellen Fahigkeiten im Umgang mit Umweltanforderungen, aber auch pas-
siv-adaptive Bewaltigungsstrategien eingehen. Zu letzteren gehdren das nicht Wahrnehmen
von Alternativen ebenso wie das Herabsetzen der eigenen Erwartungen und der Vergleich mit
‘schlimmeren’ Situationen (Dittmann-Kohli 1989; Huber 1983; Lawton 1983; F. Oswald &
Thomae 1989).

Die Art der Verarbeitung bedeutsamer Verénderungen im Leben eines Menschen ist Gegen-
stand der ‘Coping’ -Forschung. Auch hier gibt es zwischenzeitlich Uberlegungen dazu, die
Bewadltigungsformen als Ergebnis eines transaktionalen Geschehens zwischen personenbezo-
genen Anteilen und situativen Bedingungen zu fassen (Arnold 1990; Thomae 1989; Olbrich &
P6hlmann 1995; Reicherts & Perrez 1992). Bei kognitiven Prozessen sind bereits bel der
Wahrnehmung umweltliche Faktoren wirksam und bilden in Verbindung mit einem auf sie
bezogenen Bewertungsprozef? die Grundlage fur die Handlungen des Individuums. Die Um-
welt — hier in erster Linie die soziale — kann ihrerseits wiederum die Verarbeitung von Grenz-
situationen erleichtern, indem sie die aktive Auseinandersetzung damit fordert und untersttitzt
(GOrres 1992a; 1992b; Kruse 1991c; Saup 1991).
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Sowohl die erlebte Zufriedenheit mit den bestehenden Lebensbedingungen als auch das Ge-
lingen einer Anpassung an schwierige neue Situationen ist zumindest partiell abhéngig von
der objektiven und subjektiv wahrgenommenen ‘Kompetenz' eines Menschen (A. Kruse
1987b). Als Ubergreifendes Konzept hat sie in der gerontol ogischen Literatur die mit Abstand
grofdte Beachtung gefunden. In den Definitionen spiegeln sich dementsprechend alle Facetten
dessen wieder, was as Ergebnis der Wechselwirkung zwischen personalen und umweltlichen
Merkmalen verstanden werden kann. ‘Kompetenz' bezeichnet einmal das Gesamt an Fahig-
keiten und Fertigkeiten einer Person, die sie im Laufe ihres bisherigen Lebens in der Ausein-
andersetzung mit der Umwelt erworben hat. K = f (P ; U) (Kompetenz ist eine Funktion von
Merkmalen der Person und der Umwelt) (Bronfenbrenner 1988; Gunzelmann & W. Oswald
1990). Bisweilen werden diese auch as personale Ressourcen bezeichnet, die unter Bertick-
sichtigung unterschiedlich komplexer Umweltanforderungen die ‘absolute’ Kompetenz einer
Person bestimmen (Lawton & Nahemow 1973; Olbrich 1989a; 1989b; 1991a). Sie ist ,die
Moglichkeit eines Menschen, jene Transaktionen mit seiner Umwelt auszutiben, die es ihm
erlaubt, sich zu erhalten, sich wohlzufiihlen und sich zu entwickeln® (Olbrich 1990, 8; Hirsch
1995). Ergebnis des Interaktionsprozesses ist das menschliche *Sein’, wobei die Kompetenz
eines Menschen den Umweltanforderungen zu entsprechen hat. Formalisiert bedeutet dies: mS
=f (K max / Ux) (Menschliches (Wohl-) Seinist eine Funktion einer in Bezug zu umweltlichen
Anforderungen maximalen oder optimalen Kompetenz des Menschen). Mit dem impliziten
Verweis auf ein objektiv bestimmbares personenbezogenes Fahigkeitsniveau besteht die Ge-
fahr, dal3 die dynamische, zeitlich und inhaltliche Variabilitét des Konstrukts aus dem Blick-
feld gerét.

Kompetenz ist keine statische Grofe, sondern eine, die kontinuierlichen Verdnderungen un-
terliegt. Wie diese aussehen, welche Formen und welches Ausmal3 sie annehmen, ist abhangig
von der bestehenden Ausgangslage und den Bedingungen, die zu einer Neukalibrierung fuh-
ren. Den physikalisch-materiellen, insbesondere aber den sozialen Gegebenheiten der Situati-
on kommt hierbei eine besondere Bedeutung zu. Sie kdnnen den Erhalt und die Entwicklung
von Fertigkeiten ebenso behindern, wie sie diese unterstiitzen und fordern konnen. Im letzte-
ren Falle tragen sie nicht nur zu einem positiven Erleben der eigenen Gestaltungs- und Ein-
fluBmoglichkeiten bei, sondern auch zu deren maximaler Umsetzung in entsprechende Hand-
lungen (Altholz 1988; A. Kruse 1987b; Mittelstrass et al. 1992; F. Oswald 1991; 1992; 1996).
Unter diesen Bedingungen bezeichnet Kompetenz ,,die Fahigkeit des Menschen zur Aufrecht-
erhaltung eines selbsténdigen, aufgabenbezogenen und sinnerfiillten Lebens in einer anregen-
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den, unterstiitzenden, die selbstverantwortliche Auseinandersetzung mit Aufgaben und Bela-
stungen foérdernden Umwelt* (F. Oswald 1996, 37). Auch hier ist das menschliche Sein das
Ergebnis, wobei nunmehr die Rolle der Umwelt hervorgehoben wird: mS = f (Kx / Umax)
(Menschliches (Wohl-) Sein ist eine Funktion der Kompetenz eines Menschen, unter best-
moglichen &ulieren Voraussetzungen).

Der Verwels auf optimale umweltliche Bedingungen steht dabel durchaus im Einklang mit der
Operationalisierung von Lawton, der unter ‘Kompetenz' das theoretische obere Limit an per-
sonalen Kapazitdten bezeichnet. In der von ihm benutzten 6kologischen Formel gehdren F&
higkeiten zu den Merkmalen der Person, die in Wechselwirkung mit den Anforderungen der
Situation das Verhalten bestimmen. V = f (Ky; Ux). Insofern ist es richtig, wenn einige Auto-
ren immer wieder darauf hingewiesen haben, dal3 es die Kompetenz nicht gibt, sondern nur
mehr oder weniger kompetentes Verhalten in spezifischen, raum-zeitlich bestimmten Situa-
tionen (Hirsch 1995; A. Kruse 1992b; Lehr 1989b; Olbrich 1989a; 1989b; 1991a; 1995; F.
Oswald 1996; W. Oswald 1991; Thomae 1989; Wahl 1989a; 1991a; 1997).

143 Unsebstandigkeit im Alter

‘Kompetenz' bildet in gewisser Weise den Gegenpol zu Unselbstandigkeit und der damit ver-
bundenen Abhangigkeit von der Hilfe und Unterstiitzung anderer. Beides verwelist auf einen
Mangel oder einen Verlust an Fahigkeiten, der dazu fuhrt, da? Anforderungen der Umwelt
von der Person nicht (mehr) aus eigenen Kraften bewdltigt werden konnen. Wird dieser Um-
stand als Uberdauernde Eigenschaft oder unveranderbares Merkmal der Lebenssituation gese-
hen, so ergeben sich dhnliche Probleme, wie jene, die bei der Operationalisierung des Kon-
zepts ‘ Kompetenz' dargestellt wurden. Eine Ubergeneralisierung von Verhaltensweisen, diein
einen bestimmten Kontext eingebettet sind, birgt die Gefahr, dal? ihr genuin relationaler Cha-
rakter aus dem Blick gerét. Eine Person ist immer nur in Bezug auf bestimmte Bereiche von
irgend etwas oder irgend jemand abhangig. In diesem sehr weit gefaldten Verstandnis trifft
dies auf ale Menschen zu, wobei Art und Form der Angewiesenheit auf andere sowohl von
der Lerngeschichte des Betroffenen als auch den gegenwartig bestehenden Umsténden beein-
fludt werden. Neben korperlichen kdnnen auch kognitive, emotionale, soziale, personale und
materielle Bedingungen dazu flhren, dal3 fremde Ressourcen zur Bewdltigung umweltlicher
Anforderungen in Anspruch genommen werden (mussen) (M.M. Baltes 1988; 1995; Feuerlein
1995; Prinz 1995; Wahl 1987; Wischer & Kliemke 1988).
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Im Rahmen der gerontologischen Forschung wird ‘Unselbsténdigkeit’ in der Regel erheblich
enger gefaldt und meist in Verbindung mit der Ausftihrung regelméaldig wiederkehrender Ver-
richtungen des Alltags gebraucht. Unterschieden wird dabel zwischen jenen Téatigkeiten, die
der Lebenserhaltung dienen und bisweilen auch al's Eigenpflege bezeichnet werden, und jenen,
die zum Erhalt einer selbstandigen L ebensfihrung erforderlich sind, also auch den Bereich der
Haushaltsfihrung umfassen. Das hierbei konkret gezeigte Verhalten, insbesondere der Um-
stand, ob die einzelnen Tétigkeiten selbst, nur mit Hilfe anderer oder Uberhaupt nicht mehr
ausgefuhrt werden, ist eine Funktion der hierzu in Bezug stehenden Fahigkeiten der Person,
den entsprechenden Merkmalen der Wohnungsausstattung und des dazu gehérenden Nahbe-
reichs sowie der Intervention des direkten sozialen Umfeldes (Akhtar et al. 1973; Attias-Don-
fut & Brauer 1991; M.M. Baltes & Wahl 1987; Buffum 1987/1988; Pbhimann & Hofer 1995;
Roether & Kunze 1995; Schmid-Furstoss 1990; Schmitt, A. Kruse & Olbrich 1994; Verbrug-
ge & Jette 1994; Wahl & M.M. Baltes 1992).

Faletti (1984) bestimmt Unselbstandigkeit allgemein als *Misfit’ zwischen den Moglichkeiten
einer Person und den Anforderungen der Umwelt. Die Diskrepanz selbst kann sowohl hin-
sichtlich ihrer Auspragung als auch im Hinblick auf die Ursachen, die zu ihr gefthrt haben,
fur jeden Menschen anders aussehen. Meist wird davon ausgegangen, dal3 allméahlich oder
plotzlich im Verlauf eines Krankheitsgeschehens einsetzende Beeintréchtigungen in den kor-
perlichen, senso-motorischen und kognitiven Fahigkeiten dazu fihren, dal3 Tatigkeiten nicht
(mehr) selbst bewaltigt werden (kdnnen). Dies gilt insbesondere dann, wenn Verdnderungen
auf personaler Ebene umweltliche Bedingungen gegenliberstehen, die dem eingetretenen Ni-
veau an Fahigkeiten nicht mehr entsprechen. So kénnen fir gehbehinderte Menschen Schwel-
len und Treppen in- und aul3erhalb der Wohnung zu Barrieren und Hindernissen werden, die
ihren Bewegungsraum einengen. Physikalisch-materielle Gegebenheiten, die die (verbliebe-
nen) Potentiale des betroffenen Menschen Ubersteigen, fihren dazu, dal3 vermehrt auf die Hil-
fe anderer Menschen zuriickgegriffen werden mul3. Auf diesem Wege kann zwar ebenfalls ein
Ausgleich geschaffen werden, dieser ist jedoch mit einem weltaus gréfReren Mal3 an Abhan-
gigkeit verbunden und schrankt die Selbsténdigkeit weiter ein. Werden aus dieser Ausgangs-
lage heraus Uber den notwendigen Bedarf hinausgehend zu viele Aufgaben abgenommen, so
entsteht eine durch Unterforderung gekennzeichnete Inkongruenz. Unter diesen Umstanden
kann der Versuch, die Balance wieder herzustellen, darin minden, dal? noch vorhandene F&

higkeiten nicht mehr genutzt werden und damit letztendlich verloren gehen.
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Ausgangsbasis fur die Bestimmung des vorliegenden Ausmalies an Unselbsténdigkeit bildet
nicht das Gesamt der Fahigkeiten eines Menschen oder dessen Kompetenzen, sondern das
konkret gezeigte Verhalten. Dieses ist das Ergebnis der Transaktionen zwischen den Eigen-
schaften der Person und Merkmalen der physikalisch-materiellen und sozialen Umwelt. In
diesem Sinne verstanden, bedeutet die Inanspruchnahme fremder Hilfe weder, dal3 diese dau-
erhaft erfolgen muf3, noch dal3 ein fir allemal der Zustand der Pflegebedurftigkeit gegeben ist.
Unselbstandiges Verhalten ist das Produkt eines spezifischen biographisch und situativ be-
grundeten Wechselwirkungsprozesses, der zeitlichen und systemischen Veranderungen unter-
liegt (M.M. Baltes 1988; 1995; Wahl 1989a).

15 Gerontookologische Erklarungsansatze

Gegenstand 6kogerontologischer Forschung ist das transaktionale Geschehen zwischen dem
dliteren Menschen und seiner rédumlich-dinglichen Umwelt. Beide werden als auf einander
bezogen betrachtet und tragen in wechselseitiger Beeinflussung zu den gegebenen L ebensbe-
dingungen und den durch sie mdglichen Entwicklungen bei. Zum einen geht es darum, die
‘Natur’ dieses Interaktionsprozesses ndher zu erfassen und zu bestimmen, zum anderen um
die Erklarung der Bedingungen und Konsequenzen verschiedener Formen des Zusammen-
spiels. Interindividuelle Unterschiede im Denken, Erleben und Handeln &lterer Menschen sind
auf der Basis von Merkmalen bzw. Merkmal skombinationen von Umwelt und Person zu be-
greifen. (Carp 1987; Lawton 1986; Poschl 1991; Saup 1992; 1993b; Wahl 1991a; 19923
1992h; Wahl & M.M. Baltes 1993). Ausgangspunkt fur die Bestimmung unterschiedlicher
Alternsformen bildet das alltégliche Handeln des Menschen mit seinem Bezug zu seiner
‘normalen’ Lebenswelt. Sie bildet den unhinterfragten Rahmen dafir, unter welchen Bedin-
gungen die regelmalkig wiederkehrenden Tatigkeiten zur Selbsterhaltung und zur Fihrung des
Haushalts auszufilhren sind. Interventionen, die auf eine Optimierung der Ubereinstimmung
zwischen den Fahigkeiten, Bedirfnissen und Wunschen der Person und den Gegebenheiten
ihres raumlich-dinglichen und sozialen Umfeldes zielen, missen hier ansetzen, um fir den
Einzelnen konkret wirksam sein zu kénnen. Alltagsbezug und Praxisrelevanz sind neben Per-
son-Umwelt-Transaktionen grundlegende Kennzeichen okologischer Modelle in der Geron-
tologie (Graumann 1992; Saup 1992; Wahl 1989a; 1991a; 1992b; 1992c).
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151 Environmental-Docility-Hypothese

Einer der ersten Versuche, 6kologisches Gedankengut in Form einer ‘kleinen’ Theorie in der

Gerontologie umzusetzen, stammt von M.P. Lawton und seinen Mitarbeiterinnen und Mitar-

beitern. Ziel war es, die Vielzahl unterschiedlicher Verhaltensweisen und die durch sie ausge-

driickten Lebenslagen dterer Menschen innerhalb eines moglichst einfachen Rahmens zu ord-

nen und zu erklaren (Lawton 1980). Das als Environmental-Docility-Hypothese in die geron-

tologische Literatur eingegangene Modell verbindet Merkmale der Person und der Umwelt in

einer Weise miteinander, die die Ableitung von Hypothesen Uber unterschiedliche Erlebens-

und Verhatensformen ermoglicht. Konstituierendes personenbezogenes Charakteristikum ist

die Kompetenz eines dlteren Menschen, die kontextunabhéngig besteht, d.h. mittels ‘ objek-

tiver’ Kriterien zu erheben ist. Hierzu gehoren folgende Dimensionen:

1) biologische Gesundheit im Sinne einer Abwesenheit von chronischen oder akuten Erkran-
kungen,

2) sensorische und wahrnehmungsbezogene K apazitéten,

3) motorische Bedingungen (z.B. Kraftezustand und Koordination),

4) kognitive Fahigkeiten (z.B. Verstandnis, Verarbeitung und Bewdtigung umweltlicher Ge-
gebenheiten) und

5) Ich-Stérke, die jedoch nur as theoretische Grofde Berlicksichtigung findet (Carp 1987,
Lawton 1982; Wahl 1989b).

Bel der Operationalisierung der genannten Bereiche als genuin personale Determinanten sind
ale Erhebungsformen, die von spezifischen situativen Konstellationen mitbeeinflufdt sind,
auszuschlief3en. Dies trifft beispielsweise fur die funktionale Gesundheit zu, aber auch fir die
Ergebnisse von Intelligenztests und das Konstrukt der Ich-Starke, das kaum anders al's tber
das Verhalten einer Person zu erfassen ist. Den individuellen Kompetenzen oder besser dem
Fahigkeitsprofil stehen auf Seiten der Umwelt Anforderungen gegentiber, die sich nach Berei-
chen und innerhalb dieser nach Graden der Komplexitét ordnen lassen. Auf unterster Ebene
stehen die Erfordernisse, die ein Uberleben sichern und unter dem Begriff der Vitalfunktionen
zusammengefaldt werden konnen. Die néchsten Stufe bilden die Tatigkeiten der regelméliig
wiederkehrenden Verrichtungen des Alltags mit den ihnen elgenen V oraussetzungen an moto-
rische, sensorische und kognitive Leistungen. Ihnen folgen in aufsteigender Reihe die kom-
plexeren Bereiche der instrumentellen Aktivitéten, der Weiterentwicklung der Personlichkeit
und der Ubernahme und Erfiillung sozialer Rollen bis hin zur Verantwortung fur andere Men-
schen (Lawton 1970; 1987).
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Fur die Erfullung dieser Aufgaben konnen bestehende physikalisch-materielle und soziale
Bedingungen sowohl as Ressourcen als auch als Barrieren wirken. Als letzteres werden sie
dem handelnden Menschen jedoch meist erst dann bewuf3t, wenn Verdnderungen eingetreten
sind, die den Ablauf der gewohnten Routinen stdren oder Uber diese hinausgehen. In diesem
Fall ist das bestehende Adaptionsniveau, der Ausgleich zwischen Erfordernissen und deren
Begegnung durch entsprechende Verhaltensformen gestért (Lawton & Nahemow 1973; Saup
1993b). Der Zusammenhang zwischen Kompetenzen, Anforderungen der Umwelt und Adap-
tionsniveau wird durch Abbildung 1 verdeutlicht (vgl. dazu auch Lawton 1990, 297).

Abbildung 1: Anforderungs-K ompetenz-M odell
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Das Niveau, bis zu dem umweltliche Anforderungen von einer Person erfillt werden kénnen,
héngt von ihren Fahigkeiten ab. Diese bestimmen auch, bis zu welchem Ausmal3 Abweichun-
gen von der optimalen Passung toleriert und bewaltigt werden kénnen. Unter der Perspektive,
dal? einige Menschen im Laufe des Alter(n)s zunehmende funktionale EinbulRen erleiden,
stellten sich die postulierten Zusammenhénge, hypothesenartig formuliert, folgendermalen
dar:

1. Je geringer die Kompetenz eines Menschen ist, desto kleiner die Bandbreite an umweltli-
chen Anforderungen, die er problemlos erfullen kann.

2. Bei nachlassenden Fahigkeiten verringert sich nicht nur das absolute Niveau der Bereiche,
in denen eine Person-Umwelt-Passung besteht, sondern auch das Ausmal3, bis zu dem eine
Neukalibrierung gelingt, d.h. der hierzu zur Verfligung stehende Handlungsspielraum wird
kleiner.

3. Ein geringeres Ausmald an Kompetenz steht in Verbindung zu einer verringerten Toleranz
gegentber umweltlichen Einflissen, d.h. die Person ist nachhaltiger von diesen betroffen
und zwar unabhangig davon, ob die Anforderungen Uber oder unter dem bisherigen Adap-
tionsniveau liegen.

4. Abweichungen in der einen oder anderen Richtung fihren zu unterschiedlichen gefiihlsma
Bigen und verhaltensbezogenen Reaktionen des betroffenen Menschen. Von der Umwelt
gesetzte neue Aufgaben, die unterhalb einer kritischen Schwelle liegen, werden als anre-
gend erlebt und fordern die Mobilisierung von Kapazitétsreserven und Aktivitét. Wird die-
ser Punkt Uberschritten, so ist fur die Person eine Stref3situation gegeben, die mit negativen
Gefuhlen und Angst, bis hin zu depressiven Stérungen verbunden ist (Saup 1986a). Liegen
die Anforderungen dagegen etwas unter dem normalen Adaptionsniveau, so fallen sie zu-
néchst in die Zone der ‘maximalen Behaglichkeit’, was von den Betroffenen meist mit an-
genehmen Gefuihlen verbunden ist. Erst wenn die Unterforderung zu grol3 ist oder zu lange
anhdlt, konnen als Folge davon Langeweile und Apathie das Erleben dominieren (Lawton
1988; Wahl 1992b; Wahl & M. M. Baltes 1992; 1993)

Stark vereinfacht besagt die Environmental-Docility-Hypothese, dal3 ein negativer Zusam-
menhang besteht zwischen dem Kompetenzniveau einer Person, und der Grof3e des Einflus-
ses, den umweltliche Bedingungen auf das Verhalten haben. Je eingeschrankter ein Mensch
ist, desto stérker wird sein Verhalten durch aulRere Gegebenheiten determiniert. Statistisch
ausgedriickt bedeutet dies, dal? bei zunehmenden Fahigkeitseinbul3en der Anteil der erklarten
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Varianz, der auf Merkmale der Umwelt zurtickzufiihren ist, gréf3er wird (Hogue 1984; Gar-
land 1993; Lawton 1980; 1982; 1987; 1990; Lawton & Nahemow 1973; Olbrich 1996; Pdschl
1991; Saup 1993a; 1993b; Wahl 1989b; 1992c; Wahl & M.M. Baltes 1993).

Der Erklarungsansatz von Lawton hat nicht nur im Rahmen der Okogerontologie Anerken-
nung und Aufmerksamkeit gefunden, sondern dartiber hinaus auch in weiten Bereichen der
Alter(n)swissenschaften. Nicht ganz im Einklang damit steht, dal3 es nur wenig empirische
Belege fur die Gultigkeit des postulierten Zusammenhangs gibt und wenn, dann ist dieser bei
den bisherigen Erhebungen mittels Globalindikatoren as relativ gering anzusehen (M.M.
Baltes, Maas, Willms & Borchelt 1996; Christensen, Carp, Cranz & Wiley 1992; Ueltzen,
Franz & Vaskovics 1992).

Erste eindeutige Bestétigungen ergaben sich im Rahmen der Studie * Mdglichkeiten und Gren-
zen selbstandiger Lebensfuhrung’, in der sich die schlechtere Wohnsituation der &lteren Be-
volkerung in den neuen deutschen Bundesléndern in einem deutlich gréfieren Hilfsbedarf im
hauswirtschaftlichen Bereich niederschlug (Olbrich 1996; Olbrich & Diegritz 1995; Péhlmann
& Hofer 1995; Roether & Kunze 1995; Schmitt, A. Kruse & Olbrich 1994). Allerdings gibt es
auch einige kritische Stimmen und Anmerkungen zu Lawton's theoretischen Uberlegungen.
Bemangelt wird, dal3 die Rolle sozialer Faktoren nicht hinreichend, bzw. nicht explizit genug
berlicksichtigt wird (Windley & Scheidt 1980), dal3 die Art der Verbindung zwischen Merk-
malen der Person und der Umwelt (das ‘f’ in der dkologischen Gleichung) nicht spezifiziert
wird (M.M. Baltes & Wahl 1992a; Tews 1977) und dal3 durch die Eingrenzung auf den Be-
reich der Kompetenz weite Dimensionen menschlichen Erlebens und Verhaltens unbeachtet
bleiben.

152 Erweiterte Modelle der Person-Umwelt-K ongruenz

Den letzten Kritikpunkt hat Eva Kahana aufgenommen und versucht mit ihrem Modell der
Person-Umwelt-K ongruenz einen breiteren Rahmen zu schaffen, innerhalb dessen die Vielfalt
menschlicher Lebensdul3erungen integriert werden kann. Anstelle des Adaptionsniveaus setzt
sie die Ubereinstimmung zwischen den Bediirfnissen und Wiinschen der handelnden Person
und den Mdoglichkeiten, die die Umwelt zur deren Befriedigung bietet. Stimmen beide Berei-
che Uberein, so besteht ein ‘fit’, der sich in Zufriedenheit seitens der Person ausdriickt (Klein
Altman 1994; Buffum 1987/1988; Carp 1987; Heineken & Spaeth 1988; Saup 1993b; Wahl
1989a; 1991a). Man konnte diesen Zustand auch als Aquilibration im Sinne von Piaget ver-
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stehen, wobei Abweichungen nach der einen oder anderen Seite zu Bemuhungen fuhren, das
Gleichgewicht wieder herzustellen.

Bei einem Groliteil der auf der Grundlage der Kongruenz-Theorie durchgefiihrten empirischen
Arbeiten steht die Frage, welche Auswirkungen Bedingungen des Uber- bzw. Unterangebots
im Hinblick auf unterschiedliche Bedirfnisse haben, im Mittelpunkt des Interesses. Die Er-
gebnisse variieren, je nachdem, welche Dimensionen untersucht wurden, und sind deshalb
schwer zu vereinheitlichen (Fitch & Slivinske 1989; Kahana, Liang & Feltson 1980). Es
scheint jedoch so zu sein, dal3 ein grof3eres Angebot als das gewtinschte, zumindest in der
Form von reinen Handlungsmadglichkeiten, positiv erlebt wird. Hier zeigen sich jedoch auch
bereits einige Probleme des Ansatzes. Er ist sehr breit und bedarf der Spezifizierung fir unter-
schiedliche Formen von Bedurfnissen (Hooyman & Kiyak 1988). Fir diese Tellbereiche wa
ren dann auch verschiedene Outcome-Variablen zu bestimmen, die in eindeutigerem Bezug zu
den thematisierten Personlichkeitsbereichen und den fir sie relevanten Aspekten der Umwelt
stehen. In diesem Sinne stellt die Environmental-Docility-Hypothese eine Ausarbeitung des
Ubergeordneten Kongruenz-Konzeptes dar, das fir alltagsrelevante Tatigkeiten konkretisiert
wurde. Diesem Gedankengang folgen Carp und Carp (1984), indem sie beide Ansétze in ein
2-Phasen-Modell integrieren, das in Abbildung 2 wiedergegeben ist.

Abbildung 2: Komplementaritats-Ahnlichkeits-M odell

Vorhersagefaktoren Modifizierende Faktoren Psychische Folgen

Teilmodell 1:

Komplementaritéat von

Person- und Umweltmerkmalen
z.B.: personliche Kompetenzen
fir die alltagliche Lebensfiihrung

ressourcenreiche Umwelt oder * | ebensereignisse * L ebenszufriedenheit
Umweltbarrieren * Kompetenzerleben * Psycho-physische

* KontrollUberzeugungen +—»| Gesundheit
Teilmodell 2: * Copingstrategien * Selbstverantwortli-
Ahnlichkeit von * Soziale Unterstiitzung ches Wohnen

Person- und Umweltmerkmalen
z.B.: Bedirfnisse nach Privatheit
und Affiliation

Merkmale der Umwelt, die diese
Bedirfnisse behindern / fordern

(Quelle: Saup 1993b, 43)
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Die Befriedigung grundlegender Bediirfnisse, die der Aufrechterhaltung der Lebensfihrung
dienen, ist an entsprechende Fahigkeiten des Menschen gebunden. Merkmale der Person und
der Umwelt stehen im Verhdtnis der Komplementaritét zueinander. Bel geringen oder nach-
lassenden Fahigkeiten ist es entscheidend, in welchem Ausmal3 umweltliche Ressourcen zur
Kompensation vorhanden sind. Barrieren physikalisch-materieller oder sozialer Art kdnnen
dazu fuhren, dal? sich die Folgen eingetretener Funktionsbeel ntréchtigungen welter verstarken.
Uberschreiten die Anforderungen der Umwelt einen bestimmten Schwellenwert, so kann die
L ebenssituation von der Person nicht mehr aufrecht erhalten werden. In letzter Konsequenz
fuhrt dies dazu, dal’ ein Wechsel in eine Wohn- und L ebenssituation notwendig ist, die ein
groflderes Mal3 an Unterstiitzung gewdahrleistet. Bel der Erfiillung von Bedirfnissen hoherer
Ordnung ist es dagegen entscheidend, in welchem Ausmal’? dem Individuum leicht zugangli-
che Mdglichkeiten hierzu geboten werden. Die Bedeutsamkeit kongruenter Umwel tbedingun-
gen wéchst in dem Mal3e, in dem Handlungsoptionen aus korperlichen, kognitiven, emotio-
nalen oder sozialen Griinden reduziert sind, d.h. nur wenig Kapazitéten zur eigenstandigen
Gestaltung der individuell préferierten Lebensform vorhanden sind (Carp 1978; Carp & Carp
1980)

153 Unsdbstandigkeits-Unter stiitzungs-Skript

Ein Aspekt, der zwar in allen bislang dargestellten 6kogerontologischen Modellen — zumin-
dest als Mediatorvariable — Eingang gefunden hat, aber selten expliziter Gegenstand der For-
schung war, ist die Rolle, die der sozialen Umwelt beim Erhalt einer selbstandigen L ebensfiih-
rung, bzw. bei der Entstehung und Aufrechterhaltung unselbstéandigen Verhaltens zukommt.
Umfangreiche und detaillierte Arbeiten zu diesem Themen- und Fragenkomplex wurden von
der Gruppe um Frau Baltes erhoben, wobel der gewahlte theoretische Rahmen der der ope-
ranten Lerntheorie war. Danach ist die Auftretenswahrscheinlichkeit von Verhatensweisen
davon abhangig, ob diese von relevanten Bezugspersonen verstarkt werden oder nicht. Dazu
wurden Interaktionssequenzen zwischen dteren Menschen und Pflegekraften zunéchst im
Rahmen der stationdren Altenhilfe, spdter — wenn auch in deutlich geringerem Umfang — im
héuslichen Kontext erhoben und analysiert. Die bisherigen Ergebnisse lassen sich wie folgt
zusammenfassen:
1. Wahrend eines Tages umfaliten Kontakte der Bewohner mit Pflegekraften, Mitbewohnern
und Besuchern zusammen nur etwa 9% des registrierten Verhaltens (M.M. Baltes, Barton,
Orzech & Lago 1983).
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2. Das Verhalten am Morgen bestand zu etwa 15 % aus Tétigkeiten im Bereich der Eigenpfle-
ge, davon erfolgten vier Finftel selbstandig, und bei etwa einem Finftel erfolgten Hilfe-
stellungen seitens des Personals (M.M. Baltes, Honn, Barton, Orzech & Lago 1983; M.M.
Baltes & Kindermann 1983). Im Altenheim wurden 4,4% aler Verhaltensakte als ‘ abhan-
gig’ codiert, im Pflegeheim waren es 41%. Unselbsténdigkeit unterstiitzende Mal3nahmen
erfolgten bei den rustigeren Bewohnern etwa halb so haufig wie bei den stérker pflegebe-
durftigen dteren Menschen (35% und 66%) (Wahl & M.M. Baltes 1992).

3. Unselbstandiges Eigenpflegeverhalten der Bewohner fihrte mit grof3er Wahrscheinlichkeit
und Verlaldlichkeit zur Unterstitzung seitens der Pflegekréfte (p=.35 im Altenheim und
p=.66 im Pflegeheim). Das konstante Auftreten dieser Interaktionssequenz Uber unter-
schiedliche Kontexte hinweg fihrte Frau Baltes dazu, in diesem Zusammenhang von einem
Unsel bsténdigkeits-Unterstiitzungs-Skript zu sprechen (M.M. Baltes & Wahl 1992a; 1992b;
M.M. Baltes, Kindermann & Reisenzein 1986; Wahl 1991b).

4. Gezielte Interventionen zum Aufbau eher Selbstandigkeit unterstiitzender Verhaltensweisen
auf seiten der Pflegekréfte fihrten zu einer systematischen Ausweitung der von den Be-
wohnern eigenstandig durchgefihrten Téatigkeiten. Die erzielten Modifikationen belegen,
daf3 die Inanspruchnahme von Hilfen nicht in jedem Fall alleinige Folge funktionaler Ein-
bufen ist, sondern auch von Merkmalen des sozialen Umfeldes beeinfluft ist. Unselbstan-
digkeit wird von den Pflegekréafte in besonderer Weise dann verstérkt, wenn Hilfeleistungen
mit sozialer Zuwendung gekoppelt sind (Blair 1995; Neumann 1986).

5. Die Bewohner reagierten auf die Pflegekréfte in der Gberwiegenden Zahl der Féle (80%)
mit einem entsprechenden komplementéren Verhalten. Einer Anweisung im Sinne einer
Aufforderung des Personals wurde in der Regel Folge geleistet. Dies traf ebenso auf eine
selbsténdige Ausfihrung der Tétigkeit zu, wie auf die Annahme von Unterstiitzung (M.M.
Baltes, Kindermann, Reisenzein & Schmid 1987).

6. Bei zu Hause lebenden &lteren Menschen fanden sich vergleichbare Muster. Sie traten zwar
nicht in der pointierten Weise auf, wie dies in Institutionen der Fall war, aber das Unselb-
standigkeits-Unterstiitzungs-Skript war auch hier wirksam. Unselbstandiges Eigenpflege-
verhalten fihrte mit nahezu der selben Verlaldichkeit wie beim Personal von Pflegeheimen
dazu, dal3 Hilfe geleistet wurde. Allerdings gab es bel den Angehorigen auch Ansétze, mit
Mal3nahmen zur Forderung der Selbstandigkeit zu reagieren, wobel die Auftretenswahr-
scheinlichkeit jedoch nicht grol3 war. Die Interaktion im hauslichen Kontext war jedoch
durch deutlich mehr Reziprozitét gekennzeichnet.
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Ofter als in Ingtitutionen war der dtere Mensch der Initiator von Handlungen, sei es in
Form von Aufforderungen oder auch Verweigerungen (M.M. Baltes 1988; M.M. Baltes &
Wahl 1992a; Wahl & M.M. Baltes 1990).

Insgesamt belegen die Ergebnisse, dal? negative Altersstereotype bei den in der Pflege profes-
sionell Tétigen, aber auch bel Angehotrigen noch immer wirksam sind und deren Verhaten
gegeniiber dteren, in ihren Funktionen beeintréchtigten Menschen beeinflussen. Beide Grup-
pen tendieren dazu, dem Betroffenen zu viel abzunehmen und damit seine Selbstandigkeit und
Autonomie Uber das erforderliche Mal3 hinaus zu beschneiden (M.M. Baltes & Wahl 1987;
Horgas, Wahl & M.M. Baltes 1996; Kahana, Kahana & Riley 1989; Schmidt-Furstoss 1990;
Wahl 1991b; Wenger 1986). Fur die Mehrheit der @teren Menschen ist * Selbstandigkeit’ so-
wohl ein Ubergeordneter Wert as auch ein konkretes Ziel im Rahmen der Eigenpflege. Falls
Hilfe erforderlich ist, so sehen die Betroffenen in erster Linie in vorliegenden Erkrankungen
den Grund hierfur. Fur den Nichtgebrauch von vorhandenen Fahigkeiten sind ihrer Meinung
nach zu 61% das Verhalten der Pflegenden und zu 18% réumlich-materielle Bedingungen
verantwortlich (Wahl 1991a). Ein zu geringes Mal3 an Anforderungen und sinnvollen Aufga-
ben trégt wesentlich zum Aufbau eines negativ getonten Selbstbildes bei, das sich in psychi-
schen Stoérungen in Form von Teillnahmslosigkeit, depressiver Stimmung bis hin zu Selbst-
mordgedanken auf3ern kann (M.M. Baltes & Kindermann 1983; A. Kruse & Schmitt 1995a;
Thompson & Sobolew-Shubin 1993).

16 Stand der Forschung zu Hilfs- und Pflegebedarf und deren Ursachen

Fir die Erhebung und Bestimmung des innerhalb bestimmter Bevolkerungsgruppen bestehen-
den Ausmalies an Hilfs- und Pflegebedurftigkeit wird in der Regel die Anzahl der nicht mehr
selbsténdig auszufihrenden regelmaldig wiederkehrenden Tatigkeiten des Alltags herangezo-
gen. Die basalen Aktivitéten des taglichen Lebens (ADL) umfassen Verrichtungen, die der
Lebenserhatung dienen und mehrfach taglich anfalen. Menschen, die in diesen Bereichen
regelmaldig auf die Unterstiitzung anderer angewiesen sind, sind den Ausfihrungen des SGB
XI folgend as ‘pflegebedirftig’ einzustufen. Abhangigkeiten, die sich lediglich auf den Be-
reich der hauswirtschaftlichen und / oder komplexeren instrumentellen Tétigkeiten (IADL)
beziehen, werden als Hilfsbedurftigkeit bezeichnet.
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1.6.1 Hilfs- und Pflegebedirftigein privaten Haushalten

Im Auftrag des Bundesministeriums fur Familie und Senioren wurde von Infratest im Jahre
1991 eine reprasentative Erhebung durchgefihrt, die 22.644 Haushalte aller Altersgruppen
umfaldte, sowie eine Stichprobe von 3.092 Personen, die das 70. Lebengahr bereits vollendet
hatten. Zur Bestimmung der Pravalenz von Hilfs- und Pflegebedurftigkeit wurden die Anga-
ben zu 23 Items der basalen, hauswirtschaftlichen und instrumentellen Alltagsverrichtungen
herangezogen, wobel die Antworten ‘mit Schwierigkeiten’ und ‘nicht méglich’ als Beein-
tréchtigungen gewertet wurden. Auf dieser Berechnungsgrundlage erwiesen sich in der Ge-
samtbevolkerung 1,4% der Personen als pflege- und weitere 2,5% als hilfsbedirftig. In der
Population der 65jahrigen und Alteren lagen die entsprechenden Anteile bei 6,7% bzw.
12,5%. Zusammengenommen sind also etwa 20% aller Senioren in irgend einer Weise auf
Versorgungseistungen anderer angewiesen. Der Anteil steigt dabei linear mit dem Alter an
und erreicht bei der Gruppe der Gber 80jdhrigen einen Wert von knapp 40 % (H6hn & Roloff
1994; Schneekloth & Potthoff 1993; Schneekloth, Potthoff, Piekara & von Rosenbladt 1996).
Dieser Befund entspricht in etwa den Ergebnissen, die bei friheren Untersuchungen ermittelt
wurden, wobel die Zahlen unter Berlicksichtigung der festgelegten Altersgrenze (lber 60, 65,
70 oder 75) und den gewahlten Bewertungsmal3stdben schwanken, im grof3en und ganzen aber
nicht wesentlich von den Daten der Infrateststudie abweichen (Blosser-Reisen 1990; DeFriese
& Woomert 1992; Johnson 1993; Linden, Gilberg, Horgas & Steinhagen-Thiessen 1996;
Mittag 1983; Olbrich 1995; 1996; Thorslund, Norstrom & Wernberg 1991; Wieltschnig 1982;
Wahl 1987; 1989b; 1991a; 1992a)

Eine differenzierte Darstellung des Hilfebedarfs bei den unterschiedlichen Alltagsaktivitéten
enthdlt Tabelle 1. Bei kraftaufwendigen Arbeiten und solchen, die aus einer Vielzahl von auf-
einander bezogenen Teilschritten bestehen, ist der Anteil derjenigen, die hierbel der Unter-
stutzung anderer Personen bedirfen, deutlich grofder as bei den innerhauslichen und korper-
nahen Verrichtungen. Dartiber hinaus zeigt sich, dal3 der Alterstrend nicht fir alle Bereiche in
gleicher Weise verlauft. Probleme bei Treppensteigen, beim An- und Auskleiden sowie beim
Halten des Urins setzen bereits bel den 65-79jdhrigen ein und erfahren in der Gruppen der
Hochaltrigen nur noch eine vergleichsweise geringere Steigerung. Eine Uberproportionae Zu-
nahme der Abhangigkeit im hohen Alter zeigt sich dagegen bei jenen Téatigkeiten, die starker
von kognitiven (Lern-) Leistungen abhangig sind, wie das Richten der Medikamente und die

Orientierung in weniger vertrauten Umgebungen.
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Tabelle 1. Nach Gr63e geor dnete prozentuale Anteile von Personen, die bei der Ausfih-
rung beeintrachtigt sind, nach Verrichtung und Alter sgruppe

Rangplatz @
Téatigkeit 65-79 Jahre | 80Jahreu.a. | insgesamt @ | jiingere| altere
Sauberhalten der Wohnung 12,9% 38,9% 20,2% 2 () 1
Lebensmittel einkaufen 12,2% 38,3% 19,5% 3 () 2
Treppensteigen 13,1% 33,5% 18,8% 1(+) 4 (-)
Offentl. Verkehrsmittel nutzen 10,8% 36,5% 18,0% 4 3 (+)
Baden 8,9% 30,2% 14,9% 5 6 (-)
Besuche machen 8,4% 31,5% 14,9% 6 5 (4)
Regelung der Finanzen 6,0% 27,8% 12,1% 8 () 7
Mahlzeiten zubereiten 5,9% 24,8% 11,2% 9 () 8
Aulerhalb zurechtfinden 4,9% 24,1% 10,3% 12 () 9
Duschen / Waschen 5,7% 21,9% 10,2% 10 10
An- und Ausziehen 6,2% 19,5% 9,9% 7| 12 ()
Wohnung heizen 5,5% 19,8% 9,5% 11 ()| 11 ()
Telefonieren 3,0% 16,8% 6,9% 16 (-) | 13
Umhergehen in Wohnung 3,6% 14,3% 6,6% 14 15 ()
Zu Bett gehen, Bett verlassen 3,5% 13,2% 6,2% 15 16 (-)
Setzen, Aufstehen 3,8% 12,3% 6,2% 13 (+) | 18 (°)
Medikamente richten 2,6% 14,8% 6,0% 18 (1) | 14 (+)
Nahrung schneiden 2,5% 13,1% 5,7% 19 () | 17 (5
Wasser / Stuhl halten 3,0% 11,8% 5,5% 17 (+) | 20 (-)
Kammen 2,5% 12,1% 5,2% 20 19 (+)
Toilette benutzen 2,4% 10,8% 4,8% 21 21
Mahlzeiten zu sich nehmen 1,4% 6,5% 2,8% 22 22

(Quelle: Schneekloth & Potthoff 1993, 40)

@ Die Werte firr die Gruppe der 65jahrigen und Alteren wurden aus den in der Infrateststudie angegebenen Ab-
solutzahlen fur die beiden Untergruppen der 65-79 und tber 80jdhrigen errechnet. Dabei ergab sich ein Anteil
von 71,8% von jingeren Senioren und einer von 28,2% fir die der Hochaltrigen. Gewichtet um die jeweiligen
Anteile ergibt sich die Prozentzahl aler Uber 65jdhrigen.

@ Abweichungen in den Altersgruppen vom Durchschnitt wurden mit (-) gekennzeichnet, wenn der Rangplatz
der Teilgruppe unter dem der Gesamtpopulation liegt, mit (+), wenn er dartiber liegt.
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1.6.2 Grundefir bestehenden Hilfs- und Pflegebedar f

Chronische Erkrankungen

Mit dem Alter nimmt die Wahrscheinlichkeit, an einer oder mehreren chronischen Erkran-
kungen zu leiden, ebenso zu wie das Ausmald an Beeintrdchtigungen der Sinnesorgane. Je
nachdem welche Organe betroffen sind und wie schwer deren Schadigung ist, sind unter-
schiedliche Arten und Grade von Funktionsstorungen zu erwarten, die ihrerseits die Fahigkeit
zu einer selbstandigen Lebensfiihrung beeinflussen. Inzwischen gibt es eine Reihe von Unter-
suchungen zur Pravalenz chronischer Erkrankungen bel dteren und hochaltrigen Menschen.
Die Ergebnisse variieren jedoch erheblich in den prozentualen Angaben, die fur das Auftreten
verschiedener Krankheitsbilder berechnet wurden. Die Grinde hierfir liegen zum Tell in der
nur méRigen Uberlappung der jeweils beriicksichtigten Diagnosen, zum Teil im Rekurs auf
nur schwer mit einander vergleichbare Stichproben. Ubereinstimmung besteht jedoch zumin-
dest darin, dal3 Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems, des Skeletts, der Muskulatur und
Gelenke, des Stoffwechsels, sowie Lungenerkrankungen, Karzinome und Schlaganféle bel
den 65jahrigen und Alteren eine deutliche groRere Auftretenswahrscheinlichkeit haben. Hinzu
kommen Verluste in der Hor- und Sehfahigkeit, die mit dem Alter kontinuierlich zunehmen
(Beyer & Woods 1963; Bowling & Grundy 1997; Johnson 1993; G. Fischer 1991; E. Lang
1994; Mayer, P.B. Baltes, M.M. Baltes et al. 1996; Siegler, Nowlin & Blumentha 1980;
Schwarz 1987; Steinhagen-Thiessen & Borchelt 1996; Wolinsky, Stump, Callahan & Johnson
1996).

Das Bild andert sich, wenn man nur jene Personen betrachtet, die anhand ihrer Probleme bei
der Erledigung der altéaglichen Verrichtungen als hilfs- oder pflegebedirftig zu betrachten
sind. Auf der Ebene funktionaler Beeintrachtigungen, die als Folge physiologischer Schadi-
gungen eintreten, leiden nach der Studie von Infratest 1991 zwei Drittel dieser Teilgruppe an
Einschrénkungen der Beweglichkeit, mehr as 40% an Herz-Kreidauf-Stérungen und ein
weiteres Drittel bzw. Viertel an starken Seh- bzw. Horschwéchen (Infratest 1991; Wahl 1987;
1991a). Im Hinblick auf die verursachenden Krankheiten sind es pathologische Verénderun-
gen im neurologischen Bereiche, die am haufigsten und deutlichsten mit Fahigkeitsverlusten
verbunden sind. Hirngeféerkrankungen werden von 61% der jingeren Alten (65-79 Jahre)
und von 81% der Uber 80jahrigen, die auf die Hilfe anderer angewiesen sind, angegeben. Am
zweithaufigsten sind Nennungen, die auf Erkrankungen des Nervensystems entfallen, und erst
dann folgen Gelenkerkrankungen, Arteriosklerose und Herzerkrankungen. Anders ausge-
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driickt, Schadigungen des Gehirns sind zwar nicht so haufig wie Erkrankungen des Herz-
Kreislaufsystems, der Gelenke und der Sinnesorgane, fuhren dann aber mit groRerer Wahr-
scheinlichkeit dazu, dald kognitive und motorische Abléaufe derart stark betroffen sind, daf3
deutliche negative Auswirkungen auf die Fahigkeit zur Aufrechterhaltung einer selbstandigen
L ebensfiihrung bestehen. Bel mehr als der Halfte der vom Medizinischen Dienst der Kranken-
kassen al's schwerstpflegebediirftig eingestuften Patienten liegen Erkrankungen neurol ogischer
Genese vor (Akhtar, Broe, Crombie, McLean, Andrews & Caird 1973; Brandenburg 1996;
Deutsches Zentrum fir Altersfragen 1996; Fried & Guranik 1997; Schneekloth & Potthoff
1993; Semaan 1994).

Wohnver haltnisse

Sind mit physiologischen Schadigungen irreversible funktionale Beeintréchtigungen verbun-
den, so kénnen die gewohnten physikalisch-materiellen Ausstattungsmerkmale der Wohnung
die Ausfuhrung unterschiedlicher Tétigkeiten behindern oder unméglich machen. Zur Kom-
pensation von Mobilitétseinschrankungen bedarf es entsprechender raumlicher Voraussetzun-
gen, die ganz allgemein in einer Ausweitung des Bewegungsspielraumes, in der Mdglichkeit
zur Nutzung entsprechender Hilfsmittel und in der Erleichterung der Erreichbarkeit benétigter
Dinge bestehen. Ist dieses nicht gegeben und auch nicht durch entsprechende Mal3nahmen
herstellbar, so missen Téatigkeiten in stdrkerem Mal%e von anderen Personen ausgefihrt wer-
den, d.h. der Hilfsbedarf des betroffenen (&lteren) Menschen ist deutlich grof3er, as er es unter

einer optimalen, den Behinderungen angepal3ten Ausstattung wére.

Kontradiktorisch zu den mit zunehmenden Alter wahrscheinlicher werdenden funktionalen
EinbulZen weisen die Wohnungen dterer Menschen im Vergleich zu denen jingerer Bevolke-
rungsgruppen haufiger nicht zeitgeméal3e Einrichtungsstandards auf. Die hierzu Anfang der
80er Jahre erhobenen Daten dirften zwar inzwischen viel an ihrer Brisanz verloren haben,
zumindest was den Bereich der sanitéren Anlagen betrifft, hinsichtlich des berichteten Trends
aber noch immer Guiltigkeit haben. Bewohner von Altbaugebieten, auf dem Lande und allein
lebende dltere Menschen bilden jene Personengruppen, die am ehesten von ungunstigsten
Wohnbedingungen betroffen sind (Asam, Altmann & Vogt 1990; Bond 1993; Carp 1976;
Coward 1979; Dieck 1979; Dringenberg 1975; Garms-Homolova, Hitter & Leibing 1982;
Gitschmann 1990; Lawton 1981; Reimann 1994; Rosenmayr 1988; Saup 1993). Hinsichtlich
des Ausmal3es an wohnréaumlichen Bedingungen, die als Substandard zu gelten haben, ist
1991 in den alten Bundesléndern in 3% der Haushalte keine Innentoilette vorhanden, in 8%

kein eigenes Bad, bei 22% gibt es keine Zentralheizung und in 27% kein flief3end warmes
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Weasser. Die Zahlen entsprechen in den Ubereinstimmend erhobenen Bereichen grob denen,
die fur den Landkreis Kassel ermittelt wurden (Schneekloth & Potthoff 1993; AG Gesund-
heitsanalysen und soziale Konzepte an der FU Berlin und Interdisziplindre AG fur Ange-
wandte Soziale Gerontologie an der GHS Kassal 1991). Neben Unterschieden in der sozial-
réaumlichen Verteilung nach Region und Haushaltsform bestehen Zusammenhange zwischen
der Wohnqualitét und Problemen bei der Aufrechterhaltung einer selbstandigen Lebensfiih-
rung. Menschen, die hierfir auf die Hilfe anderer angewiesen sind, leben fast doppelt so hau-
fig wie der Durchschnitt in Wohnungen, die unter dem Standard liegen. Der Anteil schlecht
ausgestatteter Wohnungen steigt dabei linear mit dem Grad der Pflegebedirftigkeit im Sinne
des SGB Xl von 1,4% Uber 7,1% auf 11,2% in Stufe 11l an (Schmitt, A. Kruse & Olbrich
1994; Thiede 1988).

Familiére und professionelle Hilfen

75 bis 85% aller hilfs- und pflegebedirftigen Menschen werden teilweise oder vollstandig von
Angehdrigen versorgt. Bei den jlngeren Senioren sind dies vornehmlich die Ehepartner, an
deren Stelle erst bel der Gruppe der Hochaltrigen Familienangehorige der Folgegeneration
treten. Das Ausmald informell geleisteter Hilfen variiert etwas nach dem Verstadterungsgrad
einer Region, der auf¥erer Ausdruck unterschiedlicher Lebensformen ist. Bezeichnet wird da-
mit ein Konglomerat aus infrastrukturellen Bedingungen, sozialen Merkmalen der Bewohner
und von diesen geteilten Wertehierarchien und verhatenswirksamen Normen. Historisch ge-
wachsene landliche Gemeinschaften zeichnen sich durch eine Betonung personlicher, sozial-
emotionaler Bindungen aus, die sich in einer gréf3eren Bedeutsamkeit familidrer und nachbar-
schaftlicher Kontakte niederschlagt (Bargel, Fauser & Mundt 1981; Friedrich 1991; Hooyman
& Kiyak 1988; Lee & Lassey 1980; Rowles 1984; Sauer, Shehan & Boyme 1976; Schubert
1990).

Ungeachtet dessen, ob es sich hier um einen aus der Not geborenen Umstand handelt oder um
einen, der auf einer bewul3ten Préferenzsetzung basiert, leben in weniger dicht besiedelten
Raumen noch immer mehr &ltere Menschen mit anderen Verwandten (als dem Ehepartner)
zusammen. Hilfe wird in grof3em Mal3e von Familienangehdrigen und auch Personen des er-
weiterten informellen sozialen Netzwerkes geleistet (Conen 1990; Haindl 1988; Heinemann-
Knoch, De Rijek & Schachter 1985; Nyman, Sen, Chan & Commins 1991; Reimann 1994;
Rosenmayr & Kockeis 1977; Scott & Roberto 1985).



40 Kapitel 1. Theoretische Grundlagen

Die Inanspruchnahme professioneller Dienste ist vergleichsweise gering und dies trotz objek-
tiv bestehender ungunstigerer materieller Voraussetzungen im Hinblick auf die Wohnungs-
ausstattung und die Erreichbarkeit von Versorgungseinrichtungen. In dieser Hinsicht unter-
scheidet sich die landliche Bevdlkerung alerdings kaum von der in st&dtischen Einzugsge-
bieten.

Der Anteil von hilfs- und pflegebedurftigen &lteren Menschen, die ausschliefdich oder ergan-
zend zur familidren Unterstitzung von Mitarbeiter/Innen von Sozialstationen versorgt werden,
schwankt zwischen 10% und 20%, zeigt aber seit der EinfUhrung des Pflegeversicherungsge-
setzes eine ansteigende Tendenz. Hauptnutzer sind zum einen allein Iebende dtere Menschen
mit mehr oder weniger ausgepragtem Hilfsbedarf, zum anderen Schwerpflegebedirftige, bei
deren Versorgung die Angehorigen professioneller Unterstiitzung bedirfen (Bass, Looman &
Ehrlich 1992; Blosser-Reisen 1982; DeFriese & Woomert 1992; Deutsches Zentrum fur Al-
tersfragen 1996; Infratest 1991; Jackson, Longino, Zimmerman & Bradsher 1991; Linden,
Gilberg, Horgas & Steinhagen-Thiessen 1995; Mittag 1983; Pohlmann & Hofer 1995;
Schneekloth & Potthoff 1993; Thorslund, Norstrom & Wernberg 1991). Ambulante Dienste
werden trotz der bestehenden enormen Belastungen, die mit der Pflege eines dlteren Familien-
angehorigen verbunden sind, meist erst in der Endphase eines nicht selten Uber Jahre hin an-
dauernden Pflegeprozesses in Anspruch genommen. Neben den korperbezogenen Unterstit-
zungsleistungen stellt die emotionale Verarbeitung der Situation eine der Hauptaufgaben fur
die Betroffenen dar (Albert 1991). Mit wenigen Abweichungen werden als gravierendste

Auswirkungen genannt:

* standige Anwesenheit, zeitliche Beanspruchung, Auflésung der Privatsphére

* korperliche Belastungen, Ruckenleiden

* Sorge um den Gesundheitszustand des Patienten, Angst vor Verschlechterung, fehlende
Hoffnung auf Besserung

* Personlichkeitsveranderungen des Patienten, Verwirrtheit, aggressives Verhalten

* Mangel an Dank und Anerkennung seitens des Pflegebedirftigen, aber auch anderer Famili-
enangehdriger

* Einschréankungen in Beruf, Familie und auf¥erhauslichen Sozialkontakten

(Braitner, Rodler & Tonka 1994; Braun 1983; Giarchi 1993; Gorres 1992a; 1992b; Gunzel-

mann 1991; Horlle 1996; A. Kruse 1987a; 1994, Lawton, Kleban, Moss, Rovine & Glicksman

1989; Muhlum 1989; Pratt, Wright & Schmall 1987; Wahl 19914).
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Art und Ausmal3 der erlebten Belastungen werden zum einen durch die objektiv gegebenen
Rahmenbedingungen der Situation beeinfluf, zum anderen durch subjektive Formen der
Auseinandersetzung mit ihr. Die Schwere der bestehenden Abhéangigkeit, unginstige physika-
lisch-materielle Ausstattungsmerkmale der Wohnung und geringe Verflgbarkeit finanzieller
Mittel stehen in Zusammenhang zu gréf3eren Beeintréchtigungen koérperlicher, sozialer und
personlicher Art (Bender 1994; A. Kruse 1994).

Auf der anderen Seite werden gleiche Bedingungen unterschiedlich erlebt. Frauen und Ehe-
partner berichten Uber mehr negative Auswirkungen im Hinblick auf ihr kérperliches und psy-
chisches Wohlergehen sowie ihr Sozialleben. In dhnlicher Weise wirken sich eine starke
emotionale Bindung zum Gepflegten oder anderweitig bestehende Abhangigkeiten diesem
gegeniiber aus. Die Ubernahme der Pflege aus dem Gefiihl einer moralischen Verpflichtung
heraus, unrealistische Erwartungen und inkongruente Einschétzungen des tatséchlich beste-
henden korperlich bedingten Hilfsbedarfs stellen Hauptquellen zwischenmenschlicher Kon-
flikte dar, die ihrerseits zur weiteren Verscharfung der Situation beitragen (Adler, Gunzel-
mann, Machold, Schmacher & Wilz 1996; Barusch & Spaid 1989; Godkin, Wolf & Pillemer
1989; Pratt, Schmall & Wright 1987; Schultze-Jena 1987).

Im Gegensatz zur Situation unterversorgter dterer Menschen, die paradigmatisch fir Diskus-
sionen Uber den Aus- und Aufbau staatlich geférderter Versorgungsangebote war, ist die Fra
ge, wie sich ein Zuvidl an Hilfs- und Unterstitzungsmal3nahmen auswirkt, relativ neu. Im-
merhin findet sich in neueren Erhebungen ein nicht unbeachtlicher Anteil &lterer Menschen,
die trotz vorhandener relativer Selbstandigkeit von ihren Angehorigen unabléssig umsorgt
werden (Brandenburg 1996; 1997; Kleinemas 1994; A. Kruse & Schmitt 1995b; Lehr &
Thomae 1991; Wenger 1986). Dal? auch ein Zuviel an Hilfe ‘schaden’ kann, wird von 57%
der von Wahl (1991a) befragten Senioren begjaht, wobel die Dimensionen der Wahrung der
Autonomie und der Anstrengungsbereitschaft die zentralen Begruindungskategorien bilden.

1.6.3 Defizite und offene Fragen der bisherigen For schungser gebnisse

Ein Grofdteil der vorab vorgestellten Untersuchungsergebnisse ist das Resultat von Erhebun-
gen, die sich ausschliefdlich auf einen Teilaspekt des in 6kologischen Modellen postulierten
Bedingungsgefiiges zur Erklarung der Inanspruchnahme personaler Hilfe zur Aufrechterhal-
tung des Alltags beziehen. Bereits 1976 beklagt Moos einen Mangel an empirischen For-
schungen, die den Einflull umweltlicher Bedingungen explizit zum Gegenstand haben; ein



42 Kapitel 1. Theoretische Grundlagen

Defizit, das offensichtlich auch Anfang der 90er Jahre noch nicht in angemessener Weise be-
hoben werden konnte und nicht zu letzt auch fir die Frage der Reichweite und Gultigkeit der
Environmental-Docility-Hypothese zutrifft (P.B. Baltes & Willis 1990; A. Kruse 1992c; Rei-
mann 1994; Wahl 1997; Wahl & Saup 1994; Warnes 1985).

In Verbindung damit steht, dal3 die Bedeutsamkeit raumlich-physikalischer Ausstattungs-
merkmale, aber auch des Interaktionsverhaltens von Pflegenden fur die Entstehung und Auf-
rechterhaltung unsel bstandigen Verhaltens vornehmlich im Rahmen der stationéaren Altenhilfe
erhoben wurde. Ein Grund hierfur ist sicher die leichte Erreichbarkeit dieser Population, die
sich jedoch in vielerlei Hinsicht von der mit Abstand grofderen Gruppe der in Privatwohnun-
gen lebenden &lteren Menschen unterscheidet.

Welche Bedingungen und Bedingungskonstellationen im hauslichen Kontext wirksam werden
und welchen differentiellen Einflul3 sie auf das Verhalten von Personen mit unterschiedlichen
Graden funktionaler Einschrénkungen haben, ist bislang kaum empirisch erhoben worden
(Lawton 1990; 1988; F. Oswald 1996; Rapoport 1982; Tews 1977; Wahl 1989a; 1990). Erste
Ansdtze hierzu wurden im Rahmen der Studie ‘Méglichkeiten und Grenzen selbstandiger Le-
bensfiihrung im Alter’ realisiert, in der jedoch as grof3angelegtem Survey unterschiedliche
Einfluf¥faktoren nur punktuell erhoben werden konnten. Stérker am Alltagshandeln orientiert
sind die Untersuchungen von F. Oswald (1996) und Wahl (1997) zur Situation nicht institu-
tionalisierter geh- und sehbeeintrachtigter Personen. Trotz bestehender Zusammenhénge zwi-
schen der Schwere der vorliegenden Schadigung und dem Ausmal? an benttigter Hilfe zur
Aufrechterhaltung einer selbsténdigen Lebensfihrung sind die Lebensstile der Betroffenen
durch eine grof3e Pluralitét gekennzeichnet.

Angesichts der grof3en Spannbreite individueller L6sungs- und Bewdtigungsformen scheint es
wenig sinnvoll globale Indikatoren zur Bestimmung umweltlicher Bedingungen als erklarende
Variablen zu benutzen. Eine Kumulation von objektiv bestehenden, vom Forscher als negativ
ausgewiesenen Ausstattungsmerkmalen der Wohnung oder des sozialen Umfeldes scheint nur
wenig zur Erkl&rung konkreten Verhaltens beizutragen. Dieses ist abhangig von dem verfolg-
ten Ziel des Akteurs, seinen Moglichkeiten, diese aktiv herbeizufiihren, und den zur Realisie-
rung relevanten Aspekten der Situation. Von daher wird von den auf dem Gebiet der Okoge-
rontologie engagierten Autoren immer wieder gefordert, Merkmale der physikalisch-ding-
lichen und sozialen Umwelt in Bezug zu bestimmten Tétigkeiten und den Kompetenzen bzw.



Defizite und offene Fragen der bisherigen Forschungsergebnisse 43

Fahigkeitseinbul3en der Person zu erheben. In analoger Weise gilt dies auch fir die Auswahl
der abhangigen Variable, die einen direkten Bezug zu den erhobenen, als verursachend ange-
nommenen Bedingungen aufweisen sollte. An die Stelle des generellen Status ‘ Hilfsbeduirf-
tigkeit’ treten dann Aussagen zur Inanspruchnahme fremder Ressourcen in ausgewahlten Si-
tuationen, etwa beim Heizen, wenn kraftaufwendige Arbeiten von dem Betroffenen nicht
mehr erledigt werden kdnnen und Kohletfen vorhanden sind, die den Transport des Helzma-
terials in der Regel Uber einige Treppen erforderlich machen (Birren und Renner 1990; Bran-
denburg 1996; 1997; Christensen, Carp, Cranz & Wiley 1992; Dittmann-Kohli 1989; Moos
1976; Ueltzen, Franz & Vaskovics 1982; Olbrich & Diegritz 1995; Parr 1980; Wahl 1994,
Wahl & Saup 1994; Windley & Scheid 1980).

In dem skizzierten Beispiel wurde bereits ein weiterer Punkt deutlich, das Zusammenspiel von
materiellen und sozialen Merkmalen der Umwelt. Unguinstige Ausstattungsmerkmale der
Wohnung und des Wohnnahbereichs missen durch ein grof3eres Mal3 an personaler Unterstit-
zung kompensiert werden. Uber diesen Aspekt hinausgehend, gibt es mit Ausnahme der For-
schungen von Frau Baltes kaum empirische Arbeiten, die sich mit der Rolle und dem Einfluf3
der Mitmenschen auf abhangiges und / oder selbsténdiges V erhalten befassen. Noch spérlicher
sind Forschungen zur Interaktion von raumlich-dinglichen und zwischenmenschlichen Di-
mensionen der Umwelt, die dann in Abhangigkeit zu Personlichkeitsmerkmalen des Betroffe-
nen wirksam werden (Lawton 1990; A. Kruse 1987b; Wahl 1997).

Die Bestimmung und Konkretisierung der Art des wechselseitigen Beeinflussungsprozesses,
das ‘Wi€' ist eines der grofdten im Rahmen okologischer Modelle zu |6senden Probleme. Mit
Ausnahme einiger Arbeiten im Rahmen der Sozialisationsforschung, die die Fahigkeit zur
aktiven Gestaltung der Umwelt in Bezug zur motorischen und kognitiven Entwicklung setzen
und der Environmental-Docility-Hypothese, die Aussagen zum Grad der Determination durch
umweltliche Faktoren macht, gibt es hierzu kaum gehaltvolle Theorieansétze und dementspre-
chend auch keine empirischen Untersuchungen. Die Spezifikation der Funktion in der okolo-
gischen Gleichung und deren entwicklungs- und biographieabhangige Verénderung stellt eine
der grol3en Herausforderungen zukUnftiger 6kogerontologischer Modellbildung dar (Kthnert
& Niederfranke 1993; Wahl 1997; Wahl & M.M. Baltes 1992; Wahl & Saup 1994). In diesem
Sinneist auch die Forderung nach L&ngsschnittstudien oder etwas weniger anspruchsvoll Ver-
anderungsmessungen zu verstehen, die direkt auf eine Modifikation der Anteile zielen, die
personalen und umweltlichen Merkmalen im Verhalten zukommt; anders ausgedriickt von
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Interventionen, die eine Forderung der Autonomie des Betroffenen alteren Menschen anstre-
ben (Lawton 1983; Wahl 1989a).

16.4 Hypothesen

Ausgehend von den dargestellten theoretischen Uberlegungen, dem bisherigen Stand der em-
pirischen Forschung und den beschriebenen Defiziten ergeben sich folgende zu Uberprifende
Hypothesen Uber den Zusammenhang von personalen und umweltlichen Merkmalen bei der
Entstehung und A ufrechterhaltung unselbsténdigen Verhaltens élterer Menschen.

1. Erkrankungen und mit ihnen verbundene somatische Schédigungen legen den Spielraum
dafUr fest, was an korperlichen Funktionen noch méglich ist. Sie bilden die Ausgangsbasis
flr Fahigkeitsstorungen, die sich in einem mehr oder weniger umfangreichen Bedarf an per-
sonaler Unterstitzung bei den wiederkehrenden Verrichtungen des Alltags manifestieren.
Nach der bestehenden empirischen Datenlage ist davon auszugehen, dal3 neurologisch be-
grundete Erkrankungen mit den umfassendsten Beeintréchtigungen verbunden sind. Sché
digungen im Bereich des Stiitz- und Bewegungsapparates fihren dagegen eher zu selektiven
Ausféllen in der Grob- bzw. Feinmotorik, wobel bel chronisch verlaufenden, degenerativen
Gelenkerkrankungen mit einer kontinuierlichen Zunahme an Fahigkeitseinschrankungen zu
rechnen ist.

2. Ungunstige Ausstattungsmerkmale der Wohnung konnen bel somatisch bedingten Fahig-
keitseinschrankungen einen zusétzlichen Beitrag dazu leisten, dal3 unterschiedliche Tétig-
keiten nicht mehr selbstandig ausgefihrt werden konnen. In diesen Féllen wirken sie as
Barrieren und Hindernisse, durch deren VVorhandensein sich das Ausmal3 an benétigter per-
sonaler Hilfe erhoht.

3. Die Effekte raumlich-materieller Gegebenheiten sind nicht unabhangig von den Fahigkeiten
des dteren Menschen zu sehen. Sie wirken differentiell in Abhangigkeit davon, welche
funktionalen Defizite bestehen und in welchem Ausmal? die Person tber Potentiale verflgt,
diese auszugleichen.

4. Mit zunehmender Stérke der bestehenden kérperlichen Einschrankungen gewinnen Bedin-
gungen der Wohnungsausstattung zunehmend an Bedeutung. Ihr Beitrag zur Erkl&rung des
bei den verschiedenen Alltagsverrichtungen bendtigten Hilfsbedarfs nimmt zu.
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5. Der Zusammenhang zwischen dem Ausmald an somatischen Schadigungen und der Wir-
kung von negativen und positiven Merkmalen der Wohnumwelt besteht nur bel jenem Teil
dlterer Menschen, die noch nicht vollsténdig in ihrer Bewegungsfahigkeit eingeschrénkt
sind. Er gilt weder im Falle einer uneingeschrankten Mobilitét noch bei Patienten, die das
Bett nicht mehr verlassen konnen. Die Beziehung ist nicht linear, sondern entspricht einer
U-kurvenférmigen Verteilung.

6. Eine andere umweltliche Determinante, die einen Einflufld auf das Ausmal3 an beanspruchter
Hilfe hat, stellt das Verhalten der Angehdrigen dar. Werden mehr Arbeiten abgenommen
als nétig, so kann dadurch weitere Unselbstandigkeit produziert werden, in dem vorhandene
Potentiale nicht (mehr) genutzt werden.

7. Die Tendenz zur Uberbehiitung stellt auf seiten der Bezugsperson ein eher generelles Inter-
aktionsmuster dar, das global wirkt und nicht auf die vorliegenden funktionalen Einschran-
kungen bezogen ist. Da das Verhalten nicht den Fahigkeiten und M6glichkeiten des beein-
trachtigten dlteren Menschen gerecht wird, werden negative Auswirkungen vor allem im
Hinblick auf dessen Stimmungslage erwartet. Auf der Seite des ‘pflegenden’ Angehdrigen
fuhren die Reaktionen des ‘ Gepflegten’ zu einer Verstérkung erlebter Belastungen.

8. Merkmale der materiellen und sozialen Umwelt bilden gemeinsam den Hintergrund, auf
dem der Bedarf an personaler Hilfe seine Ausprégung erféhrt. Zwischen beiden Bereichen
besteht eine wechselseitige Abhangigkeit. Positive als auch negative Bedingungen kénnen
kumulativ oder einander aufhebend wirken.

9. Personen und die sie umgebenden Umwelten bilden Systeme, die auf Verdnderungen eines
ihrer Telle in komplexer und idiographischer Art reagieren. Ziel ist es, ein den ‘neuen’ Ge-
gebenheiten entsprechendes Gleichgewicht zwischen den verschiedenen Elementen wieder
herzustellen.
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2 M ethodisches Vorgehen

Wissenschaftliche Arbeiten, die im Rahmen anwendungsorientierter Projekte erbracht werden,
stehen in einem anderen Verwendungszusammenhang als solche, die der Erarbeitung fachspe-
zifischer theoretischer Grundlagen dienen. Im erstgenannten Fall geht es weniger um die
Uberpriifung und Bestétigung allgemein giiltiger Aussagen, als um die Umsetzung und Reali-
sierung praktisch bedeutsamer Verénderungen. Ausgangspunkt hierfir bildet die Analyse der
in einem ausgewahlten Bereich bestehenden Bedingungen. Erweisen sich diese im Hinblick
auf einen gesetzten Standard als defizitér, so sind Maldnahmen zur Beseitigung der erfaldten
Mangel erforderlich. Um dies in kontrollierter Weise leisten zu kdnnen, miissen die Vorstel-
lungen Uber den anzustrebenden Zielzustand hinreichend explizit und konkret sein. Aul3erdem
bedarf es zumindest einiger fundierter Hypothesen dartber, welche Mechanismen bel der Her-
vorbringung und Aufrechterhaltung verschiedener Zustande wirksam sind. Im Gegensatz zu
allgemeinen Bewertungsmalistaben ist auf dieser Ebene der Handlungsplanung die Ausgangs-
lage als entscheidende Grof3e mit zu berlicksichtigen. Sie bestimmt, welche Verdnderungen
notwendig, aber auch, welche moglich sind. Dies gilt in besonderer Weise fir Interventionen,
die in die gegebenen sozialen Strukturen eingreifen und sich damit auf Personen beziehen,
deren individuelle und / oder kollektive Lebensbedingungen als ‘ problematisch’ oder ‘ schwie-
rig’ angesehen werden. Im Bestreben, diese zu verbessern, kann meist eine Vielzahl unter-
schiedlicher Bemiihungen zum Tragen kommen, deren Auswirkungen jedoch kaum in ihrer
ganzen Tragweite absehbar sind. Primare Aufgabe elner in diesem Bereich angesiedelten wis-
senschaftlichen Begleitforschung ist es deshalb, die unterschiedlichen Ansétze auf ihre Wirk-

samkeit hin zu Gberprifen und damit zu einer optimalen Umsetzung beizutragen.

Bei der Erprobung und Entwicklung ‘neuer’ Versorgungsformen kommt der kontinuierlichen
Erhebung und Auswertung relevanter gegenstandsbezogener Daten dartber hinaus die Funkti-
on der internen und externen Qualitétssicherung zu. An Hand der Ergebnisse kénnen uner-
winschte Effekte friihzeitig erkannt und notwendige Korrekturen vorgenommen werden, wo-
durch der Aufbau eines effizienten Angebots unterstiitzt und vorangetrieben wird. Um dies
gewdhrleisten zu kdnnen, ist ein sténdiger Austausch mit den ‘vor Ort’ tdtigen Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern ebenso notwendig wie eine Abstimmung des methodischen Vorgehens
mit den Erfordernissen der Praxis. Damit unterscheiden sich die Ausgangsbedingungen deut-
lich von denen, die fir universitare Forschungsarbeiten im engeren Sinne gelten. Zum besse-
ren Verstandnis der Logik einer auf Interventionen bezogenen Forschung sollen die Hinter-
grunde und gesellschaftlichen Ziele der Modellprojekte, deren Umsetzung in spezifische An-
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gebote, die Auswahl der Stichprobe, d.h. jener Personen (-gruppen), die erreicht werden sol-
len, und die Art der Datenerhebung etwas ausfihrlicher dargestellt werden (Archea 1982; Bir-
ren & Renner 1990; Estes & Freeman 1976).

2.1 Ziele und Anlage der Modéellprojekte

Im November 1993 wurde die Interdisziplindre Arbeitsgruppe fir Angewandte Soziale Ge-
rontologie an der Universitdt / Gesamthochschule Kassel (ASG) mit der regionalen wissen-
schaftlichen Begleitforschung fur zwei praxisbezogene Projekte beauftragt. Beide waren Be-
standteil eines umfassenden, Anfang der 90er Jahre ins Leben gerufenen Modellprogramms
der Bundesregierung. Im Vorfeld der Einflihrung des Pflegeversicherung sollten innovative
Mal3nahmen zur ‘Verbesserung der Situation Pflegebedirftiger’ gefordert und exemplarisch
erprobt werden. Den Orientierungsrahmen bildeten die programmatischen Forderungen, die
im ersten Teil des Gesetzestextes im SGB X| festgelegt sind. Schlagwortartig zusammenge-
faldt sollten folgende Leitlinien bel der Versorgung von Menschen, die auf die Hilfe anderer
angewiesen oder von Abhangigkeit bedroht sind, Berticksichtigung finden:

- Prévention und Rehabilitation vor Pflege,

- ambulante hausliche Versorgung vor einer stationaren,

- wohnortnahe Angebote vor wohnortfernen.

Gefordert wurden vor allem Angebote und Mal3nahmen, die den genannten Grundsétzen ent-

sprachen und bestehende regionale Versorgungslticken schlossen. Im einzelnen lagen die

Schwerpunkte in folgenden Bereichen:

1. der Umsetzung unterschiedlicher Formen der geriatrischen Rehabilitation, insbesondere im
ambulanten Bereich,

2.dem Aufbau spezieller Hilfen und Unterstitzungsleistungen fir psychische kranke &ltere
Menschen,

3. der Forderung von Malinahmen zum Erhalt des familiaren und ehrenamtlichen Engage-
ments bel der Versorgung physisch und psychisch beeintréchtigter Personen,

4. der Ausweitung des Angebots an teilstationdren V ersorgungsformen und

5. der Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen informellen und professionellen Helfern,
den Institutionen der medizinischen und sozialen Versorgung und den regional ansdssigen
Tragern der unterschiedlichen Dienstleistungsangebote (Stichwort: Vernetzung).
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Fur Projekte, durch die Mal3nahmen in dem einen oder anderen der genannten Gebiete umge-
setzt wurden, wurde vom Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung eine finanzielle
Unterstiitzung gewahrt, die bis zu 80% der Gesamtkosten umfaldte. Der Restbetrag war von
den jewelligen Tragern aufzubringen, in diesem Fall den beteiligten Kommunen: zwei Land-
kreisen, einer Stadt und zwel Gemeinden. Fir die Umsetzung der ‘neuen’ Angebote wurden
eher landlich strukturierte Gebiete ausgewahlt, die eine durchschnittliche Besiedlungsdichte
von 80 bis 100 Einwohnern pro Quadratkilometer aufwiesen. Zum einen handelte es sich um
den nordwestlichen Bereich des Landkreises Marburg-Biedenkopf, zum anderen um den nord-
lichen Teil des Landkreises Kassel mit dem daran angrenzenden stidlichsten Teil des Landes
Niedersachsen um und bis zur Stadt Hann. Miinden. Der Anteil der 65jahrigen und Alteren
lag in den Modellregionen im Jahre 1996 bel 15,6% (Marburg-Biedenkopf) und 17,2%
(Kassel). Zur Gruppe der Hochaltrigen waren 3,6% bzw. 4,4% der Bewohner zu rechnen. Die
Absolutzahl der a's pflegebedirftig einzustufenden ateren Menschen (ab 65 Jahren) umfaldte
unter Beriicksichtigung der von Infratest ermittelten Quote von 6,7% etwa 331 bzw. 769 Per-
sonen. Hinzu kamen noch einmal fast doppelt so viele, die auf Hilfe im hauswirtschaftlichen
Bereich angewiesen waren. Bei der Bestandsanalyse, die vor der Einrichtung der modellhaften
L eistungen durchgeftihrt wurde, lief3en sich deutliche infrastrukturelle Defizite im Bereich der
ambulanten und teilstationéaren Altenhilfe erkennen (Jansen, Kohler-Enders & Radebold 1993;
Langen & Schlichting 1992). AulRer Alten- und Pflegeheimpl&tzen und den Anfang der 70er
Jahre flachendeckend ausgebauten Diakonie-/Sozialstationen gab es kaum Angebote, die auf
die differentiellen Bedlrfnisse unterschiedlicher Gruppen von auf Hilfe oder Pflege angewie-
senen Menschen und deren Angehdrige abgestimmt waren. Diesen Mangel auszugleichen und
die Versorgungsmoglichkeiten zu Hause zu verbessern bildete das tibergeordnete Ziel beider
Modellprojekte. Mit dem Ausbau bedurfnisaddquater Unterstiitzungsleistungen sollten ver-
meidbare Abhangigkeiten reduziert oder, positiv formuliert, die Autonomie des dlteren Men-
schen gestltzt und gefordert werden (Jansen & Radebold 1994). Im einzelnen gehdrte hierzu:
1. die Wiedererlangung von Fahigkeiten zur selbsténdigen Lebensfiihrung (Rehabilitation),

2. der Erhalt vorhandener Kompetenzen und Potentiale (Pravention),

3. die Ausweitung individueller Handlungs- und Entschel dungsspielraume (Beratung),

4. die Ausrichtung der Hilfen an den Bedurfnissen und Winschen des Betroffenen.

Diesem Gedankengang folgend wurde das Angebot an hauslicher Pflege durch therapeutische
und sozialarbeiterische Leistungen erganzt. Im Landkreis Marburg-Biedenkopf handelte es
sich dabel um zwei Teams, jewells bestehend aus Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen der Be-
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rufsgruppen: Krankengymnastik, Ergotherapie, Logopadie, gerontopsychiatrische Fachpflege
und Sozialarbeit, wobel der Schwerpunkt eindeutig im Bereich der medizinischen Rehabilita-
tion lag. Stérker die Aspekte Beratung und Infrastrukturentwicklung betonend handelte es sich
dagegen im Landkreis Kassel und dem Einzugsgebiet der Sozia station Hannoversch Miinden
/ Dransfeld / Staufenberg Gberwiegend um Sozialarbeiter und Sozialarbeiterinnen, deren T&
tigkeit durch das Angebot einer mobilen Ergotherapie erganzt wurde. Die Zusammenarbeit
mit den Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen der assoziierten Sozialstationen wurde durch ent-
sprechende Kooperationsvertrége und eine Aufwandsentschadigung geregelt. Vermittelt Gber
die inzwischen bei der léandlichen Bevolkerung nahezu vollsténdig bekannten und akzeptierten
Anbieter der hausliche Pflege, sollte ein sonst nur schwer herzustellender Zugang zu jenen
Gruppen von dteren Menschen erleichtert werden, die sich in besonders schwierigen Lebens-
lagen befanden. Dazu gehdrten neben Personen, die in erheblichem Mal3e korperlich einge-
schréankt waren, auch jene, die psychische und / oder kognitive Stérungen aufwiesen, und
Menschen mit schwerwiegenden sozialen Problemen. Gedacht war insbesondere an sozial
isolierte, vereinsamte Seniorinnen und Senioren, solche, die erst kirzlich ihren (Ehe-) Partner
verloren hatten, und jene, die in Folge einer schweren Erkrankung oder zunehmenden funk-
tionellen EinbulRen ihr Leben im hduslichen Kontext neu arrangieren muf3ten. Mit der Beteili-
gung der Pflegekréfte an gemeinsamen Fallbesprechungen und Behandlungsplanungen war
auch die Hoffnung verbunden, diese entsprechend qualifizieren und zu einer stérker rehabili-
tativen und psychosozialen Orientierung in ihrem beruflichen Alltag motivieren zu kénnen.
Inwieweit dieses und eine Vielzahl weiterer praktisch bedeutsamer Ziele erreicht werden
konnte, sollte von der regionalen wissenschaftlichen Begleitforschung tberprift, Grinde fur
ein mogliches Scheitern dargestellt und Wege zur Verbesserung erarbeitet werden.

2.2 Aufbau und Durchfihrung der Datenerhebung

Ausgangspunkt fir das Tétigwerden der wissenschaftlichen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
der ASG bildeten die im Vorfeld aufgeworfenen Fragen der Tréger der Modellprojekte. Die
Aufgaben selbst gliederten sich in stérker praxisbezogene, beratende Funktionen und einen
methodi sch-wissenschaftlichen Bereich, der auf die Evaluation der Mal3nahmen bezogen war.
Bedingt durch unterschiedliche berufsbezogene Schwerpunkte wiesen die Interessen der Ver-
treter aus dem Gesundheitssystem, dem Sozialbereich und der Politik eine grof3e Streubreite
auf.
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Im Rahmen eines ersten gemeinsamen Treffens, das den Zweck eines allgemeinen Gedanken-
und ldeenaustausches verfolgte, wurden 33 Einzelfragen gesammelt, die sich nach einigen
Systematisierungsversuchen grob folgenden sechs inhaltlichen Bereich zuordnen lief2en:

1. Merkmale der Patienten, die das Angebot der Modellprojekte in Anspruch nehmen,

2. Leistungen und Leistungsspektren, die von den verschiedenen Berufsgruppen erbracht wer-
den,

3. Verédnderungen, die bel den Patienten bzw. deren Angehdrigen erzielt wurden,

4. Zusammenarbeit mit anderen professionellen und nicht-professionellen Helfern,

5. Auswirkungen im Rahmen gesundheitsbkonomischer ‘ Problemfelder’,

6. Moglichkeiten und Probleme der Ubertragbarkeit der Angebote und Leistungen auf andere
Regionen.

Mit eitnem Anteil von knapp 73% entfiel die Uberwiegende Zahl der wissenschaftlich zu bear-
beitenden Fragen auf die Punkte 1 bis 4, die nahezu vollstandig Uber die Erhebung fallbezo-
gener Daten zu operationalisieren waren. Die Umsetzung erfolgte in Form eines umfangrei-
chen, berufsiibergreifenden patientenbezogenen Dokumentationssystems, das einen gemein-
samen Stammdatensatz und variable Sétze zur Tatigkeitserfassung enthielt. Fur die beiden
restlichen Bereiche wéren dagegen Erhebungen und Analysen erforderlich gewesen, die auf
der Ebene von Institutionen und / oder groferen soziadlen Einheiten ansetzen. Die geringe
Wahrscheinlichkeit bel regional erfal3ten Versorgungsleistungen ohne entsprechend konzi-
pierte Kontrollgruppen Auswirkungen des Modellprojekts eindeutig nachweisen zu kdnnen,
war ein weiter Grund dafur, diese Themenkomplexe zundchst nicht weiter zu bearbeiten. Ei-
nen anderen bildeten die sich abzeichnenden Schwierigkeiten bei der Beschaffung der hierfir
notwendigen Daten und die zur Verfligung stehenden, begrenzten personellen Ressourcen.
Grundlage fir die zu leistende Evaluation der durch und in den Modellprojekten realisierten
Mal3nahmen bildete damit die Auswertung der personenbezogenen Angaben inklusive der
jewells erbrachten L eistungen sowie der durch sie bewirkten Veranderungen.

In und mit der Vorgabe der verschiedenen Interventionsbereiche war bereits eine Sichtweise
des Alter(n)s und der Griinde und Bedingungen von Unselbsténdigkeit im Alltag vorgegeben,
die mit einer auf Erkrankungen und korperliche Beeintrachtigungen reduzierten Erkl&rungsba-
sis nicht in Einklang zu bringen waren. Individuelle Bedurfnis- und Problemlagen stellen sich
in der Praxis und dem Blickwinkel moglicher ‘helfender’ Interventionen als komplexes Zu-
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sammenspidl vielfaltiger Einflisse dar. Selbst bei vergleichbaren Krankheitshildern héngen
deren Verlauf und Auswirkungen auf das Befinden und Verhalten des Patienten von einer
Reihe weiterer Faktoren ab. Die wichtigsten hiervon sind:

1. Die zur Bewdltigung der eingetretenen Veranderungen vorhanden geistigen und personlich-
emotionalen Ressourcen.
Inwieweit gelingt es dem Betroffenen funktionale und andere eingetretene Beeintrachtigun-
gen zu kompensieren? Kann er Ziele und Winsche den gegebenen M églichkeiten anpassen
und mit seiner Lebenssituation zufrieden sein oder erlebt er sich selbst als hilflos und ohne
Zukunftsperspektive?

2. Die vom familiaren und / oder weiteren sozialen Umfeld offerierte und erbrachte Hilfe oder
Unterstiitzung.
Erhalt der Hilfs- oder Pflegebedirftige eine seinen Bedirfnissen in Art und Umfang ange-
messene Unterstlitzung? Ist sie in einigen Bereichen unzureichend (beispielsweise in der
Gewahrung emotionalen Beistands) oder Uber das notwendige Ausmal? hinausgehend (zum
Beispiel im Hinblick auf die Forderung unsel bstandigen Verhaltens)?

3. Die raumlich-materielle Beschaffenheit der WWohnung.
Ist die Wohnung den vorliegenden Beeintrachtigungen entsprechend angepaldt (sind bei-
spielsweise notwendige Hilfsmittel vorhanden und werden diese auch genutzt) oder tragt sie
ihrerseits zur Abhéngigkeit von fremder Hilfe bei (zum Beispiel durch Kohlefeuerung oder
einzelne Olofen, Treppen im Haus oder nach draulen, raumliche Enge oder ungeeignete sa-

nitéare Anlagen)?

Trotz der Komplexitdt des Gegenstandsbereiches sollten die aus den theoretischen Voruberle-
gungen abgeleiteten Dimensionen zumindest ansatzweise durch die Dokumentation erfal3t
werden. Ziel war es, auf der Grundlage dieser Angaben unterschiedliche Gruppen von
‘Nutzern’ ambulanter Dienste bestimmen und die fir sie notwendigen unterstiitzenden Mal3-
nahmen zusammenstellen zu kdnnen. Die Sichtung und Auswertung bereits durchgefthrter
vergleichbarer Erhebungen ergab zwar eine relative Ubereinstimmung im Hinblick auf die
erfaldten Bereiche, diese wurden jedoch recht unterschiedlich operationalisiert (AG Gesund-
heitsanalysen und soziale Konzepte an der FU Berlin & Interdisziplindre AG fir Angewandte
Soziale Gerontologie der GHS Kassel 1991; Bass, Looman & Ehrlich 1992; Dallinger 1991,
Ostermann 1988; Thordund, Norstrom & Wernberg 1991; Schneekloth und Potthoff 1993).
Entsprechend unbefriedigend gestaltete sich die Suche nach bereits vorhandenen und hinrei-
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chend erprobten Erhebungsinstrumenten, die dartiber hinaus dem Anspruch der Praxis, mog-
lichst einfach handhabbar und zeitékonomisch zu sein, gentigten. Aus diesem Grund war es
unumganglich, weite Bereiche des einzusetzenden Dokumentationssystems in Zusammenar-
beit mit Vertretern der beteiligten Berufsgruppen selbst zu erarbeiten. Hierzu wurden zundchst
die Inhalte der von den Pflegekraften bereits gefhrten Dokumentation in die Erhebung einbe-
zogen, um keine Ubermaliige zusétzliche Belastung fur die Angehorigen dieser Berufsgruppe
herbeizufiihren. Gleichzeitig wurden die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Modellprojekte
gebeten, ihre Arbeit mit den Patienten zu beschreiben und wenn maoglich zu klassifizieren.
AuRRerdem wurden fir einen Zeitraum von drei Monaten fallbezogene Daten in Form eines
Téatigkeitsberichts erhoben. Er enthielt 16 Leitfragen, die offen, d.h. ohne Vorgabe der Ant-
wortmdglichkeiten zu beantworten waren. Die Auswertung der frei formulierten Angaben
erwies sich as sehr mihsam und zeigte, dal3 die verwandten Beurteilungskriterien und -ka-
tegorien eine erstaunliche intraindividuelle Konstanz aufwiesen. Zwischen den einzelnen Mo-
dellmitarbeiterinnen und -mitarbeitern und noch stérker zwischen den beteiligten Berufsgrup-
pen war die Vergleichbarkeit jedoch relativ gering. Zusammengefaldt bedeutete dies, dal? die
Darstellung der Situation der Patienten bisweilen mehr (Gber den Beurteller als tber den Be-
urteilten aussagte. Auf der Grundlage dieses Ergebnisses und zur Unterstiitzung der Kommu-
nikation und fallbezogenen Zusammenarbeit wurde im folgenden eine fir alle beteiligten Be-
rufsgruppen inhaltlich und strukturell Ubereinstimmende Dokumentation erarbeitet. So weit
als moglichst wurde versucht, die erfragten Angaben zu schlief3en, wobel die Moglichkeit
‘anderes’ verbunden mit einer kurzen stichwortartigen Beschreibung nahezu durchgéngig ein-
gerdumt wurde. Der Logik einer Evaluationsstudie folgend, gliedern sich die Inhalte der Do-
kumentation, die in Abbildung 3 im Detail wiedergegeben sind, in drel grof3e Blocke:

1. die datenméfdige Erfassung der Ausgangslage des Hilfs- oder Pflegebedirftigen,

2.die von den jeweiligen Berufsgruppen im Einzelfall erbrachten Leistungen nach Art und

Umfang,
3. die nochmalige Erhebung jener Bereiche, in denen Veranderungen durch die jeweiligen
Interventionen herbeigeftihrt werden sollten.

Voraussetzung fur den Nachwels zielgerichteter, systematischer Veranderungen ist, dal3 die
‘Behandlung’ Uber eine bestimmte Zeitspanne hinweg stattgefunden hat. Da dies nicht bei
alen hilfs- oder pflegebedirftigen Menschen, mit denen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
der Modellprojekte Kontakt hatten, der Fall war, war bei weniger a's vier Hausbesuchen le-
diglich ein stark reduzierter Datensatz zu erheben.
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Abbildung 3: Aufbau und Struktur der Dokumentation

1. Rahmendaten der I nanspruchnahme

2. Personliche Angaben zum Hilfs- oder Pflegebedirftigen

3.1 Rahmendaten des Erstkontakts

a) fur alle Hilfs-oder Pflegebedirftigen, deren Versorgung durch
die Sozialstation nach dem Stichtag aufgenommen wurde

b) fur alle Personen, die Leistungen der ‘neuen’ Berufsgruppen ab
dem Stichtag in Anspruch nehmen

Verkirzte Dokumentation

a) bel einem bis maximal drei Kontakten
b) bel ‘reiner Behandlungspflege’

Vollstandige Dokumentation

a) bel mehr alsdrei Kontakten
b) bel ‘reiner’ Grundpflege oder Grund-
und Behandlungspflege

3.2 Gesundheitlicher Zustand
3.3 Funktionaler Status
3.4 Soziale Ressour cen

3.5 Finanzielle Ressour cen
3.6 Wohnsituation

3.7 Geistige u. emotionale Verfassung

4. Behandlungsplanung

5. Tatigkeitsverlauf fir die einzelnen Ber ufsgruppen
fur alle unter 1-3.1 genannten Personen

Kranken- Ergo- Alten- und Gerontopsy. Sozialarbeit/
L ogopadie gymnastik therapie Krankenpfl. Fachpflege Sozialpéad.
5.1 Rahmen- 5.1 Rahmen- 5.1 Rahmen- 5.1 Rahmen- 5.1 Rahmen- 5.1 Rahmen-
daten daten daten daten daten daten
5.2 Tétig- 5.2 Tétig- 5.2 Tétig- 5.2 Tétig- 5.2 Tétig- 5.2 Tétig-
keiten keiten keiten keiten keiten keiten
5.3 falbez. 5.3 falbez. 5.3 falbez. 5.3 falbez. 5.3 falbez. 5.3 falbez.
Kooper. Kooper. Kooper. Kooper. Kooper. Kooper.
- Ende- 6. Evaluation/Wieder holungserh.

nur flr iene Personen. fiir die eine voll-
standige Dokumentation gefihrt wurde

a) bel Beendigung der Behandlung
b) nach sechs Monaten Behandlung

6.1 Funktionaler Status

6.2 Belastung pflegender Angehoériger

6.3 Wohnungsprobleme

6.4 Geistige u. emotionale Verfassung
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2.3 Verortung der Erhebung im Rahmen 6kologischer M odellparameter

Die Erfassung der patientenbezogenen Daten und Angaben erfolgte ebenso wie die Erbrin-
gung der berufsspezifischen Leistungen bis auf eher seltene Ausnahmen im hauslichen Kon-
text. Durch die Gesamtkonzeption der Modellprojekte waren Alltagsndhe und Praxisrelevanz,
zwel der zentralsten Forderungen, die an 6kologisch orientierte Forschungsprojekte gestellt
werden, bereits in deren Anlage enthalten. Obwohl die Griinde fur das Tétigwerden der Mo-
dellmitarbeiterinnen und Modellmitarbeiter und die im Einzelfall durchgefiihrten Mal3nahmen
von der Zugehorigkeit zu einer der beteiligten Berufsgruppen bestimmt war, hatten alle zu-
mindest mit einigen ihrer dlteren ‘Kunden' Uber Wochen und Monate hinweg zu tun. Da ein
Grofdteil der Leistungen in der Wohnung des Patienten erbracht wurde, waren die ambulant
tétigen Helfer fir eine bestimmte Zeitspanne Bestandteil des hauslichen Milieus und nahmen
am Alltagsgeschehen teil. Insbesondere die Anwesenheit der Pflegekréfte stellte fr viele der
Betroffenen nach einer gewissen Eingewohnungsphase eine durchaus vertraute und normale
Situation dar. Auch wenn dies fur die Therapeutinnen und Sozialarbeiterinnen nicht in dieser
eindeutigen Weise zutraf, so war doch auch mit dem Einlben von koérperbezogenen und
hauswirtschaftlichen Téatigkeiten und den vielfaltigen Gesprachen tber dabei erlebte Probleme
und Belastungen ein Stiick realer Alltag gegeben und inhaltlich prasent (Gorres 1992a; 1992b;
Kaminski 1978; 1992; F. Oswald 1992; Saup 1993b). Fir alle Berufsgruppen erfolgte die Be-
obachtung des Verhaltens des dteren Menschen in situ, d.h. in dessen gewohnter Umgebung.
Zu dieser gehorten behindernde und unterstiitzende Merkmale des familidren Umfeldes eben-
so wie die Ausstattung der Wohnung und maogliche, mit ihr verbundene Probleme bei der
Ausfuhrung der regelméfdig wiederkehrenden Verrichtungen des Alltags. Diese und das Aus-
mal3, zu dem fir ihre Bewadltigung die Hilfe anderer Personen benétigt wurde, bildeten einen
der zentralen Erhebungsbereiche. Zum einen bestimmte sich daraus der Grad der bestehenden
Pflegebedirftigkeit im Sinne des SGB X1 und damit der Anspruch auf entsprechende L eistun-
gen, zum anderen diente er der Messung von Veranderungen, die durch die therapeutischen
Leistungen erreicht werden konnten, und damit der Evaluation der in den Modellprojekten
realisierten Form einer mobilen geriatrischen Rehabilitation. Die as ‘Activities of Daily Li-
ving' in die gerontologische Literatur eingegangenen Téatigkeiten aus den Bereichen ‘Ernah-
rung’, ‘Korperpflege / Hygiene' und ‘Mobilitét’ richteten sich dabel von Anfang an auf die
Erhebung molarer Verhaltensakte, die tagtéglich stattfinden und der Aufrechterhaltung
grundlegender Lebensvollziige dienen (Carp 1994; A. Kruse 1992c; Lawton 1986; Wahl
1989b; 1990a).
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Sie umfassen immer eine in einer bestimmten Abfolge stattfindende Aneinanderreihung von
kleineren molekularen Akten, einzelnen Bewegungen unterschiedlicher Art, die erst in ihrem
Zusammenwirken das konstituieren, was altagssprachlich als ‘essen’, ‘sich waschen’ oder
‘sich anziehen’ bezeichnet wird. Dies gilt auch fur jene Alltagsverrichtungen, die, Uber die
bisher genannten hinausgehend, zur Aufrechterhaltung einer selbsténdigen Lebensfiihrung
erforderlich sind und als hauswirtschaftliche, erweiterte oder ‘Instrumental Activities of Daily
Living’ bezeichnet werden. In der Regel sind sie komplexer als die basalen, kérperbezogenen
Verrichtungen und anspruchsvoller, was die kognitiven und kréftemaldigen Voraussetzungen
zur Durchfihrung anbelangt. Gemeinsam ist ihnen, dald auch sie molares Verhalten beschrei-
ben, das einem gewissen regel haften Prozel3 folgt.

Indem nur einige wenige Téatigkeiten erfaldt werden, basiert die Erhebung der basalen und er-
weiterten Alltagsaktivitéten lediglich auf Stichproben eines theoretisch erheblich weiter zu
fassenden Verhaltensrepertoirs. Sie haben sich jedoch in der Praxis als @ul3erst nitzlich fir die
Bestimmung von Hilfs- und Pflegebedurftigkeit erwiesen, so dal3 ihr Gebrach in nahezu alen
Survey-Erhebungen Usus geworden ist. Trotz unterschiedlicher Fassung der gewahlten Abstu-
fungen sind sie offensichtlich dazu geeignet, jene Gruppen von dteren Menschen zu bestim-
men, die auf die Unterstiitzung anderer in unterschiedlichem Umfang angewiesen sind. Sie
gentigen damit dem von Mogel 1984 formulierten Kriterium ¢kologischer Forschung nach
theoretisch begriindeten reprasentativen Verhaltensstichproben, die in Verbindung mit Merk-
malen der Person und den hierzu korrespondierenden Dimensionen des sozialen und materi-
ellen Umfeldes zu analysieren sind.

Die Konzeptualisierung des Zusammenwirkens der genannten Einflul3grofden as transaktio-
nales Geschehen, aso eines, das durch eine wechselseitige Abhangigkeit gepragt ist, wobei
die Bereiche ‘Person’ und ‘Umwelt’ eine im Grunde untrennbare Einheit bilden, ist for-
schungstechnisch kaum einzulsen. Hierzu fehlen derzeit sowohl hinreichend explizite theo-
retische Modelle, as auch Vorstellungen dartiber, wie diese methodisch umzusetzen sind. Aus
diesem Grunde war zumindest eine analytische Trennung zwischen dem Akteur und der ihn
umgebenden aulReren Welt erforderlich. Rechnung getragen wurde damit vornehmlich dem
‘Primat des Pragmas’, da es nur so moglich zu sein scheint, die Abhéngigkeit des jewells be-
stehenden Unterstiitzungsbedarfs von funktionalen Beeintrachtigungen und / oder umweltli-
chen Gegebenheiten zu bestimmen. Letztendlich realisiert wurde ein interaktionales Modell,
durch das zwar die bestehenden Wechselwirkungen bestimmt werden kénnen, nicht aber das
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Gesamt des komplexen prozefshaften Geschehens, das zu der vorliegenden Situation beigetra-
gen und sie hervorgebracht hat (Mogel 1990; Paul, Bansemir & Kihne 1989; Wahl und M.M.
Baltes 1992).

AuRerdem waren weitere Begrenzungen erforderlich, um die Multidimensionalitét und be-
achtliche Variabilitét alltaglicher Lebenswelten halbwegs handhaben zu kdnnen (Tews 1977).
Eine der wesentlichsten war die Reduktion auf verhaltensrelevante Umweltmerkmale, die in
Zusammenhang mit den erfaldten ADL und IADL stehen. Verbunden damit war zum einen
eine Einengung der raumlichen Erstreckung, zum anderen eine Konzentration auf Dimensio-
nen, die in direkter Weise zur Verstdrkung der Abhangigkeit von Hilfe beitragen kdnnen. In
dem Mal3e, in dem dtere Menschen von funktionalen Einbuf3en betroffen sind, verringert sich
ihr Mobilitétsspielraum. Erhebungen zur Bestimmung der Aktivitdten der Uber 65jahrigen
wahrend der Wachzeit zeigen, dal3 ein Groliteil des Tages in der eigenen Wohnung und dem
direkt daran angrenzenden Nahumfeld verbracht wird. Die Schatzungen schwanken zwischen
knapp 70% und 85%, belegen aber insgesamt die im Vergleich zur erwerbstétigen Bevolke-
rung grof3e Bedeutung, die der hduslichen Umwelt zukommt (M.M. Baltes, Wahl & Schmid-
Furstoss 1990; Friedrich 1988a; 1988b; 1992; Saup 1986b; 1993a; Sixsmith 1986; Wahl
1990a; 1997).

Das Haus als Sinnbild des Wohnens verbindet in seiner urspriinglichen Wortbedeutung die
materielle Basis mit dem gesamten Hauswesen, d.h. im wesentlichen der Familie und des Be-
sitzes. Es bedeutet nicht nur an einem bestimmten Ort zu bleiben, sich dort ‘aufzuhalten’ son-
dern in einem geschiitzten Raum zu sein, der mit dem Gefiihl des Wohlbehagens und der Zu-
friedenheit verbunden ist (Bollnow 1971; L. Kruse 1974; 1988); ein theoretisches Postulat,
das von Thomae anhand der Angaben der Untersuchungsteilnehmer der Bonner Langsschnitt-
studie empirisch bestétigt wurde. Hohe Wohnzufriedenheit stand in Zusammenhang zu einer
eher positiv gefarbten Stimmung und einer giinstigen Zukunftserwartung (Lehr & Thomae
1991; Thomae 1987h).

Mit der Schwerpunktsetzung auf das hausliche Milieu liegt die Erhebung im Rahmen 6kologi-
scher Modellparameter auf der Ebene des Mikrosystems, d.h. der einem dteren Menschen
direkt gegebenen Mit- und Wirkwelt. Als relevante Bezugsgroien werden dabei insbesondere
Qualitaten der personalen und physikalischen Umwelt berticksichtigt, die nach Durchsicht der
bisherigen Forschungsergebnisse am konkretesten und detailliertesten zu bestimmen sind
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(Eckert & Murrey 1984, Lawton 1980; Trudewind 1978). Es wurde versucht, sowohl objektiv
bestehende Gegebenheiten als auch deren Bewertung durch die verschiedenen involvierten
Personen zu erfassen, was jedoch nicht in allen Bereichen in der gewtinschten Klarheit még-
lich war, daviele Aspekte nicht frei von subjektiven Bewertungen zu erheben waren.

2.4 Operationalisierung der erhobenen Bereiche

Die vollstandige Dokumentation umfaldt insgesamt 18 von einander zu unterscheidende in-
haltliche Bereiche, die jedoch nicht alle in die nachfolgenden Auswertungen eingehen. Nicht
berlicksichtigt werden die Daten Uber die von den verschiedenen Berufsgruppen erbrachten
Leistungen und die fallbezogene Zusammenarbeit, da sie Uber die Fragestellung der Arbeit
hinausgehen. Dies gilt auch fir die Darstellung der Situation, in der der Erstkontakt stattge-
funden hat, und einige ausschliefdlich von den Pflegekréften erhobene Parameter zur gesund-
heitlichen Verfassung des Patienten und zur Medikation. Die Fragen zur Einkommens- und
Vermogenslage waren nur zu einem vergleichsweise geringen Prozentsatz ausgefillt worden
und muf3ten deshalb ebenfalls von der weiteren Analyse ausgeschlossen werden. Alle Ubrigen
Angaben werden zur Beschreibung der Ausgangslage der ambulant versorgten dteren Men-
schen und zur Bestimmung der jewells eingetretenen Veranderungen herangezogen.

24.1 Anonymisierte personliche Daten

Von den Nutzern der erweiterten ambulanten Angebote therapeutischer und beratender Art
sowie den Patienten der beteiligten Pflegekréfte wurden as grundlegende demographische
Kennwerte neben dem Alter und dem Geschlecht der erreichte Bildungsabschlufd und der frii-
her ausgelibte Beruf sowie der Familienstand erhoben. War der &ltere Mensch verwitwet, ge-
schieden oder getrennt von seinem Partner lebend, so wurde der Zeitpunkt, zu dem das ent-
sprechende Ereignis eingetreten war, zusétzlich erfragt. Erfaldt wurden auf3erdem die Daten
von bis zu drel Bezugspersonen, deren Alter und Geschlecht, die Art der bestehenden (ver-
wandtschaftlichen) Beziehung zur Zielperson, sowie die raumliche Néhe respektive Distanz
zu deren Wohnsitz. Aus diesen Angaben wurde die bestehende hduslichen Lebensgemein-
schaft al's allgemeiner Indikator zur Bestimmung der Lebenslage abgeleitet. Viele dltere Men-
schen verfligen zwar Uber einen eigenen Haushalt und die Angehorigen der Folgegeneration
leben in einer davon abgetrennten Wohnung, diese befindet sich jedoch — insbesondere auf
dem Lande — haufig im gleichen Haus. Aufgrund der dadurch gegebenen direkten raumlichen
N&he wurden diese Personen als in Gemeinschaft mit ihren Kindern lebend eingestuft. Nur
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dann, wenn keine direkten Angehdrigen in der Wohnung bzw. im gleichen Haus zur Verfi-
gung standen, wurde davon ausgegangen, dal3 die ambulant versorgten dlteren Menschen al-
lein lebten. Dies wurde auch fir jene Personen angenommen, deren Familienmitglieder in der
Nachbarschaft oder im weiteren Umkreis des Ortes ansdssig waren. Bereits unter diesen
réaumlichen Bedingungen ist davon auszugehen, dal? die Verfligbarkeit Uber informelle Helfer
nicht permanent gegeben ist. Den letzten Block bildeten Angaben zur bestehenden medizini-
schen Versorgung, in Form regelmaRig konsultierter Arzte unterschiedlicher Fachrichtungen,
und die zentrale, fur die Bestimmung des derzeitigen Gesundheitszustandes relevante Diagno-
se. Diese wurde einer von sechs tibergeordneten Erkrankungsformen zugeordnet, die grob die
Fachrichtung der &rztlichen Behandlung widerspiegeln. Im einzelnen werden orthopéadische,
psychiatrische, internistische und neurologische Erkrankungen unterschieden, wobel der Zu-
stand nach Schlaganfall und dementielle Abbauprozesse auf Grund ihrer zentralen Bedeutung,
die sie bei der Einrichtung der neuen Angebote hatten, als gesonderte Kategorien aufgefihrt
wurden.

24.2  Vom Betroffenen angegebene Erkrankungen und Beeintrachtigungen

Ergéanzend zu den Diagnosen der Arzte und zur Abgleichung mit dem Wissen und Erleben der
betroffenen ateren Menschen, wurden die Krankheiten, Uber die sie selbst berichteten, festge-
halten. Sie umfaldten die Bereiche: ‘ Skelett, Gelenke und Muskulatur’, ‘Herz und Kreislauf’,
‘Stoffwechsel’, ‘ pathologische neurologische Verénderungen’, ‘psychische Stérungen’ und
‘andere Erkrankungen’ wie Schadigungen innerer Organe und Tumorbildungen. Uber die
gangigsten geriatrischen Krankheitsbilder hinausgehend waren Beeintrachtigungen des Hor-
und Sehvermdgens, deren Korrigierbarkeit durch entsprechende Hilfsmittel und Stérungen der

sprachlichen Ausdrucksfahigkeit zu erfragen.

24.3 Hilfsbedarfim Alltag

Obwohl zwischen der Art, der Schwere und der Anzahl an Erkrankungen und dem Grad der
Abhangigkeit von der Unterstiitzung anderer Menschen immer wieder Zusammenhange ge-
funden wurden, entsprechen diese nicht zwangslaufig der Form einer monokausalen, linearen
Beziehung. Hilfsbedarf steht zwar in einer inhaltlich und statistisch bedeutsamen Verbindung
zu chronischen Erkrankungen, funktionalen Beeintréchtigungen und Gebrechlichkeit, die Aus-
wirkungen, die diese auf das konkrete Verhalten haben, werden jedoch durch eine bislang
kaum Uberschaubare Menge anderer personaler und umweltlicher Gegebenheiten direkt oder
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vermittelt beeinflufd. Das im Einzelfall jeweils bestehende komplexe Ursachengefiige bleibt
bei der Erhebung zun&chst unberticksichtigt. Dies gilt sowohl fir die gangigen Formen zur
Bestimmung des Ausmalies an bendtigter Hilfe bei den regelméfdig wiederkehrenden koérper-
bezogenen Verrichtungen des Alltags, als auch fir jene, die dartiber hinausgehende obligatori-
sche Tétigkeiten zum Erhalt einer selbstandigen Lebensfiihrung umfassen. In beiden Féllen
handelt es sich in der Regel um Performanzwerte oder Angaben darlber, ob hierbei jeweils
Hilfe in Anspruch genommen wird oder nicht. Aus welchen Griinden dies geschieht und ob
personale Unterstiitzung unter allen Umstanden erforderlich ist, ist selten expliziter Bestand-
teil der Untersuchung. Dies trifft auf nahezu alle Surveys zu, in denen Daten zum bestehenden
Hilfs- und Pflegebedarf innerhalb der dlteren Bevolkerung ermittelt werden. Uber die ober-
flachliche Gemeinsamkeit, Verhalten unter Ausblendung des situativen Kontextes zu erfassen,
hinausgehend bestehen allerdings betrachtliche Divergenzen in der Form und der Art, wie die
entsprechenden Daten erhoben werden (Elam, Graney, Beaver et al. 1991). Die Unterschiede
beziehen sich zum einen auf die Stichprobe an Verrichtungen, die in die Untersuchung einbe-
zogen wurden, zum anderen auf die Abstufung, die zur Erhebung des Ausmal3es an bestehen-
der Abhangigkeit gewéhlt wurde. Im einzelnen ergeben sich systematische methodische Va-
riationen im Hinblick auf:

1. die Person, die beurteilt, ob die einzelnen Funktionen selbsténdig ausgefihrt werden kon-
nen oder nicht (Selbst- versus Fremdrating) (Applegate, Blass & Williams 1990; Verbrugge
& Jette 1994),

2.die Art der einleitenden Fragestellung (Sind Sie in der Lage ... oder bendtigen Sie Hilfe
bei ....) (Kovar & Lawton 1994),

3. den Ein- oder Ausschlul? des Gebrauchs von Hilfsmitteln bei der Bestimmung dessen, was
als selbsténdige Ausfiihrung gewertet wird,

4. die Skalierung der Antwortvorgaben nach der Anzahl ihrer Auspragungen (dichotom: ‘ja’ /
‘nein’ versus mehrstufig: ‘selbstandig ohne Schwierigkeiten’ / ‘selbsténdig mit Schwierig-
keiten’ / ‘nur mit Hilfe' oder ‘selbstandig’ / ‘nur mit Hilfe' / *nicht mehr mdglich’) (Fonda,
Maddox, Clipp & Reardon 1996),

5. die Differenzierung des existierenden Hilfsbedarfs nach seiner Auftretenshaufigkeit (selten
bisimmer) oder nach seiner funktionalen Umfassendheit (teilweise oder vollstandig),

6. die Festlegung der Einzeltétigkeiten, die in die Erhebung eingehen.

Je nach Erhebungszweck und anvisierter Zielpopulation kdnnen mehr oder weniger kom-
plexe Tétigkeiten von Bedeutung sein. Geht es lediglich darum, den téglichen Hilfsbedarf
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zu bestimmen, so reduziert sich das zu erfassende Tétigkeitsfeld haufig auf elementare
Grundfunktionen und solche, die in den Bereich der innerhduslichen Mobilitét fallen. Ste-
hen dagegen Fragen einer ‘selbstandige Lebensfuhrung’ im Mittelpunkt des Interesses, so
sind auch komplexere Tétigkeiten, wie Behdrdengange und die Regelung finanzieller Be-
lange zu beriicksichtigen. Noch breiter und vielféltiger stellt sich das Spektrum bei Unter-
suchungen zum Freizeitverhalten und zur sozialen Teilhabe relativ ristiger dterer Men-
schen dar, in denen ein deutlich groRRerer Mobilitdts- und Aktionsradius thematisiert wird.

7. die Beriicksichtigung oder Vernachlassigung der Unterscheidung zwischen kognitiven und

physischen Beeintréchtigungen (Wenger 1986).

Zu Beginn der Laufzeit der Modellprojekte im Jahre 1993 war, der obigen Ausfihrung ent-
sprechend, keine einheitliche Handhabung bel der Erhebung des Ausmal3es an Abhangigkeit
bei der Ausfiihrung der Alltagsaktivitéten erkennbar. VVon daher wurde eine eigene Skala erar-
beitet, die in direktem Bezug zu den im Vorfeld erhobenen Fragestellungen aufgebaut wurde.
So sollte zum einen eine moglichst grofe Vielfalt an individuellen Hilfs- oder Pflegesituatio-
nen abgebildet werden, d.h. es waren Uber den Bereich der Wohnung hinausgehende, komple-
xere Leistungen zu thematisieren. Zum anderen mufdten die inhaltlichen Bereiche aber auch
differenziert genug sein, um therapeutische Erfolge bei der Wiedererlangung von Einzelfunk-
tionen erfassen zu konnen. Fur die Durchfiihrung der Erhebung wurden folgende Entschei-

dungen getroffen:

1. Die Beurteilung Uber das jeweilige Ausmal3 an benttigter Hilfe wird auf der Grundlage der
Verhaltensbeobachtung und der Befragung des Patienten, ersatzweise seiner Angehdrigen
von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Modellprojekte bzw. der beteiligten Pflege-
kré&fte der kooperierenden Diakonie- / Sozial stationen vorgenommen.

2. Bei der Bgjahung elner selbstandigen Ausfuhrung der angesprochenen Tétigkeit war noch-
mals danach zu differenzieren, ob dies mit oder ohne Schwierigkeiten méglich war und ob
Hilfsmittel hierfur verwendet wurden oder nicht.

3. Falls korperliche Hilfe benttigt wurde, war zusétzlich anzugeben, ob die Funktion teilweise
oder vollstandig tbernommen werden muldte und in welcher Haufigkeit (selten bisimmer).
4. Unabhangig von der notwendigen physischen Unterstiitzung wurde in einem dritten Block
das Ausmal} an erforderlicher personlicher Zuwendung erfaldt. Unterschieden wurde dabei
zwischen ‘Ermunterung’, ‘Anleitung’ und *Aufsicht’, die unterschiedliche Hilfen in Abhan-

gigkeit zur emotionalen und kognitiven Verfassung des Betroffenen erfassen sollten.
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5. Auf inhaltlicher Ebene wurden 18 Einzelitems ausgewahlt, die ein moglichst breites Spek-
trum an wiederkehrenden Alltagstétigkeiten widerspiegeln sollten. Sie waren zumindest an-
satzweise hierarchisch nach dem Grad der fur ihre Durchfuhrung erforderlichen Komplexi-
téat geordnet bzw. nach der Wahrscheinlichkeit, hierbei auf Hilfe angewiesen zu sein (Brody
1990; Judge, Schectman, Cress & the FICSIT Group 1996; Kempen & Suurmeijer 1990;
Lawton 1970; Wahl 1987; Williams, Drinka, Greenberg et al. 1991; Wolinsky, Stump,
Callahan & Johnson 1996).

Bel der Durchfuhrung des Pre-Tests zur Prifung der Handhabbarkeit des Dokumentationssy-
stemsin der Praxis erwies sich die beschriebene Form der Erfassung von Art und Umfang der
bestehenden Unselbstandigkeit im Alltag als sehr zeitintensiv. Ein Grund hierfir waren die
vielfdtigen Nachfragen zur Spezifizierung des Hilfsbedarfs, die insbesondere fir die Pflege-
krafte deutlich Uber den Rahmen eines ersten Kontaktes zur Klarung der weiteren Arbeitsbe-
ziehung hinausgingen. Hinzu kam, dal3 im Rahmen der Einfthrung des Pflegeversicherungs-
gesetzes eine Festlegung jener Alltagsfunktionen erfolgt war, tber die der Grad der Pflegebe-
durftigkeit zu bestimmen war (Spitzenverbande der Pflegekassen 1994; Medizinischer Dienst
der Spitzenverbande 1997). Nach der Anpassung der Inhalte an die Richtlinien der Spitzen-
verbande der Kranken- und Pflegekassen wurde in Zusammenarbeit mit den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern der Projekte, insbesondere den Therapeuten, eine in ihren Antwortvorgaben
vereinfachte Erhebung des individuell bestehenden Hilfsbedarf erarbeitet. Das bisherige ge-
stufte Verfahren zur Bestimmung des bendtigten Ausmal3es an personaler Hilfe wurde durch
eine auf einer Ebene operationalisierte sechsstufige Ordinalskala ersetzt. lhre Grundstruktur
wurde aus einem in den Vereinigten Staaten von Amerika eingesetzten ergotherapeutischen
Befundsystem (Santa ClaraValey Medical Center) Ubernommen, wobei die gewahlten Abstu-
fungen deutliche Ahnlichkeiten zu denen des ‘Funktionalen Selbstandigkeitsindexes (FIM)
(Center of Functional Assessment Research 1990) aufweisen. Trotz der Vorteile, die mit dem
Einsatz eines bereits standardisierten Verfahrens verbunden sind, muféte auf eine Verwendung
des FIM letztendlich verzichtet werden. Eine ordnungsgeméi3e Anwendung der auf die ver-
schiedenen Tétigkeiten abgestimmten Kriterien hétte einen erheblichen Schulungsumfang
erfordert, der aus zeitlichen Grinden nicht leistbar war. Aus diesem Grunde wurden die pro-
zentualen Angaben Uber den Anteil, der nicht mehr selbstandig ausgefihrt werden kann, durch
entsprechende verbale Umschreibungen ersetzt. Sie hatten den Vorteil, dal3 auch weniger ge-
Ubten Personen eine Beurteilung des Grades an notwendiger Hilfestellung erleichtert wurde.
Nicht berticksichtigt wurden die Unterscheidungen zwischen volliger und eingeschrankter
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Selbsténdigkeit (mit Schwierigkeiten), da in beiden Fallen keine Hilfsperson erforderlich ist.
Dagegen wurden sprachliche Formen der Unterstiitzung etwa in Form von Anweisungen in
die Umschreibungen der Kategorien integriert. Die durch die Dokumentation vorgegebene
Skalierung reicht von ‘unabhéngig’ bei der Durchfihrung der Tétigkeit Uber verschiedene
Grade benttigter personaler Hilfe (* Supervision / Begleitung’, ‘leichte’, ‘mittlere’ und ‘inten-
sive Hilfe') bis hin zur ‘vollstandigen Abhangigkeit’. Fir die Bearbeitung der meisten Frage-
stellungen werden die sechs vorgegebenen Auspragungen zu drei Kategorien zusammenge-
fald. In diesem Fall geht der mittlere Bereich als undifferenzierter * Hilfsbedarf’ in die Berech-
nung ein, wahrend die Eckwerte erhalten bleiben. Insgesamt weisen die Urteile eine Tendenz
zur Polarisierung auf, so dal? erst die Aggregation der Daten zu einer anndhernden Gleichver-

teilung fahrt.

Die in die Erhebung aufgenommenen Einzeltétigkeiten sind in Tabelle 2 wiedergegeben. Sie
entsprechen weitgehend denen, die auch in der Studie von Infratest verwandt wurden
(Infratest Sozialforschung 1991). Eine Ausnahme davon bildet die Frage nach der selbstéandi-
gen Benutzung der Toilette, die auf Wunsch der Praktiker aus der Erhebung herausgenommen
wurde. Fur einige dltere Menschen handelt es sich hier um einen schambesetzten Bereich, und
bei den Modellmitarbeiterinnen und -mitarbeitern bestanden begrtindete Zweifel daran, ob die
ihnen gegentiber gemachten Angaben der Wahrheit entsprachen (Sonn & Asberg Hulter
1991). Um den bisweilen schwierigen Beziehungsaufbau nicht unnétig zu belasten, wurde in
der Folgeversion auf die regelhafte Erhebung dieses Aspektes verzichtet. Vergleichsweise
differenziert wurde dagegen die Bewegungsfahigkeit der Patienten im Bett erfal3t. Anlal3 hier-
fur bildeten die haufig vorliegenden schweren funktionalen Beeintréachtigungen, die die von
den Pflegekréften an das Rehabilitationsteam vermittelten dlteren Menschen aufwiesen. Ver-
besserungen, die Uber eine ‘Erleichterung der Pflegesituation’ durch die Starkung der Mithil-
fefahigkeit des Gepflegten hinausgingen, waren hier realistischerweise kaum zu erreichen.
Angesichts einer Population, die mehrheitlich in erheblichem Mal3e auf die Hilfe und Pflege
anderer angewiesen war, wurden Tétigkeiten, die Uber die Wohnung und das direkt daran an-
grenzende Nahumfeld hinausgingen, nicht mehr im Rahmen der Alltagsaktivitdten operatio-
nalisiert. Ausgeschlossen waren damit die ‘ Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel’, die ohne-
hin davon abhéngig ist, dal3 ein entsprechendes Angebot besteht (ein Tatbestand, von dem im
landlichen Raum durchaus nicht immer ausgegangen werden kann) und ‘ das Machen von Be-
suchen’, die weit Uber dem durchschnittlichen Fahigkeitspotential der untersuchten Population

lagen.
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Tabelle 2: Listeder in der Dokumentation enthaltenen Alltagsaktivitéaten

Essen und Trinken

Korperpflege

Mobilitét im Bett

Mobilitdat im Wohnumfeld

Hauswirtschaft

Komplexere Tétigkeiten

Version 1:

Essen / Trinken

M edikamente richten

Gesicht / Hande waschen
Korperpflege

Baden / Duschen
(Toilettenbenutzung) @

umlagern im Bett

aufstehen aus Bett

An- und Ausziehen
Bewegen in der Wohnung
Treppen steigen

Draufen gehen

kochen kdnnen
Wohnung reinigen

Wohnung heizen
Einkaufen gehen

Finanzen regeln
Arzt- / Behdrdenbesuche

Version 2:

* Nahrung aufnehmen konnen
* Nahrung zerkleinern kénnen

* Stuhl / Urin halten kénnen

* zur Seite drehen

* Becken anheben konnen
* aufsetzen konnen

* seitwarts rutschen kdnnen
* umsetzen konnen

* gpulen
* Wasche versorgen

* verbal versténdigen

@ die mit “*' gekennzeichneten Items wurden zusétzlich aufgenommen
@ das eingeklammerte Item ist in der spéteren Version entfallen

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurde versucht, jene Items, die in beiden Versionen ent-

halten sind, nach inhaltlich sinnvollen Kriterien weiter zusammenzufassen. Ausgangsbasis

hierflr bildeten die Ergebnisse einer Faktorenanalyse, die bei orthogonaler Hauptkomponen-

tenanalyse und Varimaxrotation drei Faktoren extrahierte, die einen Eigenwert von tber ‘1’
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aufwiesen. Représentiert werden durch sie eine Dimension, in der die korperbezogenen All-
tagsaktivitéten und die Bewegungsféahigkeit innerhalb der Wohnung eingegangen sind, eine,
die die etwas komplexeren, nach auf3en gehenden Tétigkeiten umfal’t, und eine, die einen di-
rekten Bezug zur kognitiven Leistungsfahigkeit aufweist. Da diese Einteilung im Hinblick auf
die Erfassung differentieller Interventionseffekte etwas zu grob zu sein schien, wurde das Se-
lektionskriterium auf einen Wert von .05 gesetzt, wodurch sich die Anzahl der Faktoren auf
funf erhohte. Bei Anwendung des gleichen Verfahrens erhoht sich der Antell der erklarten
Varianz zwar lediglich um knapp sieben Prozentpunkte auf insgesamt 82%, die zusammenge-
faldten Items weisen jetzt jedoch eine grofiere inhaltliche Prézision auf.

Unverandert geblieben ist der Faktor, in den die Items ‘Medikamente richten’ und ‘ Finanzen
regeln’ eingegangen sind, die unabhangig von der korperlichen Verfassung durch die vorhan-
denen geistigen Kapazitéten des betroffenen @teren Menschen bestimmt werden kénnen. Die
auf die Korperpflege gerichteten Téatigkeiten (mit Ausnahme von Baden oder Duschen) wur-
den von denen der innerhauslichen Mobilitét getrennt und bilden nun zusammen mit der F&
higkeit zur selbstandigen Nahrungsaufnahme und des An- und Auskleidens einen eigenen
Bereich, der sich auf die Feinmotorik bezieht. Von diesem abgegrenzt wurden jene Handlun-
gen, die eher der Grobmotorik zuzuordnen sind. Angefangen beim Umlagern im Liegen, ge-
hort hierzu der Transfer aus dem und in das Bett, die Fortbewegung innerhalb und au3erhalb
der Wohnung und das Uberwinden von Treppen. Den letzten Faktor bilden die im Rahmen
der Haushaltsfuhrung anfallenden Arbeiten, wobel das Beheizen der Wohnung aufgrund der
Abhangigkeit von der entsprechenden Ausstattung eine davon unabhangig eigene Qualitét
aufweist. Da eine mit den gleichen Items ebenfalls durchgefihrte Clusteranalyse mit Ausnah-
me der stérkeren Berlcksichtigung der Komplexitét der durchzufthrenden Aktivitét recht
ahnliche Ergebnisse aufweist, werden die Alltagsaktvitéten flr einige Berechnungen zu den
beschriebenen finf Faktoren zusammengefaldt. Verba umschrieben handelt es sich dabei um
folgende Bereiche:

1. Tétigkeiten, die feinmotorische Fahigkeiten erfordern (4 Items)
(Zerkleinern der Nahrung und deren Aufnahme; Hande/Gesicht waschen; Korperpflege;
An- und Auskleiden),

2. Tétigkeiten, die grobmotorische Fahigkeiten erfordern (5 Items)
(umlagern im Bett, aufstehen aus dem Bett, gehen in der Wohnung, Treppen steigen, nach
drauf3en gehen),
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3. Tatigkeiten, die kognitive Fahigkeiten erfordern (2 Items)
(Medikamente richten; Finanzen regeln),
4. Tatigkeiten, die Kraft und Energie benétigen (5 Items)
(baden; kochen; putzen; Arztbesuche machen; einkaufen),
5. Tatigkeiten, die stark von der réumlich-materiellen Ausstattung abhangig sind (1 Item)

(heizen).

Aufgrund der unterschiedlichen Anzahl von Einzeltétigkeiten, durch die die Dimensionen
gebildet werden, wurde eine entsprechende Normierung vorgenommen, die zu einer ver-
gleichbaren Skalierung der Dimensionen fihrt. Diese reicht jewells von selbstandig, Gber be-
notigte leichte und umfangreichere Hilfestellungen, zu Uberwiegender oder vollstandiger Ab-

héngigkeit von anderen Personen.

244 Verhaltensbeurteilungsskala

Weitere, Uber die Inanspruchnahme von fremder Hilfe bel der Ausfiihrung der regelméidig
wiederkehrenden Tétigkeiten hinausgehende Aspekte des Verhatens wurden mittels der
‘Nurses Observation Scale for Geriatric Patients (NOSGER) erhoben. Urspriinglich wurde
sie von René Spiegel und seinen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern entwickelt, um mit ver-
gleichsweise einfachen Mitteln gerontopsychiatrische Patienten zu identifizieren. Nach den
bisher vorgelegten Ergebnissen lassen sich sowohl dementielle Erkrankungen al's auch depres-
sive Stérungen relativ gut Uber die Angaben in der NOSGER bestimmen (Spiegel 1992; Spie-
gel, Brunner, Ermini-Funfschilling, et a. 1991; Spiegel & Wahle 1993). Gleichzeitig scheint
das Instrument hinreichend sensitiv fur die Messung therapeutisch induzierter Veranderungen
zu sein. Verbunden mit dem Vorteil einer vergleichsweise einfachen Handhabbarkeit wurde
die NOSGER zur Erfassung der kognitiven und emotionalen Verfassung der ambulant ver-
sorgten dteren Menschen in die Dokumentation aufgenommen. In Abéanderung des Originals
wurden die Einzelitems nach den durch sie operationalisierten inhaltlichen Bereichen geord-
net, um das Ausfillen weiter zu erleichtern. Bel den Antwortvorgaben wurde die Kategorie
‘hie und da’, die im deutschen Sprachgebrauch nicht unbedingt gangig ist, durch ‘gelegent-
lich’ ersetzt und ‘nicht beurteilbar’ as zusdtzliche Antwortalternative hinzugefigt. Letzteres
sollte jedoch nur in Verbindung mit der Angabe eines Grundes angekreuzt werden, was sich
im Nachherein als sehr vorteilhaft fir das Verstandnis einiger Probleme erwies.
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Die Anmerkungen zeigten, dal3 einige Items nicht eindeutig zu beantworten waren, da sie im-
plizite Verknipfungen enthielten. So setzt ‘das Verlassen des Hauses in ungeeigneter Klei-
dung’ voraus, dal3 ein Hinausgehen tUberhaupt moglich ist. Fr bettldgerige Patienten trifft dies
nicht zu. Eine Verneinung der Aussage meint hier nicht, wie urspringlich intendiert, dal3 das
Verhalten den klimatischen Bedingungen angepaldt ist, sondern dal3 grundlegende motorische
Fahigkeiten zur Ausfilhrung der Handlung fehlen. Ahnliche methodische Probleme bestanden
bei der Beurteilung depressiv getonter verbaler Verhaltensdulerungen. Bei Aphasikern kommt
dies ‘nie’ vor, verweist hier jedoch weniger auf eine positive emotionale Befindlichkeit, son-
dern auf entsprechende Storungen im Bereich der sprachlichen Ausdrucksfahigkeit. Bei der
Interpretation der entsprechenden Daten ist diesin jedem Fall zu berlicksichtigen.

Insgesamt besteht die NOSGER aus 30 Statements, die Verhatensweisen aus sechs verschie-
denen Bereichen thematisieren. Diese sind:

K érperpflege und Hygiene:
01. Kann den Stuhlgang kontrollieren.
02. Kann die Blasenfunktion (Urin) kontrollieren.
03. Kann sich ohne Hilfe rasieren, schminken, Haare kammen.
04. Verlédldt das Haus in ungeeigneter Kleidung.
05. Wirkt sauber und ordentlich.

Hobby und Haushaltsfuihrung:
06. Verfolgt bestimmte Sendungen am Radio oder Fernsehen.
07. Pflegt ein Hobby.
08. Bemiiht sich um Ordnung in seinem / ihrem Zimmer.
09. Kann sich in der gewohnten Umgebung orientieren.
10. Kann kleine Besorgungen selber machen.

Verhalten im Umgang mit anderen Menschen:
11. Nimmt Anteil an den Vorgangen in seiner / ihrer Umgebung.
12. Wirkt im Kontakt mit Angehdrigen freundlich und positiv.
13. Nimmt Kontakt mit Personen in der Umgebung auf.
14. Halt den Kontakt mit Freunden oder Angehorigen aufrecht.
15. Hilft anderen, soweit korperlich dazu imstande.
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Gedéachtnisbezogene L eistungen in Alltagssituationen:
16. Wiederholt im Gesprach immer den gleichen Punkt.
17. Kann sich an Namen von engen Freunden erinnern.
18. Erinnert sich, wo Kleider und andere Dinge liegen.
19. Setzt die Unterhaltung richtig fort, wenn diese unterbrochen wurde.
20. Verwechselt Personen.
Ausdruck emotionaler Stimmungen und Verfassung:
21. Freut sich auf gewisse Ereignisse (Besuche, Anlé&sse).
22. Wirkt traurig und weinerlich.
23. Erscheint gutgelaunt.
24. Sagt, er / Sie sei traurig.
25. Sagt, er / sie fuhle sich wertlos.
Storende V erhaltenswei sen:
26. Ist eigensinnig, halt sich nicht an Anweisungen oder Regeln.
27. Ist reizbar und zankisch.
28. Ist unruhig in der Nacht.
29. Léauft davon.
30. Ist aggressiv (in Worten oder Taten).

Anzugeben war die Auftretenshaufigkeit des jeweiligen Verhatenssegments, wobei zwischen
funf Auspragungen zu wahlen war. Diese reichten von ‘immer’ Uber ‘meistens, ‘oft’ und ‘ge-
legentlich’ bis‘nie’. Durch die Umpolung jener Items, die unangemessene bzw. unerwiinschte
Verhaltensweisen beschreiben, reprasentieren niedrige Werte auf jeder der aus funf Einzelfra-
gen gebildeten Dimensionen den Bereich der ‘Normalitét’ bzw. eines als positiv bewerteten
Verhaltens. Fir die korperbezogenen Téatigkeiten und jene, die sich auf die Ausiibung von
Hobbys und die Aufrechterhaltung der Behaglichkeit beziehen, stellt das ‘ gewlnschte Verhal-
ten’ eine selbstandige Ausfiihrung bzw. ein gewisses Aktivitétsniveau dar. Im Bereich des
‘Sozialverhaltens' ist es das Engagement zum Aufbau und Erhalt zwischenmenschlicher Be-
ziehungen, bei den ‘ Gedachtnisleistungen’ das richtige Erinnern von Namen und Ereignissen,
bei der emotionalen Verfassung oder * Stimmung’ die Dominanz positiver gegentiber negativer
sprachlicher und nonverbaler Lebensauf3erungen und im Bereich ‘storenden Verhaltens das
nicht oder nur seltene Auftreten einer Verhaltensweise, die von anderen Menschen als bela-
stend empfunden wird, wie Aggressivitdt, Eigensinnigkeit und Unruhe. Aus nahezu jedem

inhaltlichen Komplex mufite ein Item fir die weitergehende Berechnung ausgeschl ossen wer-
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den. In der Regel handelt es sich hierbel um solche, die einen verhaltnisméfdig hohen Anteil an
Nichtbeantwortungen aufweisen. Neben den bereits skizzierten Doppeldeutigkeiten bei eini-
gen Angaben lag beim ‘Bemthen um Ordnung im Zimmer’ ein eindeutiger geschlechtsbezo-
gener Bias vor. Einige der versorgten Manner, insbesondere die verheirateten, fihlten sich
hierfir einfach nicht zusténdig und Uberlief3en diese Aufgabe selbstverstandlich ihrer Ehefrau.
Etwas anders stellt sich die Situation bei der Unterstiitzung anderer dar. Bei der selbst stark
auf Hilfe angewiesenen Stichprobe waren viele dazu einfach kdrperlich nicht mehr imstande.
Vergleichsweise hoch ist im Gegensatz dazu auch die Quote an fehlenden Angaben bei der
Aussage ‘freut sich auf gewisse Ereignisse’. Die Grunde hierfir lassen sich anhand der Do-
kumentation nicht ganz eindeutig bestimmen. Flr einige dtere Menschen scheint es nicht all-
zu haufig derartige Ausnahmesituationen zu geben, bei anderen sind sie offensichtlich nicht
Bestandteil jenes Ausschnitts der Alltagswelt, die sie mit den Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern der ambulanten Dienste, vor allem der Pflegekréfte teilen. Der letzte Punkt dirfte auch
fur die schwer zugangliche Beurtellung des Verhaltens wahrend der Nachtzeit gelten. Hinzu
kommt, dal3 auch hier das angesprochene Verhalten, namlich unruhig zu sein, verschiedene
Ursachen (beispielsweise Schmerzen) haben kann und nicht immer auf einen gestorten Tag-
Nacht-Rhythmus verweist. Unter Ausschluf? der genannten Items und dem Bereich der Kor-
perpflege und Hygiene wurde fir die verbleibenden Daten eine Faktorenanalyse gerechnet.
Anaog zum Verfahren, das bel der Zusammenfassung der Alltagsaktivitdten verwandt wurde,
wurde eine Hauptkomponentenanalyse mit Varimaxrotation durchgefihrt. In diesem Fall
diente sie in erster Linie dazu, die theoretisch bestimmten Bereiche auf ihre empirische Gl-
tigkeit hin zu Gberprifen. Ermittelt wurden fnf Faktoren, die einen Eigenwert aufwiesen, der
grof3er war as ‘1. Diese erkldren 61,7% der Gesamtvarianz, wobel die Items relativ gut mit
der geforderten Zuordnung Ubereinstimmen. Abweichungen ergeben sich lediglich fur zwel
Angaben, die zusétzlich zu den vorgesehenen Items mit der Dimension ‘ Gedachtnisleistun-
gen’ hoch korrelieren. Es handelt sich hierbei jedoch um zwel Verhaltensweisen, die in deutli-
cher Verbindung zu dementiellen Erkrankungen stehen, namlich die Fahigkeit sich in ge-
wohnter Umgebung orientieren zu kdnnen und die Tendenz wegzulaufen. Damit ergeben sich
rechnerisch folgende Ubergeordnete Kategorien der NOSGER:

1. Verhaltensauffalligkeiten, die auf dementielle Abbauprozesse hindeuten (7 Items)
(Bereich Gedéachtnis und Fragen 09 und 29).

2. Sozidles Verhalten (4 Items).

3. Storende Verhaltensweisen (3 Items).
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4. Stimmung (4 ltems).
5. Hobby und Haushaltsfihrung (3 Items).

Die Normierung Uber die Anzahl der Items fUhrt zu einer vierstufigen Skala, die durch die
Eckpunkte: ‘keine bis minimale Auffalligkeiten’, Uber ‘leichte’ und ‘deutliche’ bis hin zu
‘starken Aufféligkeiten’ reicht. Aufgrund der zu erwartenden komplexen Wirkung der ver-
schiedenen therapeutischen und / oder sozialarbeiterischen Mal3nahmen, sowie der ebenfalls
beabsichtigten Einwirkung auf das subjektive Wohlergehen des versorgten Hilfs- oder Pflege-
bedirftigen ist die NOSGER zusammen mit der Erhebung der Alltagsaktivitdten Bestandteil

der Veranderungsmessung.

245 Objektive Wohnbedingungen

Eine erste aulRerhalb der Person und ihren Defiziten und Fahigkeiten liegende Einfluf3grofie
bilden die physikalisch-materiellen Bedingungen der Wohnung und des daran angrenzenden
Nahumfeldes. In der gerontologischen Literatur, insbesondere aber jener, in der es um prakti-
sche Verbesserungen der Lebensbedingungen dlterer Menschen geht, stellt die Ausstattung
des hauslichen Milieus einen bedeutenden Aspekt dar. Diskutiert werden unterschiedliche
Bedingungen, die as Barrieren wirken konnen, wie Stufen und Schwellen innerhalb des
Wohnbereichs und beim Ubergang nach drauRen. Weitere Punkte sind nicht mehr standard-
gemdl3e sanitére Anlagen und veratete Beheizungsformen, wie einzelne Holz-, Kohle- oder
Olofen. Zu diesen architektonisch begriindeten Mangeln kommen solche, die durch eine unge-
eignete Moblierung, schlechte Beleuchtung und einrichtungsbedingte Gefahrenquellen entste-
hen. Einen letzten Aspekt bildet das Fehlen von notwendigen oder die Durchfihrung einzelner
Téatigkeiten erleichternden Hilfsmitteln, etwa in Form von Haltegriffen, Sitzerhdhungen oder
Gehhilfen und technischen Geréten, die der Erhéhung der Sicherheit dienen, wie eine Nacht-
beleuchtung fur das Bad und WC, die Kontrolle der Warmwassertemperatur und eine Notruf-
anlage (Christensen, Carp, Cranz & Wiley 1992; Dallinger 1991; Kleinemas 1994; A. Kruse
1992c; Lawton 1979; 1980; Lawton, Brody & Turner-Massey 1978; Moos & Lemke 1996; F.
Oswald 1994; Pastalan & Pawlson 1985; Roether & Kunze 1995; Saup 1993b; Stolarz 1988;
Wischer & Kliemke 1988).
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Fur die dlteren Menschen selbst sind es vor alem das Treppenhaus und die Ausstattung des
Bades, die als kritisch erlebt werden. Jeweils knapp 30% der Befragten sind mit dem einen
oder anderen Bereich unzufrieden. Auf Seiten der gewinschten Verdnderungen stehen fast
ausnahmslos solche, die der Erhéhung der personlichen Sicherheit dienen, wie Notrufanlagen,
Sicherheitsketten oder entsprechende Schldsser (Jackel 1992). Zunehmende Probleme bereitet
bei fortschreitenden funktionalen Einbuf3en insbesondere die ‘Lage der Wohnung' (Thomae
1987a). Befindet sich diese in einer hdher gelegenen Etage und ist kein Aufzug im Haus vor-
handen, so kénnen die zu Uberwindenden Treppen der Grund dafir werden, dal3 fr auf3er-

hausliche Erledigungen die Hilfe anderer bendtigt wird.

Nach der Untersuchung von Schneekloth und Potthoff (1993) steht an flnfter Stelle aller von
den Betroffenen fiir eine Ubersiedlung in ein Alten- und Pflegeheim genannten Griinde eine
‘ungeeignete Wohnung'. Ihre Bedeutsamkeit steht damit zwar hinter der einer unzureichenden
pflegerischen Versorgung, wirkt aber insofern auf diese zuriick, as ,,Nachteile der Wohnsi-
tuation durch ein grofReres Mal3 an Hilfe kompensiert werden missen.” (Schneekloth &
Potthoff 1993, 179)

Als fur den Erhalt einer selbstandigen L ebensfiihrung besonders nachteilig erwiesen sich nach

den Ergebnissen zur Untersuchung der Wohnsituation Alterer folgende Aspekte:

1. viele regelméRig zu Gberwindenden Treppen (Anzahl der Stufen beim Ubergang nach drau-
[3en bzw. innerhalb des Wohnbereichs),

2.eine ‘verdtete sanitére Ausstattung (fehlende Innentoilette, kein rédumlich abgegrenztes
Badezimmer, keine Duschmdglichkeit, kein flieffend warmes Wasser in Bad und Kiiche),

3.keine Zentralheizung (ausschlielliche Beheizbarkeit der Wohnung mittels einzelner Ol-

oder Kohledfen in Verbindung mit dem notwendigen Transport des Heizmaterials).

Alle Bereiche werden regelméfdig in der patientenbezogenen Dokumentation erfaldt und durch
Angaben Uber das Vorhandensein einzelner, dem Komfort dienender, bzw. arbeitserleichtern-
der Geréte erganzt. Hierzu gehoren eine Kochgelegenheit, ein Kiihlschrank und eine Wasch-
maschine sowie verschiedene Medien zur Aufrechterhaltung des Kontaktes nach auféen (Radio
/ Fernseher und Telefon). Zusammen mit der Gebaudeform, in der sich die Wohnung befindet,
deren Grof3e und die Anzahl der in ihr lebenden Personen bilden die oben genannten Ausstat-
tungsmerkmale die ‘ objektiven’ Daten zur Bestimmung der Wohnsituation.
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24.6 Bewertung der Wohnungsausstattung

Die Bewertung der rdumlichen Gegebenheiten im Hinblick auf durch sie bedingte Beeintrach-
tigung in der selbsténdigen Lebensfiihrung ergibt sich aus der Relation zwischen vorliegenden
korperlich und geistig bedingten funktionalen Einbuf3en der Person und der Ausstattung der
Wohnung. Ausgehend von der gesundheitlichen Verfassung des behandelten &lteren Men-
schen sollten einige ausgewéhlte Merkmale der physikalisch-materiellen Umwelt nach dem
Ausmal’ der durch sie im Einzelfall hervorgerufenen Erschwernisse bzw. Gefahrdungen bel
der Ausfuhrung der Alltagsverrichtungen eingestuft werden. Operationalisiert wurden in die-
sem Rahmen:

— typische Hindernisse im Bereich der Mobilitét
(zu viele, nicht trittsichere Stufen, zu enge Turen, raumliche Beengtheit, nicht rutschfeste
Bodenbel &ge und ungeeignetes Mobiliar),

— fehlende Hilfsmittel im Bereich der Korperpflege und Hygiene
(beispielsweise eine Toilettensitzerhdhung, ein Duschsitz oder Lifter, Haltegriffe in Bad
und Toilette),

— problematische Bedingungen im Hinblick auf die Wéarmeregulation
(undichte Fenster, schwierige Beschaffung des Helzmaterials),

— mangelnde Sicherheitsvorrichtungen
(kein TUrspion, fehlende Gegensprech- und Rufanlage).

Vorgenommen wurden die entsprechenden Einschatzungen von den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern der Modellprojekte bzw. den beteiligten Pflegekraften. Die Antwortmdglichkei-
ten reichten von ‘kein€’ Beeintrachtigung durch den oder in dem genannten Bereich Uber
‘leichte’, ‘deutliche’ und ‘starke’ bis hin zu ‘sehr starke’. Ergéanzt wurde auf Wunsch der
Praktiker die Kategorie ‘irrelevant’, die im Prinzip jedoch die gleichen Probleme aufwirft wie
die Verneinung nachteiliger Wirkungen. Beide kdnnen sich sowohl auf die auferen Bedin-
gungen as auch auf die Fahigkeiten des Bewohners beziehen. Indirekt bestétigt wird damit
aber auch, dal3 bestimmte réumliche Gegebenheiten nur bel entsprechend vorliegenden Ein-
schrankungen zu einem Problem werden (kénnen). Diesen (Vor-) Uberlegungen entsprechend
wurden die Angaben ‘irrelevant’ und ‘kein negativer Einfluld auf die Selbstandigkeit bei den
Alltagsverrichtungen’ zu einer Auspragung zusammengefaldt. Das gleiche gilt fur je zwei auf-
einanderfolgende inhaltliche Abstufungen, da extrem ungtinstige wohnungsbezogene V oraus-
setzungen in der erfaldten Population relativ selten gegeben waren.
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Bel einer Uber die Angaben zur Bewertung der Wohnsituation gerechneten Faktorenanalyse
werden die Ausgangsdaten zundchst zu drei Faktoren zusammengefalét. Einen eigenen inhalt-
lichen Bereich bilden hierbel zunéachst die Bedingungen, die in Zusammenhang mit der War-
meregulation stehen, und jene, die sich auf den zur Verfligung stehenden Bewegungsfreiraum
beziehen. Alle Ubrigen erhobenen Aspekte laden auf einem Faktor, wobei die Muster der La-
dungen deutliche Variationen aufweisen. Eine Entzerrung ergibt sich nach Extraktion von funf
Dimensionen, die auch besser inhaltlich zu interpretieren sind. Bei einem Anteil von erklarter
Varianz von etwa 75% werden folgende Bereiche unterschieden:
1. Probleme in Verbindung mit vorhandenen Treppen (2 Items)

(zu viele, nicht trittsichere Stufen),
2. Einschrénkungen des Bewegungsfreiraums (2 Items)

(enge Turen, raumliche Beengtheit),
3. Gefahrenquellen innerhalb der Wohnung (2 Items)

(Stolperfallen, rutschige Bodenbel ge),
4. Mangel in der sanitéren Ausstattung (3 Items)

(fehlende Haltegriffe und Hilfsmittel in Bad und WC),
5. Probleme in Verbindung mit der Warmeregulation (2 Items)

(undichte Fenster, keine Zentralheizung).

Behinderungen, die durch eine ungeeignete Mdblierung entstehen, waren keinem der genann-
ten Bereiche in eindeutiger Weise zuzuordnen. Zum einem |03t sich eine Beziehung zu jenen
raumlich-materiellen Ausstattungsmerkmalen erkennen, die die Bewegungssicherheit betref-
fen (Faktor 3; r =.50) zum anderen aber auch eine nahezu gleichstarke zu jenen, die beim
Transfer eine Rolle spielen (Faktor 4; r =.48). Ganz offensichtlich bestanden Unstimmigkeiten
dartiber, auf was die Frage abzielte, da sowohl zu viele, als auch ungeeignete Mobel als Bei-
spiele vorgegeben waren. Aus diesem Grunde wurden die Urtelle hierzu fur die Bestimmung
der gegebenen Belastungen in beiden Dimensionen beriicksichtigt. Dies alerdings nur dann,
wenn sie einen eigenen Erklarungswert besal3en, d.h. wenn sie Uber das Ausmal3 an Beein-
trachtigung, das durch die Items, die dem jeweiligen Faktor genuin zugehorig waren, hinaus-
gingen. Eine entsprechende Korrektur erfolgte bel insgesamt 21 Dokumentationen, also einem
Anteil von weniger als 5%. Die Sicherheitsbedingungen im Ubergang von der Wohnung in
den Aul3enbereich wurden nicht berticksichtigt, da sie in keiner direkten Beziehung zu der
Selbstandigkeit im Alltag standen. Wie die anderen neu gebildeten aggregierten Variablen
wurden auch die Dimensionen der Wohnausstattung in eine vierstufige Skala transformiert,
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die durch die Kategorien ‘keine’, ‘leichte’, ‘deutliche’ und ‘starke’ Beeintréchtigungen gebil-
det wird.

Zur ndheren Bestimmung der bestehenden Zusammenhénge zwischen funktionalen Beein-
trachtigungen und Merkmalen der hauslichen Umwelt wurde dieser Teil der Erhebung eben-
fals in die Wiederholungserhebung einbezogen. Therapeutische Interventionen, die zu einer
Verbesserung der funktionalen Leistungsfahigkeit gefuhrt haben, sollten sich ebenso in einer
Anderung der Beurteilung niederschlagen, wie durchgefiihrte Maznahmen zur ‘ behindertenge-
rechten” Ausstattung und die Beschaffung und Anpassung bedarfsgerechter Hilfsmittel.

24.7 Erhaltene Unterstiitzung

Die physikalisch-materiellen Bedingungen der Wohnung bilden einen Bereich an umweltli-
chen Bedingungen, die einen Einflufd auf den Erhalt einer selbstandigen L ebensfihrung haben,
einen anderen mindestens ebenso wichtigen stellen die familidren und nachbarschaftlichen
Beziehungen des dlteren Menschen dar. Im Falle einer schlechten, auf die Beeintrachtigungen
eines Menschen nicht abgestimmten Wohnsituation, sind vermehrt Hilfeleistungen durch an-
dere Personen erforderlich, um diese Mangel zu kompensieren. Ob und inwieweit dieses
maoglich ist, héngt von der Zusammensetzung und Unterstitzungsbereitschaft des sozialen
Netzwerkes ab. Art und Ausmall der familiagren und / oder nachbarschaftlichen Hilfeleistun-
gen bilden weitere zentrale Aspekte fur die Bestimmung der Lebenslage eines funktional be-
eintréchtigten Menschen. Das Vorhandensein einer intimen Beziehung, die emotionalen
Rickhalt und Unterstiitzung bietet, gilt allgemein als ein wichtiger Faktor fur die Aufrechter-
haltung der seelischen Gesundheit (Badura 1981; Dean 1992; Duckitt 1983; Haberle, Schwarz
& Sonsa 1982; La Gory & Fitzpatrick 1992; Lowy 1986; Mellor & Edelmann 1988; Stosberg
1992).

Bei der Durchsicht einiger zur Erhebung sozialer Netzwerke entwickelten Instrumentarien
erwiesen sich diese in der Regel als sehr umfangreich und waren auf unterschiedliche Stich-
proben und / oder spezifische Forschungsschwerpunkte bezogen. Ahnlich wie bei der Erfas-
sung der regelméidig wiederkehrenden Verrichtungen des Alltags zeigte sich auch hier eine
Reihe von bislang ungekléarten Fragen hinsichtlich einer optimal geeigneten Umsetzung in
einzelne Items. Die Vorgehenswei sen unterscheiden sich nach Gottlieb (1991) systematisch in
folgende Dimensionen:
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1. die Zusammensetzung des Netzes nach Personen und deren Kennzeichnung in Form sozia-
ler Merkmale (verwandtschaftliche Beziehung, Freunde, Nachbarn, professionelle Helfer
etc.),

2. die Richtung, die der Transfer von unterstiitzenden Leistungen hat (ein- vs. gegenseitig),

3.die Erfassung der tatsachlich erhaltenen vs. der vermuteten oder erwarteten Hilfe im Be-
darfsfall,

4. die Konzentration auf die Beschreibung der erhaltenen Unterstiitzung vs. deren Bewertung
durch den Betroffenen,

5. der Einbezug oder die Auslassung von Fragen Uber belastende I nteraktionen,

6. die inhaltliche Fassung verschiedener Arten von Leistungen des sozialen Umfeldes.

Trotz bestehender methodischer Unterschiede in Form und Umfang der zu erhebenden Va
riablen zeigte sich relative Einigkeit dartber, dal3 weder die Anzahl der erreichbaren Helfer
noch die Haufigkeit der Kontakte mit diesen bereits eindeutige Indikatoren fur die soziale
Integration eines Menschen sind. Was dabel unberiicksichtigt bleibt, ist die Qualitét der Be-
ziehungen, die jedoch ein wesentliches Moment fir die subjektive Zufriedenheit im zwi-
schenmenschlichen Bereich ist. Entscheidend beeinflufdt wird diese dadurch, auf welchen per-
sona bedeutsamen Bereich die Interaktion bezogen ist. Recht Ubereinstimmend werden zu-

mindest vier Dimensionen genannt:

1. Emotionale Unterstitzung:
Sie ist gekennzeichnet durch eine personliche Nahe und Vertrautheit mit der anderen Per-
son, die Trost spendet und Verstéandnis aufbringt und damit dem Partner das Gefihl ver-
mittelt, geliebt und akzeptiert zu werden.

2. Praktische oder instrumentelle Unterstiitzung:
Zu ihr gehoéren alle durch den Austausch von Gitern bestimmte Interaktionsformen, seien
sie finanzieller oder handlungbezogener Art, also auch hauswirtschaftliche Hilfen oder sol-
che, diein Verbindung zur Pflege eines Menschen stehen.

3. Wissensmaéliige oder informative Unterstiitzung:
Im Gegensatz zu instrumentellen Hilfen, stehen solche, die Uber den Austausch von Wissen
und Informationen Handlungschancen eréffnen oder auf andere Weise zur kognitiven Be-
waéltigung von Problemsituationen beitragen.

4. Selbstbestétigende Unterstiitzung und soziale Integration:
Hierunter fallen das Erleben von Gemeinsamkeit, die Ermdglichung von Vergle chsprozes-
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sen mit anderen und die Bestdtigung des eigenen Verhaltens. Sie dienen der sozialen Inte-
gration und dem Erhalt des Selbstwertgefiihls der Person (Antonucci, Sherman & Vande-
water 1997; Diehl 1988; Gorres 1992a; Minnemann 1992; Patterson 1987; Pfingstmann &
Baumann 1987; Rook 1994; Schneider 1995; Sommer & Fydrich 1988; Waltz 1981).

Der Zielgruppe von Menschen entsprechend, die auf die Hilfe anderer zur Aufrechterhaltung
ihrer altaglichen Lebensvollziige angewiesen sind, sollte der Schwerpunkt auf jenen Unter-
stutzungsleistungen liegen, die innerhalb des famili&ren Systems erbracht werden. Nach Al-
bert (1991) ordnen Angehdrige ihre *pflegerischen Aufgaben’ drei Ubergeordneten Bereichen
zu. Der erste umfaldt jene Tétigkeiten, die direkt auf die korperliche Versorgung bezogen sind
(das muf3 ich tun), der zweite den Umgang mit der geistig-emotionalen Verfassung des beein-
trachtigten Menschen (damit muR ich umgehen) und der letzte die Ubernahme hauswirt-
schaftlicher und anderer notwendiger Arbeiten zur Aufrechterhaltung der Lebensgrundliagen
(Fahrdienst, Besorgungen, Regelung finanzieller Belange, Beaufsichtigung etc.) (das mul3 ich
immer machen). Beide theoretischen Ansdtze zusammennehmend, wird das Ausmal3 an er-
haltener Unterstiitzung Uber vier inhatliche Leitfragen erfaldt. Thematisiert werden die Berei-
che:

— korperliche Versorgung (Hilfe bei der Hygiene, Erndhrung und Mobilitét),

— emotionale Unterstiitzung (Zuwendung, Verstandnis und Trost),

— hauswirtschaftliche Arbeiten (kochen, reinigen der Wohnung, Wésche versorgen),

— gemeinsame Unternehmungen (Gesprache, Freizeitgestaltung und Unterhaltung).

Neben der einleitenden Frage, ob ein Unterstiitzungsbedarf in dem jeweils angesprochenen
Bereich vorliegt, umfassen die Angaben im positiven Fall die Beziehung des Helfers zum Be-
troffenen (Bezugsperson, weitere Angehorige, Freunde, Nachbarn und Mitarbeiter professio-
neller Dienste), die Anzahl der beteiligten Helfer und das von ihnen geleistete Ausmal3 an
bereichsbezogener Hilfe. Die Erhebung des zeitlichen Aufwandes erfolgt jeweils mittels einer
sechsstufigen Ordinalskala, die fur die Unterstiitzung in korperlichen, emotionalen und haus-
wirtschaftlichen Belangen durch die Kategorien ‘ rund-um-die-Uhr’ tber *3 mal téglich’, *1 bis
2 mal téglich’, ‘mehrmals pro Woche' und ‘1 bis 2 mal pro Woche' bis * seltener als wichent-
lich" reprasentiert sind. Fir gemeinsame Freizeitaktivitéten wurden die zeitlichen Intervalle
dem Inhalt entsprechend angepal?t und deutlich breiter gefaldt: die hier vorgegebenen Auspré-
gungen sind: ‘taglich’, ‘mehrmals pro Woche', ‘woéchentlich’, ‘2 bis 3 mal im Monat’, *mo-
natlich’ und ‘ seltener als 1 mal pro Monat’.
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Zur Bestimmung der algemeinen Versorgungssituation wurde die Differenz zwischen dem
bendtigten Ausmal3 an personalen Unterstiitzungsleistungen und dem von professionellen und
informellen Helfern tatséchlich geleisteten Aufwand herangezogen. Dabei wurde der jeweilige
Grad an benctigter Hilfe bei den regelmaldig wiederkehrenden korperbezogenen Verrichtun-
gen des Alltags und im hauswirtschaftlichen Bereich, den Vorgaben des Pflegeversicherungs-
gesetzes entsprechend, in Zeiten umgerechnet, die hierfur erforderlich sind. So wurde bei-
spielsweise der Bedarf beim Vorliegen erheblicher Pflegebedirftigkeit (Stufe I) mit minde-
stens 90 Minuten pro Tag festgelegt, wobel Hilfestellungen bei Tétigkeiten aus mindestens
zwel der vorgegebenen Bereiche (Erndhrung, Koérperpflege und Mobilitdt plus hauswirt-
schaftlicher Versorgung) erbracht werden missen. Der zeitliche Umfang, mit dem die Wahr-
nehmung der Versorgungsaufgaben verbunden ist, liegt in diesem Fall bel mindestens 10,5
Stunden pro Woche. Dieser ist dann als erflllt anzusehen, wenn ein- bis zweimal téglich Un-
terstitzungsleistungen bei den vorgegebenen Alltagsverrichtungen erbracht werden. Liegt die
angegebene Frequenz deutlich Gber dem im Gesetzestext des SGB X| festgelegten Rahmen,
kann von einer Uberfirsorge seitens der Angehdrigen ausgegangen werden, im entgegenge-
setzten Fall besteht eine Unterversorgung, die dem bestehenden Bedarf nicht gerecht wird.
Aufgegliedert nach den im Gesetzestext definierten Graden an bestehender Pflegebedirftig-
keit sowie einer noch nicht in den Bereich der Leistungsberechtigung fallenden Vorstufe, in
der vornehmlich Hilfen im hauswirtschaftlichen Bereich anfallen, ergeben sich die in Tabelle
3 aufgefiihrten Werte.

Tabelle 3: Erforderlicher zeitlicher Aufwand fir die Versorgung nach Pflegestufen

ungeféhrer Bedarf an fremder
Hilfe pro Woche (und taglich)

Stufe O0: hauswirtschaftliche Hilfe bis zu 10 Stunden / Woche

mindestens 10,5 bis 20 Stunden / Woche

Stufe 1: erhebliche Pflegebedurftigkeit (1 1/2 Stunden / Tag)

mindestens 21 bis 42 Stunden / Woche

Stufe 2: schwerpflegebedirftig (3 Stunden / Tag)

70 Stunden und mehr
Stufe 3: schwerstpflegebediirftig (mindestens 5 Stunden / Tag;
Bereitstehung ‘ rund-um-die-Uhr’
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Fur eine entsprechende Umrechnung der Angaben der Angehdrigen und der beteiligten Pfle-
gekréfte Uber die Haufigkeit der von ihnen geleisteten Hilfe wurden die in den Kategorien
vorgegebenen Freguenzen in einen damit verbundenen zeitlichen Aufwand umgewandelt (vgl.
Tabelle 4). Dadies nur eine grobe Schatzung des wahren oder tatséchlichen Wertes sein kann,
wurden die Grenzen, die zur Bestimmung der Versorgungslage herangezogen wurden, sehr
weit gefalét. Dies gilt insbesondere fir jene Félle, wo deutlich mehr Unterstiitzung geleistet
wird, as dies die L eistungsgewadhrung nach dem Pflegeversicherungsgesetz vorsieht.

Tabelle 4: Zusammenhang zwischen angegebener Ver sorgungsfrequenz und dem wo-
chentlich geleisteten zeitlichen Aufwand

Umger echneter zeitlicher Aufwand, der
Frequenz, mit der Angehorigeund / oder |mit der Versorgung in der angegebenen
ambulant tatige Pflegekr afte unter stiit- Haufigkeit fir den Helfenden innerhalb
zende, kor per bezogene Hilfen erbringen einer Woche verbunden ist.
‘rund-um-die Uhr’ etwa 70,0 Stunden
3 mal taglich und ofter etwa 21.0 Stunden
1 bis2 mal taglich etwa 10,5 Stunden
3 mal pro Woche und ofter etwa 4,0 Stunden
1 bis 2 mal pro Woche etwa 1,5 Stunden
weniger als 1 mal pro Woche etwa 0,5 Stunden

Als letzter Schritt wurde auf der Grundlage der Differenz zwischen dem durch das Pflegever-
sicherungsgesetz fur die verschiedenen Grade der Abhangigkeit vorgegebenen Bedarf an zeit-
lichem Aufwand und der von den Angehdrigen angegebenen Beanspruchung bestimmt, ob
diese in etwa Ubereinstimmen oder im konkreten Einzelfall deutlich von einander abweichen
(vgl. Tabelle 5). Zu beriicksichtigen war dabei, dal3 die Einschétzung Uber die geleistete Hilfe
nicht in jedem Fall mit dem objektiven Tatbestand Ubereinstimmt. Sie ist zu nicht unerhebli-
chen Teilen abhangig von personalen und interaktiven Einflissen, die in das Urteil in unter-
schiedlichen Anteilen eingehen. Um diesem Umstand gerecht zu werden, wurde die Spanne,
ab wann eine Versorgungssituation als durch ‘ Uberfiirsorge’ gepragt zu bestimmen ist, auf das
Eineinhalbfache des gesetzlich vorgesehenen Umfangs gesetzt. Fur den Fall einer potentiellen
Unterversorgung wurde die Grenze mit einer Differenz von 25% etwas rigider festgelegt, um
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L ebensbedingungen, die auf einen sozialpolitischen Handlungsbedarf verweisen, auch in we-
niger extremen Auspragungen zu erfassen. Bei jenen Personen, die lediglich Hilfe bei Tétig-
keiten bendtigten, die der Aufrechterhaltung des Haushalts dienen, wurde an Stelle der Anga-
ben zur Unterstiitzung bei kérperbezogenen Leistungen die analog erhobene Frequenz der
Hilfen im hauswirtschaftlichen Bereich herangezogen.

Tabelle 5: Bestimmung der Versorgungslagen auf der Grundlage der Vorgaben des
Pflegever sicher ungsgesetzes

Grad der Abhangigkeit von
fremder Hilfe Uberfiir sorge Unter ver sorgung
(Pflegebediirftigkeit nach SGB XI) (plus 50%) (minus 25%)

mehr als 105,0 Stun- | weniger als 52,5 Stun-

schwerstpflegebedurftig (Stufe 3, SGB XI) den pro Woche den pro Woche

mehr als 61,0 Stun- | weniger als 31,5 Stun-

schwerpflegebedirftig  (Stufe 2, SGB XI) den pro Woche den pro Woche

mehr als 30,5 Stun- | weniger als 16,0 Stun-

erheblich pflegebedirftig (Stufe 1, SGB XI) den pro Woche den pro Woche

mehr als 16,0 Stun- | weniger als 8,0 Stun-

umfassender hauswirtschaftlicher Bedarf den pro Woche den pro Woche

mehr als 2,5 Stun |[weniger als 1,0 Stun

vereinzelter hauswirtschaftlicher Bedarf den pro Woche de pro Woche

Im Gegensatz zu den sehr dezidierten VVorgaben, die im Hinblick auf das Ausmal3 an notwen-
diger instrumenteller Unterstlitzung vorliegen, gibt es keine auch nur anndhernd vergleichba-
ren Werte fur den zu leistenden emotionalen Beistand. Angesichts der hier bestehenden defi-
zitdren Datenlage wurde ein eher pragmatisches Vorgehen gewahlt und die Stichprobe ge-
wichtet nach der vorliegenden Stufe der Pflegebedurftigkeit Gber das erste und das dritte
Quartil in drei Gruppen eingeteilt. Die erste besteht aus jenem Viertel von Personen, die am
seltensten gefiihlsmaliig Zuwendung erfahren und damit in diesem Bereich relativ schlecht
versorgt sind. Das andere Extrem bilden jene 25% der Stichprobe, die die grofdten zeitlichen
Anteile aufwiesen, wahrend die verbleibende Halfte as grofdte Gruppe im Mittelbereich liegt.
Die Zeiten, die fir gemeinsame Freizeitaktivitéten angegeben waren, wurden bel der Klassifi-
kation als weitere Form personaler Unterstiitzung gewertet. Bel Personen, die weniger des
Trostes und der Aufmunterung bedirfen, konnen sie an die Stelle direkter emotionaler Zu-



80 Kapitel 2: Methodisches Vorgehen

wendung treten oder einen hier bestehenden Mangel kompensieren. In diesem Sinne wurden
hohe zeitliche Anteile fir interessierende Tétigkeiten bei niedriger Frequenz an gefihl sbeton-
ter Interaktion als Ausgleich fur diese gewertet.

24.8 Belastung pflegender Angehoriger

Da davon ausgegangen werden kann, dal3 die Bewertung des erforderlichen zeitlichen Auf-
wandes, den die Versorgung eines meist dlteren Familienmitgliedes erfordert, in nicht uner-
heblicher Weise durch die subjektive Wahrnehmung des Pflegenden beeinflufit ist, sollte des-
sen erlebte Belastung in der Gesamtsituation nochmals gesondert erhoben werden. Sie kann
einen Hinweis darauf geben, ob und in welcher Weise hier Zusammenhange bestehen, die
Ruckschliisse auf die Beziehungsdimension und mogliche Grinde fur ein nicht bedirfnis-
adaguates Mal3 an Hilfe ermdglichen. Mit dem ‘ Fragebogen fir pflegende Angehérige’ endet
jener Tell der Dokumentation, der auf die Befragung bzw. Beobachtung des Verhaltens des
Patienten und seines Umfeldes beruht. Er sollte von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
nach dem Erstgespréach mit einer entsprechenden Erklarung und einem an die ASG adressier-
ten Rickumschlag tbergeben werden.

Bei dem eine Seite umfassenden Fragebogen handelt es sich um eine deutsche Ubersetzung
des von Kosberg und Mitarbeitern erarbeiteten ‘ Cost of Care-Index’ (Kosberg & Cairl 1986;
Kosberg, Cairl & Keller 1990). Sie wurde der ASG freundlicherweise von der Universitét
Leipzig, Abtellung fir Medizinische Psychologie zur Verfligung gestellt. Veréndert wurde
lediglich die Reihenfolge der Antwortvorgaben, um das Risiko einer zu schnellen Verneinung
etwas zu vermindern. Im Gegensatz zum Original steht die Bejahung der Aussage vor deren
Negation. Abbildung 4 enthalt eine vollsténdige Wiedergabe der eingesetzten Version. Neben
einer relativ guten internen Konsistenz zeichnet sich der Fragebogen insbesondere dadurch
aus, dal3 er an keine umfangreicheren Voraussetzungen gebunden ist und deshalb auch pro-
blemlos im Rahmen praxisbezogener Forschungsprojekte einsetzbar ist (Deimling 1994). Den
Fragen geht eine kurze Erklarung Gber den Sinn und Zweck der Erhebung verbunden mit der
Zusicherung der Wahrung der Anonymitét der Angaben voraus. |hr folgen 20 Einzelaussagen
Uber mogliche negative Auswirkungen der Pflegesituation, die von dem Befragten danach
beurteilt werden sollen, inwieweit sie mit seinem Erleben Ubereinstimmen. Die Antwortvor-
gaben bilden eine vierstufige Ordinalskala mit den Eckwerten ‘trifft ganz zu’ und ‘trifft gar
nicht zu’.
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Abbildung 4: Belastungsfragebogen fir pflegende Angehérige

Fragebogen fiir pflegende Angehdrige Personen-Kennzeichen | [ [ | |

Beziehung zum Pflegebediir ftigen Datum: | || ||19 |
(zB. Tochter, Ehefrau, Ehemann, Freund/in)

Wir alle wissen, dal? die Versorgung oder Pflege eines dlteren Menschen (z.B. des Ehe-
partners oder eines Elternteils) zu Hause fur die pflegenden Angehorigen haufig M the
erfordert. Dies ist auch so, wenn man sich gerne um das erkrankte Familienmitglied
kimmert. Mit Hilfe der folgenden Feststellungen kdnnen Sie angeben, welchen Einflul3
die Versorgung eines erkrankten élteren Familienmitgliedes auf Sie per sonlich hat.
Selbstverstandlich werden Ihre Angaben vertraulich behandelt. Wenn Sie wollen, kon-
nen Sie den Fragebogen direkt an die Universitat Kassel (ASG) senden. Wir hoffen,
durch Ihre Angaben Ver sorgungsmangel aufdecken zu kénnen, um Anregungen fir den
Aufbau eines entsprechenden Angebots geben zu kdnnen. Her zlichen Dank fur Thre Hil-
fe!

trifft | trifft trifft | trifft

. anz | teilweise | kaum | gar
Ich habe das Gefihl .. ol by il o

ZUu

01. ..., dai es keinen Nutzen hat, wenn ich mich dem Hilfs- oder Pflege-
bedurftigen zuwende.

02. ..., dal3 der Hilfs- oder Pflegebedirftige zu viel von mir verlangt.

03. ..., da? meine Gesundheit oder die meiner Familie leidet.
04. ..., dal3 ich nicht mehr gentigend Zeit fur mich selbst habe.

05. ..., dal3 ich auf meine Ersparnisse zurtickgreifen muf, die eigentlich fur
andere Dinge gedacht waren.

06. ..., dai3 es nichts niitzt, wenn ich mich um die Gesundheit des Hilfs-
oder Pflegebedirftigen kimmere.

07. ..., da3 der Hilfs- oder Pflegebedirftige versucht, mich zu beeinflussen.
08. ..., dal3 mein Appetit leidet.

09. ..., da? meine Familie bel astet ist.

10. ..., dald meine Familie und/oder ich uns wegen der hohen Kosten fir die
Pflege nichts anderes mehr leisten kénnen.

11. ..., da3 der normale Tagesablauf in meinem Haushalt gestort ist.

12. ..., dal3 meine Familie und/oder ich viel Arger haben.

13. ..., dal3 es nichts nltzt, wenn ich die Bedlrfnisse des Hilfs- oder Pflege-
bedirftigen erfllle.

14. ..., daldich korperlich erschopft bin.

15. ..., dald meine Familie und/oder ich uns die , kleinen Extras* wegen der
hohen Kosten fiir die Pflege nicht mehr leisten kénnen.

16. ..., dal3 der Hilfs- oder Pflegebeduirftige unnétige Wiinsche an mich

17. ..., dald es keinen Nutzen hat, wenn ich dem Hilfs- oder Pflegebedurfti-
gen Gesellschaft leiste.

18. ..., dal3 ich angstlich geworden bin.

19. ..., dal3 Freunde nicht mehr zu mir nach Hause kommen.
20. ..., dai die Versorgung des Hilfs- oder Pflegebed. zu viel Geld kostet.
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Nach Angaben der Testkonstrukteure repréasentieren die Items funf voneinander unabhangige
theoretische Dimensionen mit folgenden inhaltlichen Schwerpunkten (Kosberg & Cairl 1986;
Kosberg, Cairl & Keller 1990):

1. Einschrankungen im personlichen und sozialen Bereich (Fragen Nr.: 4, 9, 11 und 19),
2. Probleme im korperlichen und emotionalen Bereich (Fragen Nr.: 3, 8, 14 und 18),

3. Einschréankungen in finanzieller Hinsicht (Fragen Nr.: 3, 10, 15 und 20),

4. Resignation oder Zweifel an der Sinnhaftigkeit der Pflege (Fragen Nr.: 1, 6, 13 und 17),
5. Konflikte mit dem Kranken oder Pflegebedirftigen (Fragen Nr.: 2, 7, 12 und 16).

Eine Uberpriifung der inhaltlichen Zusammengehdrigkeit der Items mittels einer Faktorena-
nalyse ergab hier eine in einigen Bereichen abweichende Losung. Bei Vorgabe von funf zu
unterscheidenden Dimensionen laden lediglich die vier Statements zur Kennzeichnung der
finanziellen Situation und jene, durch die eine resignative Haltung gegentiber der Pflegesitua-
tion zum Ausdruck gebracht wird, theoriekonform auf je einem gemeinsamen Faktor. Noch
vergleichsweise gut 183 sich auch der Bereich *Konflikte mit dem Gepflegten’ replizieren, der
allerdings nur von dreien der vorgesehenen vier Operationalisierungen gebildet wird. Der
Umstand, ob die Bezugsperson oder deren Familie ‘viel Arger haben’, wird von den Betroffe-
nen eher in Zusammenhang mit anderen Beeintrachtigungen des Familienlebens gesehen. Ne-
ben der Einschétzung der allgemeinen und gesundheitlichen Belastung der Familie entfallen
auf diesen Faktor noch die Angaben Uber Stérungen des Tagesablaufs und der Restriktion des
zeitlichen Freiraumes des Pflegenden. Die letzte Dimension 183 sich verbal am besten als
‘psychosoziale Probleme’ beschreiben. Sie enthdlt die Angaben Uber den korperlichen Er-
schopfungszustand, Appetitlosigkeit, erlebte Angstlichkeit und Einschrankungen bei auRerfa-
milidren Kontakten. Im Uberblick ergeben sich folgende iibergeordnete Bereiche:

1. Belastungen in Bezug auf das familidre Zusammenleben (5 Items)
(Fragen-Nr.: 3,4, 9, 11 und 12),
2. Auswirkungen im psychosozialen Bereich (4 Items)
(Fragen-Nr.: 8, 14, 18 und 19),
3. Konflikte mit dem Pflegebediirftigen (3 Items)
(Fragen-Nr. 2, 7, und 16),
4. Resignation oder Zweifel an der Sinnhaftigkeit der Pflege (4 Items) (wie oben),

5. Einschrénkungen in finanzieller Hinsicht (4 Items) (wie oben).
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Wie bel den anderen gebildeten Summationsskalen wurde auch hier eine Normierung zum
Ausgleich der ungleichen Itemzahlen durchgefiihrt. Die daraus resultierenden Variablen um-
fassen jeweils die Ausprégungen ‘keine’, ‘leichte’, ‘deutliche’ und ‘starke’ erlebte Belastun-
gen. Da die Sicherung der hauslichen Versorgung durch entsprechende familiére Hilfeleistun-
gen aul3erdem eines der Hauptziele der Modellprojekte darstellt, ist der ‘ Belastungsfragebogen
fur pflegende Angehdrige’ Bestandteil der Wiederholungserhebung. Er dient der Evaluation
der therapeutischen und sozialarbeiterischen Leistungen, die direkt oder indirekt auf den Er-
halt und die Foérderung der Ressourcen des sozialen Umfeldes gerichtet sind. Auf der anderen
Seite bietet eine vergleichende Auswertung der Daten der Pflegenden nach Alter, Geschlecht
und Stellung in der Generationsfolge die Moglichkeit, ein auf die unterschiedlichen Bedlrf-
nisse verschiedener Gruppen von Helfern abgestimmtes Unterstiitzungsangebot zu erarbeiten
(Link & Toenies 1995).

2.5 Uberblick tiber die Variablenstruktur und Design

Falit man die bislang im einzelnen dargestellten, in der patientenbezogenen Dokumentation
erfal3ten, inhaltlichen Bereiche zusammen, so bilden die Unterschiede im alltaglichen Verhal-
ten der im Rahmen der Modellprojekte versorgten diteren Menschen das zu erklarende Ph&a
nomen (vgl. Abbildung 5). Im Falle der vorliegenden Untersuchung sind dies das Ausmal3 der
Inanspruchnahme fremder Hilfe bei der Ausfiihrung korper- und haushaltsbezogener Alltags-
verrichtungen und die Haufigkeit verbaler und nonverbaler Verhaltensakte, die auf kognitive,
emotionale und / oder soziale Probleme des dlteren Menschen verweisen. Im Rahmen 6kolo-
gischer Modelle stellen diese das Ergebnis eines komplexen Wechselwirkungsprozesses dar,
in den bereichsspezifische personale und umweltliche Merkmale eingehen. Im Hinblick auf
die gewéhlten Outcome-Variablen sind dies neben den vorliegenden Erkrankungen auf Seiten
des dteren Menschen die materiellen und sozialen Gegebenheiten seines direkten, d.h. hausli-
chen Umfeldes. Es wurde versucht, beide auf3erhalb des Individuums liegenden Einfluf3grofien
sowohl auf der Ebene objektiv bestehender Bedingungen, d.h. solcher, fir die eine relativ gute
intersubjektive Ubereinstimmung zu erzielen ist, a's auch solcher, die eher subjektiver Natur
sind, zu erfassen. Bei letztgenanntem handelt es sich um Aussagen, die Bewertungen des Be-
fragten enthalten und damit sowohl auf die Situation als auch auf deren individuelle Auswir-
kungen und Verarbeitung rekurrieren. Da es sich hierbei um relationale Beurteilungen der
gegebenen Situation handelt, sollten sie einen direkteren Bezug zu den als abhangige Varia
blen erhobenen V erhaltensdaten aufweisen.
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Abbildung 5: Struktur der Interdependenz der Variablengruppen

v

v

A\ 4

Haushaltsform
erhaltene Hilfe
Ausmal} der erlebten
Belastungen durch PE—
die Angehdrigen
Erkrankungen
—
Alter
Geschlecht
—
Bildungsniveau
Grad der Beeintrach-
tigung durch bestehen- | g

A\ 4

de Wohnbedingungen

Wohnsituation

Ausstattungs-
merkmale

V erhaltensduf3erungen:
Gedéachtnis

Stimmung

Interaktion

Grad der Abhangigkeit
Alltagsaktivitéten:
korperbezogene
haushaltsbezogene

a




Statistische Verfahren 85

Nach dem derzeitigen Wissensstand auf empirischer und theoretischer Ebene ist davon auszu-
gehen, dal3 die verschiedenen, in die Erhebung einbezogenen Variablengruppen nicht unab-
héngig voneinander wirksam sind. So bestehen zwischen den beiden objektiven Erhebungen
zur sozialen und materiell-raumlichen Umwelt ebenso inhaltlich bedeutsame Querverbindun-
gen wie zwischen den Merkmalen der Person und ihren Lebensbedingungen. Die vermuteten
vielfdtigen korrelativen Zusammenhange machen es erforderlich, auf Verfahren und mathe-
matische Modelle zurtickzugreifen, die diesem Umstand Rechnung tragen.

2.6 Statistische Verfahren

Relative Einigkeit besteht dartiber, dal3 es bel Anaysen, die auf der Grundlage 6kologischer
Modellannahmen basieren, nicht um einfache Kausalbeziehungen geht, sondern um die Er-
mittlung und Identifikation unterschiedlicher Zusammenhangsmuster zwischen einer Vielzahl
von im Alltag wirksamen Bedingungen (Kaminski 1992; Lehr 1988; Olbrich 1995; Thomae
1987Db). Fir die Bestimmung struktureller Verbindungen werden zwischenzeitlich eine Reihe
relativ komplexer, multivariater Verfahren angeboten, die unter dem Begriff des ‘generd
structural equation modeling’ (MUller 1996) zusammengefaldt werden. Sie basieren auf einer
Kombination der Berechnungen, die fir die Durchfihrung von multipler Regressions- und
theoriegeleiteten Formen der Faktorenanalyse erarbeitet wurden. Im allgemeinen setzten sie
fur einen effektiven Einsatz das Vorhandensein begriindeter und vergleichsweise dezidierter
theoretischer Kenntnisse der interdependenten Abhangigkeiten voraus. Sind diese nicht gege-
ben, so ist jedes rechnerisch ermittelte Modell nur eines von einer nicht bestimmbaren Anzahl
von ebenfalls mdglichen (Joreskog 1971; Mutran 1989; Sérbom 1974).

Die Giite der Ubereinstimmung zwischen den Ausgangsdaten und den rechnerisch bestimmten
strukturellen Zusammenhangen sagt also noch nichts Uber deren Validitdt aus. Eine Interpre-
tation der ermittelten Ergebnisse im Rahmen o6kologischer Modelle zur Erklérung unter-
schiedlicher Lebensbedingungen dliterer Menschen wird dabei durch den Umstand erschwert,
dal3 diese bislang noch nicht den erforderlichen Grad an Expliziertheit aufweisen. Beide Be-
dingungen, die Unbestimmtheit der rechnerischen Ldsung und der Mangel an Kriterien fur
deren Bewertung, fuhrten dazu, auf den Einsatz komplexer mathematischer Verfahren im
Rahmen der vorliegenden Arbeit zu verzichten. Zusétzlich gestiitzt wurde diese Entscheidung
durch den Umstand, dal3 ein Grofiteil der erhobenen Daten die erforderlichen Voraussetzun-
gen im Hinblick auf Verteilung, Varianzhomogenitét, Unabhangigkeit, Linearitét und Additi-
vitét des Zusammenwirkens nicht erfillen (Bargel, Kuthe & Mundt 1977; Bechtel 1987; Cun-
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ningham 1978; Horn & Macardle 1980; Miller 1996; W. Oswald, Rupprecht, Hagen, et al.
1990). Dies gilt auch fur den Einsatz faktorenanaytischer Verfahren, sofern diese Uber die
Reduktion der vorhandenen Daten hinausgehen und zur Bestimmung und Trennung von
guantitativen und qualitativen Unterschieden zwischen Gruppen und / oder Erhebungszeit-
punkten, verwandt werden (P.B. Baltes & Nesselroade 1973; Buss 1974; Corballis 1973; Nes-
selroade 1990; Schaie 1973).

Bei dem derzeitigen Stand der Theoriebildung und dem Fehlen einer umfassenden empiri-
schen Datenbasis scheint es angebrachter zu sein, zunéchst eine hinreichende Anzahl eher
deskriptiv angelegter Untersuchungen durchzufihren (Kaminski 1978; Wahl & Saup 1994,
Wahl 1989a). Sie dienen der Beschreibung der bestehenden Beziehungen zwischen verschie-
denen als relevant erachteten Einflul¥faktoren, die in einem bestimmten Bereich fir eine aus-
gewdhlte Population von Bedeutung sind. Ziel ist es, eine Typologie zu erarbeiten, die aus
einer bestimmten Anzahl von Elementen besteht, die durch unterschiedliche Muster von Va
riablenausprégungen gekennzeichnet sind. Ihr Erklarungswert liegt zwischen der einer Einzel-
fallanalyse und universellen Gesetzesaussagen, indem sie sich auf Gruppen von Personen und
/ oder Merkmalen beziehen (Bertram 1982; Bronfenbrenner 1988; Jittemann 1990a; Petzold
& Petzold 1992; Straub 1990; Winkel 1987). Als Vorgehensweise hat Juttemann (1990b;
1995) eine komparative Kasuistik vorgeschlagen. Durch die Analyse und den Vergleich indi-
vidueller Daten sollen Konstellationen von Bedingungen identifiziert werden, die zu ahnli-
chen Verhatens- und Erlebnisweisen fuhren. So Uberzeugend dieser Ansatz im ersten Mo-
ment ist, so findet er seine Grenzen dort, wo die untersuchte Population eine grofere Anzahl
von Einzelfallen umfaft.

Fur die Beschreibung und Analyse der erhobenen Daten kommen deshalb recht unterschiedli-
che methodische Vorgehensweisen zur Anwendung. Sie umfassen sowohl die Auswertung
individueller Antwortmuster a's auch verschiedene Parameter zur Beschreibung der Stichpro-
be. Sofern komplexere statistische Verrechnungen erfolgen, wurde so weit als méglich auf
Verfahren zurlickgegriffen, die relativ geringe Anforderungen an die Struktur der Ausgangs-
daten stellen. Alle Berechnungen erfolgten mit der PC-Version (6.1) von SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences).
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3 Ergebnisse

Die Ergebnisse gliedern sich der Art der Erhebung folgend in zwel Blocke. Im ersten wird es
schwerpunktmaldig darum gehen, eine Beschreibung der Stichprobe zu geben, die von einem
bestimmten Tell dlterer, auf dem Lande lebender Menschen gebildet wird, namlich jenen, die

die unterschiedlichen Formen ambulanter Versorgung nutzen.

Nicht berticksichtigt werden bel den nachfolgenden Ausfihrungen die zahlreichen patienten-
bezogenen Datenséize, die als verkirzte Version bel weniger as drei Hausbesuchen seitens
der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen der Modellprojekte und im Falle ‘reiner’ Behandlungs-
pflege seitens der beteiligten Pflegekrafte zu fuhren waren. Bei den Soziaarbeiterinnen lag
der Anteil kirrzerer Informations- und Beratungsgesprache sehr hoch, so dal3 die nachfolgend
dargestellten Ergebnisse deren Einsatz- und Tatigkeitsfeld nicht vollstandig widerspiegeln
konnen. Abgebildet wird lediglich der Teilbereich langerfristiger Betreuungen, die in Form
eines umfangreichen Case-Managements erbracht wurden (Hannig, Stemmer & Link 1996). In
die Analyse einbezogen wurden alle Dokumentationen aus beiden Modellprojekten, die eine
vollstandige Erhebung der Ausgangslage umfaldten. Ihre Anzahl ist mehr al's doppelt so grof3
wie die jener Félle, fur die darliber hinausgehend mindestens eine Wiederholungserhebung
durchgefihrt wurde. Ungeachtet der Griinde, die zu den doch recht zahlreichen Ausféllen
beim zweiten Teil der Dokumentation beigetragen haben, durfte der deutlich grof3ere Umfang
an Personen, die zum ersten Zeitpunkt erfalst wurden, flr eine bessere Reprasentativitét der
Stichprobe sorgen.

Die korrespondierende Grundgesamtheit bilden auf dem Lande |ebende Senioren und Senio-
rinnen, die in ihrer Hauslichkelt professionelle Unterstiitzung erhalten. Im Sinne einer Quer-
schnittsanalyse sollen die Lebensbedingungen dieser dlteren, auf fremde Hilfe angewiesenen
Menschen dargestellt und erste Zusammenhénge zwischen den verschiedenen, erhobenen
Merkmalskomplexen herausgearbeitet werden. Hierzu gehort eine detaillierte Analyse des
Musters an Abhangigkeit bei den verschiedenen regelmaldig wiederkehrenden Tétigkeiten
ebenso wie deren Verbindung zu Erkrankungsformen, der Ausstattung der Wohnung und der
sozidlen Situation der betroffenen Personen. Aufl3erdem soll versucht werden, einen ersten
Einblick in jene Interdependenzen und Strukturen zu gewinnen, die in Verbindung zu unter-
schiedlichen Mustern an Fahigkeitsstorungen, Stimmungen und I nteraktionen stehen.
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Jene Dokumentationen, die neben den Angaben des ersten Blockes Daten von ein bis zwel
weiteren Erhebungszeitpunkten enthielten, werden zur Erganzung der Auswertungen des er-
sten Teilschrittes herangezogen. Sie dienen in erster Linie dazu, die Wirkung unterschiedli-
cher Interventionsformen aufzuzeigen und umfassen Art und Umfang der berufsspezifisch
erzielten Veradnderungen in den verschiedenen erfaldten Erlebens- und Verhatensbereichen.
Rehabilitation und Mal3nahmen zur Optimierung der sozialen und materiellen Bedingungen
bilden in dem von M.P. Lawton (1982) vorgeschlagenen 6kologischen Modell Einflisse, die
auf die Art der Person-Umwelt-Relation wirken. Von daher wird in einem letzten Analyse-
schritt versucht, Aufschlul? dartiber zu erhalten, ob und in welcher Weise sich Konfiguratio-
nen von Auspragungen in den erfal3ten Bereichen gewandelt haben .

31 Auswertung der Daten der Eingangser hebung

Wahrend der ersten Phase der beiden Modellprojekte wurden im Zeitraum vom 1.1.1994 bis
zum 31.12.1996 der wissenschaftlichen Begleitforschung insgesamt 490 patientenbezogene
Dokumentationen Ubermittelt, fUr die eine umfangreiche Erfassung der Ausgangsbedingungen
den Vorgaben gemdl erfolgen sollte. Von diesen mufdten aufgrund fehlender grof3erer Teile
der Erhebung 61 von der weiteren Analyse ausgeschlossen werden. Hauptursachen fir die
Unvollsténdigkeit der Unterlagen waren zum einen Verstdndnis- und Organisationsprobleme,
zum anderen Unstimmigkeiten dartber, von wem im Rahmen multiprofessioneller Zusam-
menarbeit die Daten zu erheben waren. Nicht einbezogen wurden aul3erdem sechs Patienten,
die das 40. Lebengahr noch nicht vollendet hatten und damit nicht zur anvisierten Zielgruppe
von hilfs- oder pflegebedirftigen, &lteren Menschen gehdrten. Gestiitzt wurde die Entschel-
dung durch den Umstand, dal? die Krankheitsbilder, die bei diesen noch recht jungen Men-
schen dazu fuhrten, auf die Unterstiitzung anderer angewiesen zu sein, sich von denen, dieim
Alter mit einer vergleichbaren Situation verbunden waren, deutlich unterschieden. Etwas an-
ders verhielt es sich bei jenen 39 Personen, die in die Altersgruppe von 40 bis 59 Jahren fie-
len. Obwohl es sich bei diesen noch nicht um Senioren und Seniorinnen im engeren Sinne
handelte, wurden sie aufgrund der Konstellation von Hauptdiagnosen (Schlaganfélle, neurolo-
gische Erkrankungen und Tumorbildungen) bei der Auswertung mit berticksichtigt. Ihr Antell
umfaldte 9,2% der Gesamtstichprobe, so dal3 der Schwerpunkt der zu beschreibenden Popula-
tion noch immer eindeutig bei dteren und alten Menschen lag. Zusammengefal’t basieren die
nachfolgend dargestellten Ergebnisse auf einer Gesamtzahl von N = 423 vollstandig ausge-
fullten Dokumentationen.
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Bestehende Versorgungsliicken durch die Implementation neuer Angebote zu schlief3en, er-
weist sich im landlichen Raum al's eine bisweilen mihsame Aufgabe. Geringere Besiedlungs-
dichte und weite Entfernungen bilden Rahmenbedingungen, die den Aufbau gangiger ziel-
gruppenorientierter Angebote schon allein aus Kostengrinden schwierig machen. Hinzu
kommt, dal? in landlich strukturierten Gebieten andere Wertemuster das eigene und das ge-
meinschaftliche Leben bestimmen. Familidren und verwandtschaftlichen Bindungen kommt
eine grof3e Bedeutung zu. Gegenuber ‘6ffentlichen’ Formen der Unterstiitzung besteht eine
skeptische Zurtickhaltung. Dies gilt auch fir professionelle Hilfen, die im Umfeld des Pflege-
versicherungsgesetzes stehen. Viele auf dem Lande Iebende Menschen sind noch immer da-
von Uberzeugt, dai die Versorgung eines alt gewordenen Angehdrigen in erster Linie Aufgabe
der Familie sei. Die Ubergabe der Pflege an fremde Personen widerspricht der gangigen Er-
wartung und wird von den Angehdrigen selbst sehr haufig als personliches Versagen empfun-
den. Unter diesen Umstéanden bedlrfen ‘neue’ Angebote einer langen Einfuhrungsphase, in
der es zunachst darum gehen mul, von der landlichen Bevilkerung akzeptiert zu werden. Of-
fentlichkeitsarbeit, personliche Kontakte, die Bekanntheit vor Ort und informell vermittelte
Empfehlungen bilden einen Teil jener Mal3nahmen, die den Zugang erleichtern und férdern
konnen.

Die in die Auswertung einbezogen Dokumentationen stammten zu jeweils anndhernd der
Hélfte aus den beiden Modellregionen. Aufgeschliisselt nach den verschiedenen Angebots-
formen, entfielen 17,5% von ihnen auf die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen der mobilen Re-
habilitation und 22% auf das eher beratend ausgerichtete Angebot des sozialen und ergothera-
peutischen Teams (SET) im Landkreis Kassel und dem Gebiet um die Stadt Hann. Minden.
Bel letztgenanntem mit eingerechnet wurden jene vier Personen, die die langerfristige Hilfe
der Informations- und Beratungsstelle in Marburg in Anspruch nahmen, da diese ein relativ
analoges Bedarfsspektrum aufwiesen. Der restliche, bei weitem gréfdte Teil wurde von den
Bediensteten der assoziierten Einrichtungen der hauslichen Pflege aufgenommen. Mit einer
Gesamtzahl von n = 256 Datensdtzen machten diese 60,5% aller patientenbezogenen Erhe-
bungen aus. Die bestehende Vertellung zugunsten der Pflegekréfte verweist in diesem Fall
nicht nur auf den Umstand, dal3 der Bedarf an ambulanter pflegerischer Unterstiitzung ver-
gleichsweise grof3 ist, sondern auch darauf, dal3 die bereits seit Jahren bestehenden Diakonie- /
Soziastationen fir viele zu einem ersten Ansprechpartner geworden waren, wenn es um die

Versorgung eines dlteren Menschen ging.
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In der Regel wurde der Kontakt telefonisch hergestellt. Nur bei knapp einem Viertel kam er
auf anderem Wege (Vorsprache im Buro oder durch personliche Ansprache von bereits be-
treuten Patienten) zustande. Bezogen auf die Gesamtstichprobe waren es vornehmlich die An-
gehdrigen der Folgegeneration, die sich an die professionellen Helfer wandten. Sie machten
fast 30% aller Personen aus, auf deren Initiative hin die verschiedenen Einrichtungen der am-
bulanten Versorgung tétig wurden. An zweiter Stelle stand mit 16%, also einem deutlichen
Abstand, die Anmeldung durch einen behandelnden Arzt. Dann folgten in absteigender Rei-
henfolge: Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen der Pflege: 14%; der Ehepartner des auf Pflege
angewiesenen (dteren) Menschen: 11%; andere Angehorige: 10%; der Betroffene selbst: 79%;
der Soziae Dienst des Krankenhauses: 6% und andere Personen und Einrichtungen mit 6%.
Der Kategorie ‘andere’ wurden auch jene wenigen Ausnahmefélle zugeordnet, in denen die
Einschaltung professioneller Hilfsdienste durch 6ffentliche Behdrden und Amter oder durch
Nachbarn, Freunde und Bekannte geschah. Fal3t man die Mitglieder der verschiedenen Hilfe-
systeme in entsprechende Ubergeordnete Gruppierungen zusammen, so ergeben sich die aus
Tabelle 6 zu entnehmenden Antelle.

Tabelle 6: Verteilung der Anmeldung der Patienten nach Ver sorgungssystemen

an dieambulanten Dienste gemeldete Per sonen

Angehorigedes... Anzahl prozentualer Anteil
informelles Netzes n=241 56,97%
(Kinder, Ehepartner, andere Angehtrige,

Nachbarn)

medizinischen Systems n =152 35,93%

(Arzte, Pflegekréfte, Soz. Dienst des
Krankenhauses, Therapeuten

sozialen Systems n= 20 4,73%
(Mitarbeiter in Behorden, Amtern, offe-
nen Altenhilfe, andere)

keine Angabe n= 10 2,37%

insgesamt N =423 100,00%
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Etwas anders stellt sich die Situation dar, wenn man eine Trennung nach den verschiedenen
Versorgungsformen vornimmt, wobei insbesondere der Zugang zu den neuen Angeboten von
Interesse ist. Vor allem wahrend der ersten Monate wurden viele Patienten von den Pflege-
kréften an die Modellprojekte vermittelt. Dies traf auf 22% der Patienten des mobilen Reha
bilitationsteams und knapp 26% der von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Kasseler
Modells betreuten dlteren Menschen zu. Die Antelle, die auf Angehdrige des informellen Net-
zes entfielen, lagen mit 40% und 36% entsprechend niedriger als bei den Einrichtungen der
héuslichen Pflege, wo sie knapp drel Viertel aller Kontaktaufnahmen ausmachten. Direkt von
Angehorigen des medizinischen Systems wurden erwartungsgemal3 am ehesten die mobil tati-
gen Therapeuten in Marburg eingeschaltet. Bei ihnen wurde auf diesem Wege in 32% der
Félle der Zugang zu den Patienten hergestellt. Die vergleichbaren Anteile lagen bei den Sozi-
alarbeiterinnen und Ergotherapeutinnen von SET und den Pflegekréften bel jewells etwa 26%.

Wenn es darum geht, einen Indikator fir die Akzeptanz der neuen Angebote zu bestimmen, so
kommt neben der Frage, wer den Kontakt zu den neuen Versorgungsformen aufgenommen
hat, dem Umstand, woher diese Person von diesen wuldte, ein eigener Erkenntniswert zu. Er-
faldt werden die Informationswege, die zur Bekanntheit und damit potentiellen Nutzung der
bereitgestellten Leistungen fuhren. Im wesentlichen handelt es sich um zwel Systeme, denen
eine wichtige Vermittlerrolle bel der Inanspruchnahme professioneller Hilfen zukommt: das
familidre oder informelle Netz der betroffenen dlteren Menschen und das Gesundheitssystem.
Auf die Mitglieder dieser beiden Gruppen entfielen mit einer Gesamtzahl von n = 357 mehr
als 91% aller validen Angaben, die zu der Frage, durch wen oder was man auf das Angebot
aufmerksam wurde, vorlagen. Fir sie ergaben sich die in Tabelle 7 zusammengestellten Ver-
tellungen fur die Bedeutsamkeit, die unterschiedlichen Mal3nahmen zur Forderung des Wis-

sens um die verschiedenen ambulanten Angebote zukommt.

Fur Familienangehorige, Nachbarn, Freunde und Bekannte stellte die wichtigste beratende
Instanz fir die Inanspruchnahme professioneller Dienste der behandelnde Arzt, in selteneren
Féllen auch andere Angehorige des medizinischen Systems, dar. Auf ihre Empfehlung hin
erfolgten mehr als 39% aller Kontaktaufnahmen von Angehorigen des informellen Netzes.
Einen in dieser Hinsicht nicht zu unterschétzenden Einfluf3 haben dartiber hinaus die Mitglie-
der des weiteren Bekanntenkreises. Mund-zu-Mund-Propaganda, der Informationsaustausch
innerhalb der dorflichen Gemeinschaft und die Erfahrung von Personen in vergleichbaren Si-
tuationen bildeten bei einem weiteren Viertel der Betroffenen den Hintergrund dafUr, sich an
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die verschiedenen Einrichtungen zu wenden. Eine demgegeniber vergleichsweise geringe
Wirkung hatten dagegen die vielfaltigen Aktivitaten im Rahmen der Offentlichkeitsarbeit.

Ganz anders verhielt es sich bei den Mitgliedern des Gesundheitssystems. Im Gegensatz zu
den Angehdrigen des familidren Umfeldes gaben die Arzte, die den Kontakt zu den ambulan-
ten Diensten herstellten, zu knapp 37% an, Uber Mitteilungsblétter, Broschiren, Veranstaltun-
gen aber auch durch personliche Gesprache mit den Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen der
Einrichtungen von diesen Kenntnis erhalten zu haben. An zweiter Stelle stand fir die Angeho-
rigen des medizinischen Systems der Austausch mit Kollegen und Kolleginnen, durch die
entsprechende Informationen bel einem weiteren Drittel transportiert wurden.

Tabelle 7: Verteilung der Anteileder Informationsquellen bei Angehdérigen desinfor-
mellen Netzes und Mitar beitern des medizinischen Systems

Angehotrige des Mitarbeiter des

Informationsquelle informellen Netzes medizinischen Systems
(n=232) (n=125)

MaBpahm_en im Rahmen der Of- 16,0% 36,8%
fentlichkeitsarbeit
Angehdrige des informellen Net- 26,7% 2.4%
zes
Angehdrige des medizinischen 3920 35,206
Systems
andere Informationsguel len 18,1% 25,6%
insgesamt 100,0% 100,0%

Falit man die bisherigen Ausfihrungen zur Forderung der Akzeptanz der Bevolkerung land-
lich strukturierter Gebiete gegentber professionellen Formen der Unterstiitzung zusammen, so
erfolgt ein Grofiteil des Transfers des hier bestehenden Wissens Uber die Vermittiung von
SchlUisselpersonen. An erster Stelle stehen die Hausérzte, die fur viele ihre Patienten Autori-
tétsperson und Ansprechpartner flr ein breites Spektrum an ‘Lebensfragen’ gleichzeitig sind.
Sie zu erreichen und von der Sinnhaftigkeit der neuen Angebote zu Uberzeugen, dirfte eine
der zentralen Aufgaben sein, die im Rahmen der Offentlichkeitsarbeit zu leisten ist. Auf der
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anderen Seite ist es wichtig, dal3 die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen der verschiedenen
Dienstlei stungseinrichtungen vor Ort prasent sind. Damit erhéht sich die Wahrscheinlichkeit,
zum Gespréchsgegenstand nachbarschaftlicher Kontakte zu werden, so dal3 es sich ‘herum-
spricht’, dal? es diese Hilfen gibt. Die Zufriedenheit der Patienten mit den erhaltenen Leistun-
gen ist hierbei ein weiteres positiv wirkendes Element. Erfolgen entsprechende Riickmeldun-
gen an den behandelnden Arzt, so erhdht sich dessen Bereitschaft, das Angebot weiterhin zu
empfehlen. Der Effekt der skizzierten Rickkoppelungsprozesse spiegelt sich in der Quote
wider, mit der eine Kontaktaufnahme auf Anregung des Arztes erfolgte. Sie lag fur die zwi-
schenzeitlich gut etablierten Einrichtungen der hduslichen Pflege nahezu doppelt (Familien-
mitglieder) bis drel mal so hoch (andere Angehdrige des medizinischen Systems) wie bel den
beiden M odellprojekten.

Die Inanspruchnahme der unterschiedlichen ambulant erbrachten Unterstiitzungsformen er-
folgte meist auf dem Hintergrund einschneidender Verdnderungen der allgemeinen Lebensbe-
dingungen. Den bel weitem haufigsten Anlal3 bildete eine Verschlechterung des gesundheitli-
chen Zustandes des betroffenen dteren Menschen, sei es als Folge einer Akuterkrankung oder
eines chronisch verlaufenden Prozesses, bei dem ein ‘kritisches Stadium erreicht wurde.
Nicht selten war es eine Krankenhausbehandlung, die zu einem Bruch im Alltagsgeschehen
fuhrte und die bisher bestehende Normalitdt aufldste. In dieser Situation fuhlten sich viele
Angehdrige Uberfordert und waren nun, nachdem ihre personlichen Moglichkeiten an ihre
Grenzen gelangt waren, bereit, auf fremde Hilfe zurlickzugreifen. Innerhalb dieser generellen
Tendenz differenzieren sich die Wiinsche und Erwartungen, die von den Betroffenen mit der
Inanspruchnahme der verschiedenen, im Rahmen der Untersuchung einbezogenen Angebots-

formen verbunden waren.

Nochmals unterschieden nach der Gruppe der Betroffenen und deren Hauptbezugsperson aus
dem Familienkreis ergaben sich die in Tabelle 8 aufgelisteten Hierarchien von Winschen. Da
fur beide Befragten die Mdglichkeit zu Mehrfachnennungen bestand, Ubersteigt die Anzahl
der erfaldten Antworten die Groélde der jeweiligen Teilpopulationen. Angegeben ist deshalb
neben der tatséchlich auf diesen Bereich entfallenden Antworten (in Klammern) der Antell

von Féllen, bei denen siein der einen oder anderen Form genannt wurden.
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Tabelle 8. Erwartungen und Winsche der Betroffenen an die ver schiedenen Ver sor -
gungsangebote (n = 355)

Erwartungen und Wiinschean | ausschliefdlich | Beratung und | ambulant erbrachte
die hausliche Pflege pflegerische | psychosoziale therapeutische
Versorgung | Unterstiitzung Leistungen
(n=162) (n=86) (n=107)
Hilfe bei der Korperpflege/ 59,9% 15,5% 11,2%
Grundpflege (n=97) (n=20) (n=12)
med.-pflegerische Versorgung / 25,3% 13,8% 8,4%
Behandlungspflege (n=41) (n=9) (n= 9
Gesprache, Kontakt, Beratung, 21,2% 40,7% 9,3%
psychosozia e Unterstiitzung (n=12) (n = 35) (n =10)
Sicherung finanzieller Anspriiche 0,0% 20,9% 3,7%
/ Grundlagen (n=0) (n=18) (n= 4
Organisation von Hilfen bel der 9,9% 20,9% 0,9%
Haushaltsfiihrung (n=16) (n=18) (n=1)
Verbesserung der Mobilitét 15,5% 5,8% 51,4%
(n=11) (n= 5) (n=55)
Forderung der Selbstandigkeit 2,5% 5,8% 36,4%
im Alltag (n= 4 (n=9) (n=39)
Beratung Uber Hilfsmitteleinsatz 2,5% 2,3% 8,4%
/ Wohnraumanpassung (n= 4 (n= 2 (n=10)
V erbesserung des gesundheit- 5,6% 5,8% 23,4%
lichen Zustandes (n=9 (n=5) (n=25)
Betroffener konnte / wollte keine 17,9% 19,8% 9,3%
Wunsche nennen (n=29) (n=17) (n=10)

Wie an den grau unterlegten Zellen der Tabelle deutlich zu erkennen ist, standen die von den
dlteren Nutzern gedul3erten Erwartungen, die sie an die verschiedenen Formen ambulant gelei-
steter Unterstiitzung hatten, in guter Ubereinstimmung mit dem, was das jeweilige Tétigkeits-
profil der unterschiedlichen Berufsgruppen ausmachte. Wahrend gegentiber den Pflegekraften
mehrheitlich, d.h. von Gber 85% der Betroffenen der Wunsch nach einer fachkompetenten
pflegerischen Versorgung gedulert wurde, gingen die Erwartungen gegeniber den Soziaar-
beiterinnen und der gerontopsychiatrischen Fachpflege (nur im Modellprojekt in Marburg)
schwerpunktmaldig in Richtung Beratung und Gesprache zur emotionalen Entlastung. 40% der
Personen, die die Hilfe von Angehoérigen mit den beiden letztgenannten Qualifikationen in
Anspruch nahmen, auf3erten dahingehende Bedirfnisse. Bei einem etwas kleineren Antell
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(21%) ging es entweder um die Sicherung und Regelung finanzieller Anspriiche oder um die
Organisation hauswirtschaftlicher Hilfen, die nicht tber das Pflegeversicherungsgesetz abge-
deckt werden. Therapeutische Mal3nahmen waren in der Regel mit dem Wunsch nach einer
Verbesserung der Mobilitdt verbunden, die ihrerseits in direktem Zusammenhang zu dem
Ausmald an benttigter Hilfe bel den Alltagsverrichtungen steht. Beide Aspekte gemeinsam
betrachtet, lag der Anteil bei etwa 88% und zwar unabhangig davon, ob die Leistungen von
einer Einzelperson oder einem multiprofessionellen Rehabilitationsteam erbracht wurden.

Die Hoffnung auf eine Verbesserung des gesundheitlichen Zustandes &3t sich demgegentiber
nicht eindeutig einem der verschiedenen Leistungsangebote zuordnen. Offensichtlich bestan-
den bei Personen, die sich dahingehend aul3erten, wenig konkrete Vorstellungen dartber, was
mit der Inanspruchnahme der verschiedenen professionell geleisteten Hilfen mdglich und er-
reichbar ist. Die Anteile schwanken entsprechend der Bekanntheit des Angebots zwischen
23,4% im Falle mobiler therapeutischer Leistungen und 5,6% bei der hduslichen Pflege. Bel
letztgenannter ist der Anteil an Patienten, die keine Angaben machen konnten, relativ hoch. Er
liegt bel 17,9% und wird nur noch von jener Gruppe dterer Menschen Ubertroffen, die Hilfe
im psychosozialen Bereich bendtigten. In beiden Féllen handelte es sich offensichtlich um
Patienten, die in koérperlicher, kognitiver oder psychischer Hinsicht schwerwiegende Fahig-

keitsstorungen aufwiesen.

Trotz der deutlichen Konkordanz zwischen Leistungsangebot und darauf bezogenen Erwar-
tungen der Nutzer, gab es eine Reithe von Antworten, die nicht dem allgemeinen Trend zu
folgen schienen. Die in Tabelle 8 erkennbaren Abweichungen sind jedoch grofitenteils auf die
multiprofessionelle Anlage beider Modellprojekte zurtickzuftihren, durch die die Méglichkeit
gegeben war, verschiedene Arten von Hilfen gleichzeitig in Anspruch zu nehmen. Eine Bera-
tung und die Regelung finanzieller Belange durch die Soziaarbeiterin konnte zeitgleich oder
zeitlich versetzt zu therapeutischen und / oder pflegerischen Leistungen erfolgen.

Im Vergleich zu den von den dteren Menschen selbst gedulerten Winschen und Erwartungen
wurden die der Angehdrigen gemeinsam von dem Bedirfnis nach Entlastung getragen, die bei
den verschiedenen Unterstiitzungsformen eine jeweils andere Akzentuierung erfuhren (vgl.
Tabelle 9). Von den Pflegekraften wurde mehrheitlich (in 72% der Félle) eine direkte Hilfe-
stellung bei der korperbezogenen Versorgung erwartet. Diese konnte sowohl einzelne Teilbe-
reiche umfassen al's auch eine vollstandige Ubernahme durch professionelle Helfer. Letzteres
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(in etwas mehr als 20% der Félle) trat meist dann ein, wenn Angehorige voribergehend oder
dauerhaft fur diese Aufgabe nicht zur Verfligung standen. Unter diesen Bedingungen konnte
die Organisation und Koordination bedarfsgerechter Leistungen zu einer Aufgabe der Sozial-
arbeiterinnen beider Modellprojekte werden. Der Wunsch nach der Durchfihrung dieses as
Care-Management bezeichneten Prozesses wurde von 26% der befragten Familienmitglieder
an diese Berufsgruppe herangetragen. Einen kaum darunter liegenden Anteil nehmen die Be-
reiche: ‘Information und Beratung’, ‘Unterstiitzung in emotionaler Hinsicht' und die ‘Rege-
lung finanzieller Belange' ein. Gegentiber den Therapeuten dominiert die Erwartung einer
Verbesserung der funktionalen Fahigkeiten des Gepflegten (in knapp 60% der Falle). Je mehr
dieser mithelfen kann, desto leichter wird es fur die pflegenden Angehdrigen, die Versorgung
sicherzustellen.

Tabelle 9: Erwartungen und Winsche der Angehdrigen an die ver schiedenen Ver sor -
gungsangebote (n = 303)

Erwartungen und Wiinschean | ausschliefdlich | Beratungund | ambulant erbrachte
die hausliche Pflege pflegerische | psychosoziale therapeutische
Versorgung | Unterstiitzung L eistungen
(n =151) (n=61) (n=90)

Entlastung und Hilfe bei der 71,9% 37, 7% 27,8%
pf|ege (n=123) (n=23 (n=25)
Sicherstellung der Versorgung 20,5% 26,2% 7,8%
des Angehdrigen (n=31) (n=16) (n=7)
Information und Beratung 11,3% 24,6% 20,0%

(n=17) (n=15) (n=18)
Unterstitzung im psychisch- 6,6% 24,6% 7,8%
emotionalen Bereich (n=10) (n=15) (n=7
Hilfe bei der Regelung finanziel- 0,0% 20,9% 1,1%
ler Angelegenheiten (n= 0 (n=18) (n=1)
Forderung der Selbstandigkeit 5,3% 6,6% 58,9%
des Betroffenen (n= 8 (n= 4 (n=53)
Beratung Uber Hilfsmitteleinsatz / 2,0% 1,6% 7,8%
Wohnraumanpassung (n= 13 (n=1 (n=7)
Unterbringung in einer statio- 0,0% 3,3% 0,0%
néren Pflegeeinrichtung (n= 0 (n=2 (n= 0
Angehdriger konnte/ wollte kei- 4,0% 6,6% 5,6%
ne Wunsche nennen (n=6) (n= 4 (n=5)
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3.1.2 Beschreibung der Stichprobe

Nach der Darstellung der Wege, die zur Kontaktaufnahme mit den ‘neuen’ Angeboten fihr-
ten, sollen deren Nutzer und Nutzerinnen nachfolgend beschreiben werden. Da es zunéchst
darum gehen wird, einen Uberblick tber jene Teilpopulation dlterer Menschen zu geben, die
inihrer Hauslichkeit versorgt wird, werden im folgenden Abschnitt auch jene Patienten mitbe-
ricksichtigt werden, fur die von den assoziierten Diakonie- / Sozialstationen entsprechende
patientenbezogene Dokumentationen geftihrt wurden. Sie tragen deutlich zur Vergréf3erung
des Datensatzes bel und ermdglichen es vielfach erst, hinreichend differenzierte Analysen zur
Bestimmung der verschiedenen im Rahmen 6kologischer Modelle postulierten Zusammen-
hénge durchzuftihren. Bel der Auswertung der kleineren Langsschnitterhebung wird es dann
darum gehen, Auswirkungen der verschiedenen Interventionsformen auf das System gegebe-
ner Lebensbedingungen herauszuarbeiten. Die ausschliefdlich von den Pflegekraften versorg-
ten, ateren Menschen werden in diesem Fall a's natiirliche Kontrollgruppe herangezogen. Sie
bilden die Vergleichsbasis fur die Wirksamkeit der verschiedenen durch die Modellprojekte
realisierten Angebote.

3.1.2.1 Demographische Daten

Die von den Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen der beiden Modellprojekte und den beteiligten
Pflegekraften erfaldte Population erreichte ein Durchschnittsalter von 76,2 Jahren, wobei das
Mindestalter bei 40 Jahren lag und die dteste Patientin bereits im 96. Lebensgahr stand. Mit
einem Altersunterschied von 56 Jahren wurde dabel eine fast zwei Generationen umfassende
Spannbreite erreicht. Den Schwerpunkt der Verteilung bildeten mit einem Anteil von knapp
39% die 80-89jahrigen. Nimmt man die 90 Jahre und Alteren mit hinzu, so waren der Gruppe
der Hochaltrigen fast die Halfte der erfal3ten, auf ambulante Hilfen angewiesenen Menschen
zuzurechnen. Ein weiteres knappes Drittel machten Personen aus, die im siebten Lebengahr-
zehnt standen. Danach nimmt die Haufigkeit kontinuierlich ab, die Anteile fir die 60-69jah-
rigen und jener, die das 60. Lebensgahr noch nicht vollendet hatten, lagen bei 15% respektive
9%. Wie in alen gerontologischen Studien Uberwogen auch hier die Frauen. Sie machten
mehr als 61% der Stichprobe aus. Unterteilt in Zehnjahresintervalle ergaben sich die in Abbil-
dung 6 dargestellten Altersverteilungen fur die Angehdrigen der beiden Geschlechter.
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Abbildung 6: Verteilung der Altersgruppen getrennt nach Geschlechtszugehorigkeit

(Gesamtzahl aler validen Angaben: N = 412)
(mannlich: n = 159, weiblich: n = 253)
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Méanner, die die Hilfe und Unterstiitzung anderer Menschen in Anspruch nahmen, waren in
den jungeren Altersgruppen deutlich Uberreprasentiert. Bis zu den 70-79jahrigen lag der An-
tell méannlicher Patienten jeweils hoher als der der altersgleichen Frauen. Erst nach Vollen-
dung des 70. Lebensjahres kippte die Verteilung und in den nachfolgenden Dekaden tiberwog
der Anteil der Frauen den der Manner. Bedingt durch die unterschiedlichen Zeitpunkte, zu
denen fur die beiden Geschlechter Abhéngigkeit einsetzte, dominierten je andere Formen von
Lebens- oder Hausgemeinschaften. Bezogen auf die Gesamtstichprobe lebten knapp drei
Viertel aler dteren Menschen mit Angehdrigen der gleichen oder der folgenden Generation
zusammen. In 16% der Félle umfaléte die Lebensgemeinschaft den Ehepartner und in der Re-
gel erwachsene Kinder mit deren Familien. Hier bestanden noch gréfere familigre Gemein-
schaften, die auf dem Lande bislang nicht in dem Mal3e uniblich geworden sind wie in stadti-
schen Regionen. Allerdings wiesen diese nicht generell das Muster eines Mehrgenerationen-
haushaltes auf, sondern es handelte sich meist um getrennte Wohnungen, die sich innerhalb
eines Hauses befanden. Entsprechendes galt auch fir jene 31,3% der dlteren Menschen, die
mit Angehorigen der Folgegeneration zusammenlebten. Kinder, Schwiegerkinder, aber auch
bisweilen Nichten und Neffen teilten mit dem Betroffenen zwar das Dach, aber nur selten die
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Wohnung. Letzteres traf mehrheitlich nur fir jene 27% der ambulant versorgten Bevolkerung
zu, die (noch) verheiratet waren und deren L ebensgemeinschaft ausschliefdlich den Ehepartner
umfaldte. Als aleinlebend wurde eine letzte Gruppe bestehend aus etwas mehr als einem
Viertel der Patienten eingestuft. Sie verflgten Uber keine direkten Angehorigen in unmittelba-
rer raumlicher Nahe, die als Wohnsitz in der gleichen Wohnung oder dem Haus operationali-
siert wurde. Dies bedeutete jedoch keinesfalls, dald diese Menschen als sozia isoliert oder
vereinsamt zu betrachten waren. Keine Bezugsperson konnten lediglich 2,1% von ihnen nen-
nen. Etwa die Hafte hatte Kinder, die zu 70% noch innerhalb der dorflichen Gemeinschaft
ansassig waren. Bei anderen waren an die Stelle von Familienmitgliedern Angehdrige des
weiteren informellen Netzes getreten. Nachbarn, Freunde aber auch andere Bekannte, die im
gleichen Haus oder in dem daran angrenzenden wohnten, wurden von allein lebenden dteren
Menschen ohne Kinder zu 70% als direkte Bezugsperson benannt. Falit man die Datenlage
zusammen, so waren es einschliefdlich jener acht Personen, die keine Hilfsperson oder An-
sprechpartner nennen konnten, insgesamt 36 der erfaldten &teren Menschen, deren Versor-
gungslage sich als prekér erwies. Bezogen auf die Gesamtstichprobe, fir die valide Angaben
hierzu vorlagen, machten sie einen Anteil von 8,7% aus.

Abbildung 7: Veranderung der Haushaltsform in Abhéngigkeit zum Alter, getrennt
nach Geschlechtszugehorigkeit

(Ménner: n = 153/ Frauen: n = 252)
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Wie aus Abbildung 7 zu entnehmen ist, dnderte sich die Verteilung der Wohn- und Haushalts-
formen dlterer, auf Unterstlitzung angewiesener Manner nur wenig. Bis ins hohe Alter hinein
lebten sie zum Uberwiegenden Teil mit ihren Ehefrauen oder mit ihr und Angehorigen der

Folgegeneration zusammen. Nur jeweils ein kleiner Bruchteil von ihnen (4%) lebte alein.

Anders verhielt es sich bei den Frauen, die ambulante Hilfen in Anspruch nahmen. Fir sie war
das Alterwerden haufig mit einem Wechsel in der Haushaltsform verbunden. Zwischen dem
siebten und achten Lebengahrzehnt ging der Anteil der Frauen, die mit einem Partner zusam-
men wohnten, kontinuierlich zuriick. Im gleichen Zeitraum vergrof3erte sich die Zahl derjeni-
gen Seniorinnen, die allein lebten. Je stérker die eingetretenen funktionalen Einbul3en waren,
desto eher erfolgte dann als letzter Schritt der Umzug zu einem der Kinder. Der Anteil von
Frauen, die mit Angehdrigen der Folgegeneration zusammen wohnten, stieg von 3% in der
Gruppe der unter 70jdhrigen auf einen von Uber 28% bei den Hochaltrigen. Bestand diese
Moglichkeit nicht, so waren die betroffenen Frauen verstarkt auf die Inanspruchnahme frem-
der Hilfen angewiesen. Unter Berticksichtigung der Besonderheiten der vorliegenden Stich-
probe ist der hohe Anteil von 18% der auf die Teilgruppe der aleinlebenden, tber 80jdhrige
Nutzerinnen entfalt, versténdlich.

3.1.2.2 Behandlungsrelevante Erkrankungen

Anzahl und Art der Erkrankungen spielen beim Zustandekommen eines mehr oder weniger
umfangreichen Bedarfs an personaler Hilfe und Unterstiitzung eine wichtige Rolle. Dies gilt
sowohl fur die Aufrechterhaltung eines eigensténdigen Haushaltes as auch fur die Ausfih-
rung der regelmaldig wiederkehrenden kdrperbezogenen Verrichtungen. Vermittelt Gber diein
ihrer Folge eintretenden Fahigkeitsstorungen, legen Erkrankungen den Rahmen dafir fest,
welche Versorgungsleistungen erforderlich, angemessen und sinnvoll sind. Nahezu alle er-
falten Patienten befanden sich in stiandiger Behandlung eines niedergelassenen Arztes. Uber-
wiegend, d.h. zu fast 96% handelte es sich dabel um einen Allgemeinmediziner oder Interni-
sten. Eine zusétzliche kontinuierliche Inanspruchnahme eines Facharztes war demgegentber
vergleichsweise selten. Nur ein knappes Viertel gab an, regelmalig mehrere Arzte zu konsul-
tieren. Zumindest bei den auf dem Lande |ebenden &teren Menschen erwies sich der Hausarzt
damit noch immer als zentrale Instanz fur die Sicherstellung der erforderlichen medizinischen
Versorgung.
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Von seiten der behandelnden Arzte wurden Uber alle erfal3ten Patienten hinweg durchschnitt-
lich 2,3 behandlungsrelevante Diagnosen angegeben. lhre Anzahl schwankte zwischen einer
und acht Nennungen, reduzierte sich jedoch in fast der Halfte der Félle auf ein einziges, als
zentral erachtetes Krankheitshild. lThnen steht ein Mittelwert von 3,4 Krankheiten gegentiber,
die von den betroffenen ateren Menschen selbst genannt wurden. Die auf rein quantitativer
Ebene bestehenden Divergenzen betrafen jedoch nur selten die entscheidenden, zu Beein-
trachtigungen fuhrenden somatischen Schédigungen. Sofern von beiden Seiten entsprechende
Angaben gemacht wurden, fanden sich die &rztlichen (Haupt-) Diagnosen in den Aussagen der
Patienten respektive denen ihrer Angehdrigen nahezu ausnahmslos wieder. Letztere wurden
ersatzweise erhoben, wenn der Betroffene selbst hierzu nicht mehr befragt werden konnte.
Zusétzlich genannt wurden von den befragten dlteren Menschen meist vom Arzt nicht ange-
gebene Stérungen des Herz-Kreidaufsystems. Sie waren vergleichsweise haufig (in mehr as
62% der Félle), was ein Grund dafiir sein kénnte, da sie von den Arzten nicht mehr gesondert
aufgefuhrt wurden. Hinzu kamen aul3erdem Beeintrachtigungen im sensorischen Bereich, die
explizit erfragt wurden (vgl. Tabelle 23 im Anhang).

Die Rangreihe der Haufigkeiten, mit der unterschiedliche Erkrankungsformen in der vorlie-
genden Stichprobe angegeben wurden, entspricht im grof3en und ganzen den Ergebnissen, die
auch in entsprechenden geriatrischen Untersuchungen gefunden wurden (siehe Kapitel 1.6.2).
Besonderheiten liegen lediglich dort vor, wo es durch die ‘neuen’ Angebote zu einer darauf
bezogenen Selektion von Patienten gekommen war. Dies gilt insbesondere fur die Haufigkeit
von Beeintrachtigungen in Folge eines Schlaganfalls und anderen neurologischen Erkrankun-
gen, aber auch fr das hohe Vorkommen von psychiatrischen Erkrankungen. Noch deutlicher
alsin den von den Patienten selbst berichteten Erkrankungen kommt dies in den Hauptdiagno-
sen zum Tragen, die von den Arzten mit der Perspektive einer entsprechenden Versorgung
angegeben wurden (vgl. Tabelle 10).

An erster Stelle der behandlungsrelevanten Erkrankungen stand der Schlaganfall. In mehr als
45% der Félle bildeten die in seiner Folge eingetretenen funktionalen Beeintréchtigungen den
Grund fir das Tatigwerden der Therapeuten in beiden Modellprojekten. Ahnliches galt auch
fUr Patienten mit einigen anderen neurol ogisch begrindeten Erkrankungen, wie Parkinson und
Multipler Sklerose, die mit einem Anteil von knapp 15% ebenfalls Uberdurchschnittlich héu-
fig an die Ergotherapeutinnen und Krankengymnastinnen vermittelt wurden.
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Tabelle 10: Verteilung der behandlungsrelevanten Diagnosen nach Ver sorgungsform

ausschliefdlich | Beratung und | ambulant erbrachte

pflegerische | psychosoziale ther apeutische

Versorgung | Unterstiitzung L eistungen
Hauptdiagnose (n =199) (n=98) (n=122)
Zustand nach Schlaganfall 23,6% 11,2% 45,1%

(n=47) (n=11) (n=55)

Andere neurologisch begriindete 12,1% 10,2% 14,8%
Erkrankungen (n=24) (n=10) (n=18)
Hirnorganische Abbauprozesse 8,6% 17,4% 5,7%
(dementielle Erkrankungen) (n=17) (n=17) (n=7
Psychiatrische Erkrankungen 1,5% 15,3% 57%
(Depression, Phobien, etc.) (n=3) (n=15) (n=7)
Andere Erkrankungen 27,1% 20,4% 4,1%
(Herz, innere Organe, Krebs) (n=54) (n=20) (n=5)
Orthopadische Krankheitssyn- 27,1% 25,5% 24,6%
drome (n=54) (n=25) (n=30)
insgesamt: 100,0% 100,0% 100,0%

Dementielle und psychiatrische Erkrankungen, vor allem Depressionen, bildeten die Haupt-
diagnosen fir das Einschalten des gerontopsychiatrischen Fachpflegers und / oder der Sozial-
arbeiter und Sozia arbeiterinnen. Stérungen in diesen Bereichen wiesen zusammengenommen
17% bzw. 15% der von beiden Berufsgruppen betreuten dlteren Menschen auf.

In der Doméne der Pflegekrafte verblieben dagegen ale Erkrankungen der inneren Organe,
schwere Schadigungen des Herz-Kreislaufsystems und Tumorbildungen im Endstadium. An
ihnen litten 27% der ausschliefdlich pflegerisch versorgten Patienten. Recht gleichméidig auf
alle Angebotsformen verteilten sich dagegen dtere Menschen mit Gelenkerkrankungen. Die
Zuweisung hing hier deutlich stérker as bei den anderen Diagnosen von den Besonderheiten
des Einzelfales ab. Je nach gegebenen Lebensbedingungen konnten sowohl pflegerische as
auch psychosozia e und therapeutische Hilfen im Vordergrund stehen.



Hilfsbedarf im Alltag 103

3.1.2.3 Hilfsbedarfim Alltag

Die unterschiedlichen, als behandlungsrelevante Diagnose angegebenen Erkrankungen wiesen
nicht nur eine systematische Zuordnung zu Behandlungsschwerpunkten auf, sie standen auch
in Zusammenhang mit unterschiedlichen Graden der Pflegebedirftigkeit im Sinne des SGB
XI. Insgesamt handelte es sich bei der Stichprobe um eine Teilpopulation von dteren Men-
schen, die in erheblichem Umfang auf die Hilfe und Unterstiitzung anderer angewiesen war.
Das Ausmal3 der bestehenden Abhangigkeit wird durch die entsprechenden Verteilungen bel
den basalen und erweiterten Aktivitéten des altaglichen Lebens verdeutlicht (vgl. Tabelle 11).
Aus Griinden der besseren Ubersichtlichkeit wurden die erhobenen Einzeltétigkeiten zu tiber-
geordneten inhaltlichen Bereichen zusammengefaldt. Letztere sind das Ergebnis der durchge-
fuhrten Faktorenanalyse und entsprechen deshalb nicht in allen Fallen den Vorgaben und Zu-
ordnungen, die in den Pflegerichtlinien gemacht werden.

Der grofte Hilfsbedarf bestand bei den auf3erhauslichen Téatigkeiten und beim Reinigen der
Wohnung. Nur noch etwa 5% der erfaldten Patienten konnten diese ohne Hilfe anderer erledi-
gen. Der Anteil (noch) unabhangiger Personen verdoppelte sich zwar bei der Ausfiihrung
komplexer innerhduslicher Tatigkeiten, lag alerdings auch hier nur knapp Uber der Zehnpro-
zentmarke. Bel den eher auf grobmotorischen Fahigkeiten beruhenden Einzelaktivitdten stand
der Unterstitzungsbedarf in Zusammenhang zu dem anvisierten Aktionsradius. Je weiter sich
dieser vom Lebensmittel punkt, der fir einen nicht unerheblichen Teil der Patienten das Bett
darstellte, entfernte, desto grofier wurde der jeweilige Anteil an abhangigen Personen. Wah-
rend sich knapp zwei Drittel zumindest noch alein im Bett umlagern konnten, lag der Ver-
gleichswert bei Wegen, die Uber den Wohnbereich hinausgingen, bel einem Funftel. In dhnli-
cher Weise stiegt die Quote der auf Hilfe Angewiesenen mit der Komplexitét der Tétigkeiten,
die schwerpunktmé&fdig an feinmotorische bzw. kognitive Fahigkeiten gebunden waren. Beim
Ubergang vom ‘Waschen von Handen und Gesicht’ zum ‘An- und Ausziehen' halbierte sich
der Anteil von Personen, die dazu selbsténdig fahig waren. Eine &hnliche Relation bestand mit
16% zu 33% zwischen der Regelung der Finanzen und dem Richten der Medikamente. Die
selbsténdige Beheizung der Wohnung wurde in der Faktorenanalyse als eigensténdige Dimen-
sion ausgewiesen. Im Vergleich zu den anderen Items, bel denen eine logische Abfolge in den
Ausprégungen bestand, konzentrierten sich hier die Angaben auf die beiden Extremwerte, ein
Indiz fir die starke Umweltdeterminiertheit, die in diesem Bereich gegeben war.
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Tabelle 11: Antelle der bei den verschiedenen Alltagsverrichtungen teilweise oder voll-
stdndig auf Hilfe angewiesenen ambulant ver sor gten @teren Menschen

unabhangig | Hilfsbedarf | abhangig
komplexe aul3er hdusliche Tatigkeiten
einkaufen 5,7% 16,8% 77,5%
Arzt- /| BehOrdengange 5,5% 22,4% 72,1%
komplexe innerhausliche Téatigkeiten
putzen 4,8% 22,0,% 73,2%
kochen 12,8% 26,3% 60,9%
baden / duschen 10,8% 34,4% 54,8%
grobmotorisch dominierte Tatigkeiten
nach drauf3en gehen 20,2% 25,2% 54,6%
Treppen steigen 24,9% 27,8% 47,3%
gehen in der Wohnung 41,0% 25,4% 33,6%
aufstehen aus dem Bett 44,3% 30,6% 25,1%
umlagern im Bett 60,7% 24,9% 14,5%
feinmotorisch dominierte Tatigkeiten
K orperpflege 24,1% 46,1% 29,8%
an- und ausziehen 26,6% 42,0% 31,4%
essen (inkl. zerkleinern) 47,4% 40,5% 12,1%
Gesicht und Hande waschen 53,9% 28,1% 18,0%
kognitivdominierte Tatigkeiten
Finanzen regeln 16,6% 29,9% 53,4%
M edikamente richten 33,2% 32,2% 34,6%
Heizen der Wohnung 32,7% 11,4% 55,9%

Die Einzelergebnisse, zum bestehenden Hilfsbedarf bei der Ausfihrung der regelmaidig wie-
derkehrenden Verrichtungen des Alltags zusammengefaldt, folgen mit einigen wenigen Ver-
tauschungen bei benachbarten Téatigkeiten der Hierarchie, die in der Studie von Infratest fur
eine représentative Stichprobe von Uber 80jdhrigen Menschen in Privathaushalten ermittelt
wurde (siehe Kapitel 1.6.1).

Die Anteile der teilweise oder vollstandig auf andere Menschen angewiesenen Personen lag
alerdings bel den erfaldten Nutzern ambulanter Dienste generell um das Zwei- bis Vierfache
hoher. Die stérksten Abweichungen nach oben bestanden beim Richten der Medikamente und
im Bereich der innerhduslichen Mobilitét. Offensichtlich markiert der Verlust der Bewegungs-
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fahigkeit innerhalb der eigenen Wohnung den Wechsel vom Hilfsbedarf zur Pflegebedirftig-
keit. Am geringsten fielen die Quotienten bei Tétigkeiten aus, fir die innerhalb der dteren
Bevolkerung insgesamt ein grolerer Hilfsbedarf besteht, beispielsweise beim Reinigen der

Wohnung, dem Uberwinden von Treppen und beim Einkaufen.

3.1.2.4 Sozialverhalten, Gedachtnisund Stimmung

Uber den Hilfsbedarf bei der Aufrechterhaltung der grundliegenden Lebensvollziige hinausge-
hend und diesen erganzend, wurden einige weitere Aspekte des Alltagsverhatensin die Erhe-
bung einbezogen. Hierzu gehdren die Art der Interaktion des dlteren Menschen mit seiner so-
zialen Umwelt, seine Gedachtnisleistungen und seine Stimmungslage. Auf der einen Seite
stellen diese einen zweiten Block an zu erkl&renden Variablen dar, auf der anderen Seite wer-
den durch sie Merkmale der Person abgebildet, die ihrerseits Bestandteil des Bedingungsgef -
ges sein konnen, das zum Aufbau und Erhalt von Abhangigkeit beitrégt. Insofern es um die
Erklarung des jewells in Anspruch genommenen Ausmales an personaler Hilfe bei den wie-
derkehrenden Verrichtungen des Alltags geht, stehen die durch die Nurses' Observation Scale
for Geriatric Patients (NOSGER) erfaldten Potentiale und Defizite des dlteren Menschen auf
einer Ebene mit jenen EinflUssen, die auf die rdumliche und soziale Umwelt zurtickzufihren
sind. Wie bei den ubrigen, auf einer Zwischenebene anzusiedelnden Bestandteilen der Erhe-
bung (Bewertung der Wohnungsausstattung und die erlebte Belastung der Angehérigen) sol-
len auch hier Verteilung und Haufigkeit der Auspragungen nur fur die nach inhaltlichen Krite-

rien zusammengefaldten Skalen erfolgen.

Die Zuordnung der Einzeldaten erfolgte aufgrund der fir jeden Bereich durchgefiihrten Fakto-
renanalyse. Da die ermittelten Dimensionen aus verschieden vielen Items bestanden, wurde
eine Normierung dahingehend vorgenommen, dal? die aufsummierten Daten fur jeden Faktor
durch die Anzahl der sie konstituierenden Ausgangsvariablen dividiert wurde. In einem letz-
ten Schritt erfolgte eine Transformation der berechneten Werte in eine vierstufige Ordinal-
skala. Nach diesem Vorgehen ergeben sich fir die NOSGER, die in Tabelle 12 wiedergegebe-

nen Verteilungen in den erfal3ten Merkmal sbereichen.
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Tabelle 12: Anteileder unterschiedlichen Auspréagungen bel den funf Faktoren der
NOSGER nach Haufigkeit und Starke bestehender Auffalligkeiten

keine leichte deutliche starke
Auffalig- | Auffalig- | Auffalig- | Auffalig-
keiten keiten keiten keiten
Faktor 5: 2.6% 20% | 286% 66,0%
Freizeitgestaltung
Faktor 2: o 0 0 0
Sozialverhalten 18,1% 18,3% 29,8% 33,8%
Fektor4: 176% | 372% | 333% 11.9%
Emotionalitét
Faktor 1: o 0 0 0
Hirnorganischer Abbau 38,9% 31,4% 23,2% 5,5%
Faktor 3: 0 0 0 0
Stérende Verhaltensweisen 69,9% 10,0% 17.0% 3,0%

Zwel Drittel der dteren Nutzer und Nutzerinnen der verschiedenen ambulanten Angebote
waren nicht in der Lage oder hatten kein Interesse (mehr) daran, ihre Freizeit aktiv zu gestal-
ten. Nur jeweils knapp 7% pflegten noch ein Hobby und erledigten kleine Besorgungen. Aber
auch Fernsehsendungen wurden nur noch von vergleichsweise wenigen (12,5%) regelmaéldig

verfolgt.

Insgesamt bestétigen diese Ergebnisse nochmal, dal? es sich bei der Stichprobe um &ltere
Menschen handelte, deren Fahigkeiten stark eingeschrénkt waren. Der hohe Energieaufwand,
der fur viele mit der Erflllung elementarer Bedurfnisse verbunden war, |&3t offensichtlich nur
noch wenig Raum fir anderweitige Beschaftigungen. In etwas abgemilderter Form traf dies
auch fur Bemihungen zu, die dem Aufbau und der Aufrechterhaltung positiver zwischen-
menschlicher Beziehungen dienen. Selbst hierzu war mehr as ein Drittel der erfaldten Patien-
ten nicht mehr fahig oder nicht (mehr) gewillt. Fir letzteres wirde der hohe Antell an Ver-
haltensaulerungen sprechen, die auf leichte bis deutliche Formen depressiver Stérungen ver-
weisen. Keine Anzeichen fur eine negativ getonte Stimmungslage zeigten lediglich knapp
18% der im Rahmen der beiden Modellprojekte erfaldten Stichprobe. Knapp die Halfte aullerte
zumindest manchmal das Gefiihl, wertlos zu sein und mehr als 60% zeigten im gleichen Um-
fang, dal3 sie traurig und ungliicklich waren. Gestitzt wird damit die Annahme, dal3 die Ab-
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hangigkeit von anderen Menschen von den Betroffenen selbst als schmerzlich und belastend
empfunden wird. FUr viele bedeutete es einen deutlichen Verlust an Lebensqualitét, der offen-
sichtlich nur schwer durch andere Aktivitaten oder Fahigkeiten zu kompensieren war. Hinzu
kamen bei einem Groldteil der betroffenen dlteren Menschen Auffalligkeiten im kognitiven
Bereich, die auf hirnorganische Abbauprozesse hinwiesen. Nur 40% zeigten keine Stérungen
im Hinblick auf altagsrelevante Gedachtnisleistungen. Sie konnten sich an Namen und den
Ort erinnern, wo sie Dinge hingelegt hatten. Eine Unterhaltung an dem Punkt fortzusetzen, wo
sie unterbrochen wurde, gelang dagegen nur noch etwa einem Viertel. Trotz haufig bestehen-
der EinbulRen im Kurz- und Langzeitgedachtnis und der labilen emotionalen Verfassung war
das Auftreten storender Verhatensweisen eher die Ausnahme als die Regel. Bel der Frage, ob
‘davonlaufen’ vorkommt, wurde nur bei zwel Personen (das entspricht einem Anteil von
0,5%) haufig und bei weiteren 6% gelegentlich angegeben. Anzeichen von Aggression, Ge-
reiztheit und Eigensinnigkeit wurden ebenfalls nur bei wenigen Patienten verbucht. Die An-
teile, die fur haufige Verhaltensaul3erungen in den genannten Formen erreicht wurden, lagen
in entsprechender Reihenfolge bei 2,7%, 3,3% und 10,8%.

Zusammengefaldt bedeutet dies, dal3 sich die grof3e Mehrzahl der auf Hilfe und Unterstiitzung
angewiesenen dteren Menschen an die bestehenden Bedingungen angepal’t hatte und akzep-
tierte, was immer man von ihnen verlangte. Unbehagen wird mdglicherweise eher in Form
psychischer Stérungen ausgedrtickt, alsin einer aktiven, nach auf3en gerichteten Gegenwehr.

3.1.25 Objektive Wohnbedingungen

Die bestehenden Wohnbedingungen bilden einen ersten Bereich an aul3erhalb des Individu-
ums liegenden Merkmalen, die einen Einfluld auf den jeweils bestehenden Hilfsbedarf im
Alltag haben konnen. Sie umfassen jene rdumlichen Gegebenheiten, die relativ unabhangig
von subjektiven Beurteilungskriterien erhoben werden kdnnen und damit als ‘objektiv’ gege-
bene Bestandteile der dinglich-materiellen Umwelt in die Auswertung eingehen. Ganz dem
Stereotyp entsprechend, das mit dem Bilde landlicher Siedlungsréaume verbunden ist, domi-
nierten bel der Gebaudeform Ein- bis Zweifamilienhduser. In ihnen lebten tUber 80% der von
den Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen der Modellprojekte und den Pflegekraften erfal3ten
dlteren Menschen. Noch deutlicher werden die regionalen Strukturen jedoch durch die Anzahl
der Bauernhdfe reprasentiert, in denen noch jeder zehnte der ambulant versorgten Patienten
sein zu Hause hatte. Vergleichsweise selten waren mit einem Anteil von etwa 6% dagegen
Bebauungsformen wie Wohnblcke oder Hochhauser, die fur stadtische Gebiete typisch sind
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und lediglich in einigen wenigen Verdichtungsrdumen zu finden waren. Charakteristisch fir
die Dominanz von Einfamilienhdusern war die Vielzahl von Wohnungen, die tGber zwei Eta-

gen gingen und im Falle der vorliegenden Stichprobe fast ein Drittel ausmachten.

Beeintréchtigungen, die auf zu viele und steile Stufen zurlickzufthren waren, konnten sich in
diesen Féllen nicht nur auf den Ubergang in den AuRenraum beziehen, sondern auch auf die
Mobilitét innerhalb des Wohnbereichs. Die Anzahl der Treppen, die zum Erreichen der Woh-
nung zu Uberwinden waren, lag im Mittel Uber neun und schwankte zwischen keiner und einer
Maximalzahl von 55 Stufen. Berlicksichtigt wurde hierbel bereits, ob ein Aufzug vorhanden
war. In diesen Fallen erfolgte die gleiche Codierung wie beim Vorliegen eines ebenerdigen

Zugangs.

Die Wohnung selbst umfal¥te in drei Viertel der Félle zwel bis vier Zimmer. Umgerechnet auf
die Anzahl der Bewohner, verflgten Uber 80% der ambulant versorgten dteren Menschen
Uber eine Wohnfldche von mehr as einem Zimmer. In einem Funftel der Féle waren sogar
drei und mehr Raume zur personlichen Nutzung vorhanden. In der Regel lagen damit recht
grof3ziigige Raumlichkeiten vor. Dies sagt jedoch noch nichts tber deren Ausstattung aus. Den
bisherigen Erhebungen entsprechend, sollte diese vergleichsweise hdufig unter dem derzeit
bestehenden Standard liegen. Mangel in dem Bereich der Sanitéranlagen oder der Behei-
zungsart waren bel etwa 16% der Wohnungen gegeben. Bei weitem am haufigsten war das
Fehlen einer zentralen Heizungsanlage. 62 der erfaldten 423 Haushalte waren ausschliefdlich
Uber einzelne Kohle- oder Ol6fen zu beheizen. Damit durchaus in Verbindung zu sehen waren
Probleme, die sich bei der Versorgung mit warmem Wasser ergaben und antellmal3ig in ver-
gleichbarer HOhe rangierten. Ein extremer Substandard, zu dem das Fehlen eines separaten
Badezimmers und eine auf3erhalb des Wohnbereichs liegende Toilette gerechnet wurden, lag
immerhin noch bei knapp 4% vor. Nicht mehr zeitgemal3e Ausstattungsformen bel der Hei-
zung und im Sanitérbereich wiesen dabei Uberproportional haufig die Bauernhtfe auf, die
Uber eine meist ditere Bausubstanz verflgten. Dies traf fur zwel der vier Félle zu, in denen
keine Innentoilette vorhanden war, und fir 25% des Bestandes an veralteten Heizanlagen.
Noch vergleichsweise hdufig waren Substandardmerkmale in Ein- und Zweifamilienhdusern,
wéahrend sie in Wohnblécken und Hochhdusern so gut wie Uberhaupt nicht vorkamen. Zwi-
schen der Art des Gebaudes und der Haufigkeit von erheblichen Wohnraummaéngeln bestand
ein deutlicher und statistisch hochsignifikanter Zusammenhang (Chi?: 15; df: 3; p<.01).
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Etwas anders stellte sich die Situation beim Besitz unterschiedlicher technischer Gerédte dar. In
den meisten Haushalten gab es einen Fernseher (97%), einen Kuhlschrank (96%), ein Telefon
(93%) und eine Waschmaschine (89%). Ein Grofdeil der bestehenden Unterschiede stand in
Zusammenhang mit der Haushaltsform. Auf die Hilfe anderer angewiesene dtere Menschen,
die selbst nicht (mehr) Uber entsprechende Geréte verfugten, lebten mehrheitlich mit Kindern
und Schwiegerkindern zusammen, was das nochmaliges Vorhandensein der Gerétschaften
offensichtlich Uberfllissig machte.

3.1.2.6 Bewertung der Wohnungsausstattung im Hinblick auf vorliegende funktionale
Beeintrachtigungen

Neben den genannten objektiven Ausstattungsmerkmalen der Wohnung wurden eine Reihe
von innerhéuslichen Bedingungen erfal’t, die in Abhangigkeit zur vorliegenden funktionalen
Beeintr&chtigung der versorgten dteren Menschen as Barrieren und Hindernisse wirken, die
Sicherheit gefadhrden oder Téatigkeitsablaufe erschweren kénnen. In der Terminologie von
Saup (1993a; 1993b) und Wahl (1997) werden in diesem Erhebungstell die drei als zentra
erachteten Umweltattribute ‘Sicherheit’, ‘Unterstitzung’ und ‘Erreichbarkeit’ operationali-
siert. Anders als bel den Angaben zu architektonischen und installationstechnischen Merk-
malen handelte es sich hier ausdriicklich um Bewertungen der Mitarbeiter und Mitarbeiterin-
nen der betelligten ambulanten Dienste. In diese Beurtellung eingegangen sind sowohl die
raumlich-dinglichen Gegebenheiten als auch die Fahigkeitsdefizite des versorgten dteren
Menschen. Ausgangspunkt fir diese Art der Erhebung war die Uberlegung, dal?3 bestimmte
Aspekte der Ausstattung und Einrichtung einer Wohnung nicht fir alle Menschen in gleicher
Weise problematisch sind. Inwieweit diese einen Betrag dazu leisten, dal3 Tétigkeiten alleine
oder nur mit Hilfe ausgefihrt werden kénnen, hangt seinerseits von den funktionellen Fahig-

keiten und Einschrankungen der Person ab.

Zur Reduktion der urspringlich 14 Items wurde auch hier eine Faktorenanalyse durchgefihrt,
die bel Vorgabe von funf zu extrahierenden Dimensionen eine inhaltlich plausible Lésung
lieferte. Nach der Ublichen Normierung Uber die Anzahl der Items und Umrechnung in die
gewohnte vierstufige Ordinalskala ergaben sich die in Tabelle 13 angegebenen prozentualen

Haufigkeiten fir das Ausmal? an bestehenden Beeintréchtigungen.
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Tabelle 13: Anteile nach Schwere der Beeintrachtigung durch Merkmale der raumlich-
dinglichen Umwelt

keine leichte deutliche starke
Beeintrdch- | Beeintrdch- | Beeintrach- | Beeintrach-
tigung tigung tigung tigung
Faktor L. 39,0% 10.4% 20,1% 21.5%
Treppen / Stufen
Faktor 4:

) 39,5% 23,9% 22,9% 13,7%
Sanitérausstattung (Transfer) ° ° ° °
Faktor 3:

i ) 45,6% 25,4% 21,6% 7,4%
Gefahrenquellen / Sicherheit 56% SA% 6% °
Fektor2: 66,2% 6,5% 19,2% 8,2%
Bewegungsfreiraum
Fektor5: 85,6% 6,5% 4,3% 3,6%
Warmeregulation

Nach auf3en oder innerhalb der Wohnung zu Gberwindende Stufen bildeten fir fast zwei Drit-
tel der mehrheitlich stark funktional beeintrachtigten &lteren Menschen der vorliegenden
Stichprobe einen Bereich, der sich als problematisch fur die Aufrechterhaltung einer selbstéan-
digen Lebensfuihrung erwies. Fur knapp 20% sorgte die Vertellung der Wohnung auf zwel
Ebenen und deren Verbindung durch eine Innentreppe bereits daftr, dal3 einige Zimmer, K-
che, Bad oder WC nur noch schwer oder gar nicht mehr ohne fremde Hilfe erreicht werden
konnten. Ahnlich schwierig gestaltete sich der Ubergang in halboffentliche und offentliche
Raume, wenn hierfir die Uberwindung vieler Stufen erforderlich war. Andererseits wurde
aber trotz des bestehenden geringen Anteils von knapp 10% ebenerdig gelegener Wohnungen
in 41% der Dokumentationen angegeben, dal3 AulRentreppen keinen Einflul? auf die Selbstan-
digkeit des &lteren Menschen hatten. Damit ergab sich ein erster Hinweis auf den vermuteten
und in einigen empirischen Erhebungen bereits gefundenen U-kurvenférmigen Zusammen-
hang zwischen Fahigkeitseinbuf3en und Einschrankungen durch entsprechende raumliche Be-
dingungen. Von keiner oder eher marginaler Bedeutung waren Treppen sowohl fur Menschen,
die korperlich dazu in der Lage waren, diese ohne Probleme hoch- und runterzugehen, as
auch fur jene, deren Lebensraum sich aufgrund ihres gesundheitlichen Zustandes bereits auf
das direkte Nahumfeld des Bettes eingeengt hatte. Die Qualitét von Hindernissen und Barrie-

ren erhielten Treppen nur fUr jene Menschen, die sich zwar auf ebenem Boden selbstandig
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bewegen konnten, aber nicht dazu in der Lage waren, grof3ere Hohenunterschiede zu Gberwin-
den. Am augenfalligsten ist dieser Umstand bei rollstuhlabhéngigen Personen. Er ist aller-
dings auch gegeben, wenn Gehhilfen benttigt werden oder Gelenkerkrankungen und schwere
Schédigungen des Herz-Kreislaufsystems das Treppensteigen erschweren oder gar unmoglich
machen. Fir diese Menschen fihrt das Vorhandensein vieler Stufen zwischen Wohnung und
offentlichen Wegen dazu, dal? sie bei aulerhduslichen Tatigkeiten, die zur Aufrechterhaltung
einer selbstandigen Haushaltsfuhrung erforderlich sind, auf fremde Hilfe angewiesen sind.
Dies gilt fur Einkaufe ebenso wie fur notwendige Arzt- und / oder Behtrdenbesuche, aber
auch fur die Teilnahme am kulturellen und gesellschaftlichen Leben. Wéren die Wohnungen
ebenerdig gelegenen, konnten einige der betroffenen @teren Menschen diese Aufgaben noch
unabhéngig von anderen oder mit deutlich geringerer Unterstiitzung bewaltigen.

Als zweiter bedeutsamer Problembereich der Wohnung erwies sich die Gestaltung und Aus-
stattung des Sanitérbereichs. Das Fehlen von Haltegriffen und Hilfsmitteln, die den Bewe-
gungsablauf beim Transfer unterstiitzen, sorgte dafur, dal3 weitere 60% der Stichprobe ver-
stérkt auf die personale Hilfe anderer angewiesen waren. Bel den anderen erfaldten, die Selb-
sténdigkeit moglicherweise begrenzenden Merkmalen der Wohnungsausstattung kamen Ur-
telle Uber negative Auswirkungen nicht in der gleicher Haufigkeit und Stérke vor. Dennoch
wurden Stol perfallen und andere Gefahrenquellen noch in knapp der Hélfte der Félle alsleicht
bis deutlich beeintréchtigende Faktoren bel der Ausfuihrung der Alltagsverrichtungen einge-
stuft. Angesichts der meist relativ grof3en Wohnungen waren Probleme, die durch raumliche
Enge bedingt waren, nur bei einem Drittel der versorgten &lteren Menschen vorhanden. Noch
geringer war der Anteil bei der Warmeregulation innerhalb der Wohnung. Die Beschaffung
des Heizmaterials im Falle einzelner Holz-, Kohle- oder Oléfen oder Zugluft aufgrund un-
dichter Fenster stellte in 15% der Haushalte eine wesentliche Beeintréchtigung dar. Auch hier
sind es wiederum unterschiedliche Konstellationen, die die Urteile in die eine oder andere
Richtung beeinflussen. Der Umstand, dal3 eine zentrale Heizungsanlage fehlt, stellt nicht
zwangslaufig ein untberwindbares Hindernis dar. Er ist unproblematisch, solange es dem
Wohnungsinhaber / der Wohnungsinhaberin keine Mihe bereitet, das Heizmaterial zu be-
schaffen. Selbst wenn er dieses nicht mehr selbst kann, bleibt die Situation so lange ohne un-
erwinschte Folgen, wie die Arbeit selbstverstandlich von anderen Personen tbernommen
wird. Zu einer extremen Beeintrachtigung wird es jedoch fur Personen, die alleine leben und
denen es schwer féllt, das Brennmaterial zur Heizquelle zu beférdern.
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3.1.2.7 Erhaltene Unterstiitzung

Neben den raumlich-dinglichen Gegebenheiten der Wohnung kommt der sozialen Umwelt
eine wesentliche, im Falle deutlicher funktionaler Einbuf3en sogar entscheidende Bedeutung
zu. Nur wenn bestehende Defizite bel der Aufrechterhaltung einer selbstandigen Lebensfiih-
rung durch andere Menschen kompensiert werden kdnnen, ist es einem funktional beeintréch-
tigten dlteren Menschen mdglich, auch weiterhin in seiner Hauslichkeit zu verbleiben. Die
hierfur erforderlichen, auf die individuellen Beduirfnisse abgestimmten Hilfen bereitzustellen,
war eines der Hauptziele der beiden Modellprojekte. Mit Ausnahme von knapp 10% waren
alle Personen der Stichprobe auf die Unterstiitzung und ‘ Pflege’ anderer angewiesen. Absolut
gesehen, traf dies auf 383 der ausgewerteten Dokumentationen zu. Ein kleiner Anteil von
2,1% (n = 9) gab an, zwar Hilfe zu brauchen, aber niemanden zu haben, der die notwendige
Unterstiitzung gewéhrt. In allen anderen Fallen wurde die Versorgung von Familienangehori-
gen, Nachbarn und / oder den Pflegekraften der beteiligten Diakonie- / Sozial stationen sicher-
gestellt. Einen Uberblick tiber die Zusammensetzung der verschiedenen Helfer (-gruppen) gibt
Tabelle 14.

Tabelle 14: Zusammensetzung der beteiligten Helfer nach Zugehorigkeit zum infor mel-
len und for mellen Netz

zusammen mit:

professionel-| informel- | beiden Hel- insge-

alein len Helfern | len Helfern | fergruppen samt

Direkte Bezugsper- 18,1% 28,1% 8,9% 29,9% 84,9%

son (n= 67) (n=104) (n= 33) (n=111) (n=315)
Angehdrige des 1,9% 2,7% 0,5% 5,1%

informellen Netzes | (n=7) (n= 10 (n= 2 (n= 19

Mitarbeiter hausli- 9,4% 0,5% 10,0

cher Pflegedienste (n= 35 (n= 2 (n= 37)
. 29,4% 31,3% 9,4% 29,9% 100?0%
Insgesamt (n = 109) (n=116) (n= 35) (n=111) (N=371)

Bei knapp 10% der Patienten wurden die erforderlichen Hilfestellungen bel den korperbezo-
genen Alltagsverrichtungen ausschlieffdlich von den Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen der
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ambulanten Dienste geleistet. Etwa zwel Drittel dieser Personen waren allein lebend, so dal3
ihnen durch die professionellen Helfer ein weiterer Verbleib in der eigenen Hauslichkeit er-
maoglicht wurde. Dies gilt auch fur die pflegerische Versorgung dterer Menschen, die mit An-
gehdrigen zusammenlebten, die aus unterschiedlichen Grinden die erforderlichen Hilfen
selbst nicht erbringen konnten. Zum einen handelte es sich dabei um é&ltere, ebenfalls bereits
gebrechliche Ehepartner, zum anderen um Kinder, vor allem Sohne, die noch im berufstétigen
Alter waren. Bei den Ubrigen Patienten erganzten die ambulant tétigen Pflegekréfte die Hilfe
und Unterstiitzung, die von den Angehdrigen geleistet wurde. In diesen Féllen leisteten die
professionellen Helfer einen entscheidenden Beitrag dazu, die Bezugspersonen korperlich und
emotional zu entlasten. Dies gilt in besonderer Weise fur jene 51% der Gesamtpopulation, in
denen die mit der Versorgung verbundenen Aufgaben und Téatigkeiten von nur einem Angeho-
rigen getragen werden mufdten. Mehr as 60% von ihnen nahmen die Hilfe von ambulanten
Pflegediensten in Anspruch. Selbst dann, wenn sich die Arbeit auf zwei oder mehr Familien-
mitglieder verteilte, waren die Pflegekréfte noch in mehr als einem Viertel der Félle unterstit-
zend tétig.

Trotz der Hilfe, die von dem Grofeil der erfaldten Angehdrigen in Anspruch genommen wur-
de, war die zeitliche Beanspruchung, die mit der Versorgung der haufig stark beeintréchtigten
dlteren Menschen verbunden war, enorm. Die durchschnittliche Betreuungsfrequenz rangierte
zwischen zwei- bis dreimal téglich und erweiterte sich fur Gber die Hafte der die Hauptlast
der Pflege tragenden Personen zu einer Aufgabe, die ihren Einsatz ‘ rund-um-die-Uhr’ erfor-
derte. Bei einem Drittel der Patienten waren zusétzlich weitere Familienangehorige in die
Versorgung einbezogen. Von ihnen halfen nochmals etwa 20% mindestens drei mal téglich
und ebenso viele standen standig zur Verfigung. Die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen der
hauslichen Pflege erbrachten auch nach Einfuhrung des Pflegeversicherungsgesetzes selten
mehr als ein bis zwei Einsétze pro Tag und Patient. Nur in einem Falle wurde eine Tag- und
Nachtpflege von dieser Seite Ubernommen.

Umgerechnet auf die wochentlich zu leistenden Stunden, wurden fir die korperliche Versor-
gung durchschnittlich mehr als 51 Stunden aufgewendet, wobei der Median, der die Gruppe in
zwei gleiche Halften teilte, bei 46 Stunden lag. Die Verteilung ist aso leicht durch einige sehr
hohe Angaben im oberen Bereich verzerrt. Entsprechend grol3 war die Spannbreite, die von
einer halben Stunde pro Woche bis hin zu 161 Stunden reichte. Letzteres bedeutet, dal? zwel

Angehdrige kontinuierlich zur Verfigung stehen, die dartiber hinaus noch zwei mal téglich
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Unterstiitzung durch eine weitere Person erfahren. Tellt man die Stichprobe nach dem Aus-
mal an erhaltener Hilfe bel den basalen Alltagsverrichtungen in vier etwa gleich grof3e An-
teile, so lag der zeitliche Umfang bei der Gruppe mit den niedrigsten Versorgungsleistungen
zwischen 0 und 10,5 Stunden wochentlich. In der zweiten umfaldten die Leistungen zwischen
11 und 46 Stunden, in der dritten zwischen 46,5 und 80,5 und erreichten bel immerhin noch
einem Fiunftel Werte zwischen 81 und 161 Stunden pro Woche. Zur notwendigen Unterstit-
zung bei der Ausfihrung der korpernahen Aktivitdten kamen Arbeiten hinzu, die zur Auf-
rechterhaltung des Haushaltes notwendig waren. Rechnet man den zeitlichen Aufwand, der
von allen beteiligten Helfer hier erbracht wurde zusammen, erreichten auch die Tatigkeiten in
diesem Bereich nochmals einen Umfang, der einer Vollzeitstelle entsprach. Je nachdem, ob
und in welchem Umfang der betroffene &ltere Mensch noch in der Lage war mitzuhelfen, vari-
ierte der erforderliche zeitliche Aufwand fur Kochen, Putzen, Waschen, Einkaufen, usw. zwi-
schen einer halben Stunde pro Woche und 20 Stunden am Tag. Letztgenanntes Ausmal}
konnte allerdings nur dann erreicht werden, wenn sich mehrere Personen die anfallenden Ar-
beiten teilten oder teilen muf3ten.

Faldt man die beiden Bereiche zusammen und vergleicht den von den Angehorigen angegeben
Leistungsumfang mit den Zeiten, die im Pflegeversicherungsgesetz fur die entsprechenden
Hilfestellungen vorgesehen sind, so ergeben sich nach dem in Kapitel 2.4.7 ndher dargel egten
Verrechnungsverfahren folgende Haufigkeiten fir die verschiedenen Versorgungslagen: In-
nerhalb des festgesetzten Rahmens lagen die Unterstiitzungsleistungen bel knapp 41% der
erfaldten Population. Bei einem weiteren Antell von etwa 40% Uberschritt der reae zeitliche
Aufwand bisweilen drastisch die nach Schwere der Beeintréchtigung gewichteten Richtwerte,
und weitere 19% erwiesen sich als unterversorgt. Eher zu wenig Hilfe bekamen erwartungs-
gemdl die allein lebenden dlteren Menschen, wéhrend jene, die Hilfe von ihrem Ehepartner —
alein oder zusammen mit im gleichen Hause wohnenden Kindern — erhielten, tberproportio-
nal (zu) viel Unterstiitzung erfuhren (Chi% 53; df: 6; p<.00000). Die Verbindung zwischen
Haushaltsform und Geschlechtszugehdrigkeit sorgte in diesem Falle dafur, dal3 Manner in der
letztgenannten Gruppe héufiger waren als bei Gleichverteilung erwartbar. Es handelte sich

hier allerdings nur um eine sich abzeichnende Tendenz, die unterhalb des Signifikanzniveaus
lag.

Uber die Beanspruchung, die mit der Gewahrleistung praktischer und instrumenteller Hilfen

verbunden war, hinausgehend, machte die Befriedigung der emotionalen Bedlrfnisse des
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funktional beeintréchtigten dlteren Menschen einen noch grof3eren zeitlichen Einsatz erfor-
derlich. Zwel Drittel aller direkten Bezugspersonen, standen als Ansprechpartner pausenlos
zur Verfigung. Der Anteil Uberstieg damit jenen, der fir eine Rund-um-die-Uhr-Versorgung
in korperlicher Hinsicht erreicht wurde, um etwa 15%. Vergleichbares galt auch fur die unter-
stitzend t&tigen Familienmitglieder, die fir diese Aufgabe ebenfalls haufiger und langer zur
Verfligung standen. Noch deutlicher als im Falle der geleisteten Hilfe bel den basalen Alltags-
verrichtungen war der Umfang an geleisteter psychischer Unterstiitzung davon abhangig, ob
man alleine oder mit mehreren Personen zusammen wohnte (Chi?: 75; df: 6; p<.00000).

3.1.2.8 Belastung der pflegenden Angehdrigen

In Anbetracht der hohen korperlichen und psychischen Beanspruchung, die von vielen Ange-
horigen angegeben wurde, war davon auszugehen, daf? sich diese in nicht unerheblicher Weise
durch die Pflegesituation belastet fuhlten. Die zur Erhebung eingesetzte deutsche Fassung des
Cost of Care Indexes von Kosberg und Mitarbeiterin wurde von 129 Angehorigen der in der
Stichprobe erfaldten dlteren Nutzer ambulanter Dienste ausgefullt. Mit einem Anteil von Uber
53% wurden Angaben zu den erlebten Belastungen dann am haufigsten gemacht, wenn zur
Hausgemeinschaft neben dem Ehepartner, Kinder und Schwiegerkinder gehdrten. An zweiter
und dritter Stelle folgten inter- und transgenerative Formen des Zusammenwohnens, in denen
der Bogen zu 39% respektive 31% ausgefullt wurde. Erwartungsgemald selten waren dagegen
Daten von Bezugspersonen allein lebender &lterer Menschen (in 8% der Tellpopulation). In
letztem Fall handelte es sich dabei um Kinder, die nicht alzu weit weg wohnten und einmal
um einen Neffen, der im Haus des Patienten wohnte. Unterschieden nach ihre Beziehung zu
dem auf Unterstlitzung angewiesenen dlteren Menschen, waren etwa gleich viele Kinder /
Schwiegerkinder (48%) und Ehepartner (44%) dazu bereit, Informationen Uber die von ihnen
erlebten Belastungen weiterzugeben. Die restlichen 8% stammten von anderen Angehorigen
und Bekannten. Etwas mehr als ein Viertel der Bégen wurde von einem mannlichen Ver-
wandten ausgefillt. Das Durchschnittsalter der Pflegenden lag bel knapp 60 Jahren, wobei
eine recht gleichméliige Verteilung zwischen Personen unter 50, den beiden folgenden Deka-
den und den Uber 70jahrigen bestand.

Wie bei den andern, bereits dargestellten Ergebnissen, die auf subjektiven Einschétzungen
beruhten, wurden auch die Angaben aus dem Belastungsbogen den Berechnungen der durch-
gefuhrten Faktorenanalyse entsprechend zusammengefaldt und transformiert (vgl. Tabelle 15).
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Tabelle 15: Anteile des Ausmal3es an erlebter Belastung in den ver schiedenen Bereichen

keine wenig deutlich | erhebliche
erlebte erlebte erlebte erlebte
Belastung | Belastung | Belastung | Belastung
Faktor 1.
- 10,2% 11,8% 41,7% 2%
Belastungen des Familienlebens 0.2% 8% ° 36,2%
Faktor 2:

: : . 20,3% 44,5% 19,5% 15,6%
Psychosoziale Beeintrachtigungen ’ ° ° °
Faktor 3:

. . : 1% 28,9% 20,3% 11,7%
Konflikte mit dem Pflegebedrftigen 39,1% 8,9% 0.3% °
Faktor 5:

) . . 45,2% 18,6% 15,1% 11,1%
Finanzielle Einschrankungen 2% 8.6% > 1% °
Faktor 4: 66,7% | 175% | 127% 3,2%
Resignation

Mit deutlichem Abstand wurden Beeintréchtigungen und Storungen, die das Familienleben
betrafen, am haufigsten und stérksten as Belastung empfunden. Vier Finftel der Befragten
litten darunter, dal3 es keinen ‘normalen’ Tagesablauf mehr gab und sie kaum noch Zeit fir
sich selbst hatten. Verbunden damit waren Unannehmlichkeiten fir die anderen Familienan-
gehorigen, diein der Erflllung ihrer Bedlrfnisse haufig zurtickstecken mufdten. Ein Drittel der
Hauptpflegepersonen gab darliber hinaus an, unter psychosomatischen Stérungen, in erster
Liniein Form korperlicher Erschopfungszusténde, zu leiden. Betroffen davon waren vor alem
die Uber 70jahrigen Frauen. Konflikte mit dem Gepflegten waren innerhalb der Gesamtstich-
probe nicht ganz so haufig. In diesem Punkt scheint es jedoch verschiede Gruppen zu geben:
eine, bel der in dieser Hinsicht keinerlei Probleme zu bestehen schienen, und eine fast gleich
grof3e, von der die Anforderungen seitens des Patienten as Kontrolle und Manipulation em-
pfunden wurden. Im Vergleich zu den bisher genannten Dimensionen eher selten wurden das
Gefuhl der Hoffnungslosigkeit (16%) und materielle Einschrankungen (26%) as deutliche
Belastungen empfunden. War |etzteres gegeben, so handelte es sich Uberproportional um Ehe-
partner, die Uber entsprechende Einbuf3en klagten.
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3.1.3 Zusammenhange zwischen personalen und umweltlichen Merkmalen

Nach der getrennten Darstellung der Daten und Ergebnisse fur die einzelnen in die Erhebung
einbezogenen Bereiche soll nachfolgend versucht werden, zwischen ihnen bestehende Ver-
bindungen herauszuarbeiten. Hierflr werden eine Reihe unterschiedlicher Verfahren verwandt
werden, denen jedoch gemeinsam ist, dald sie moglichst wenigen Begrenzungen hinsichtlich
ihres Einsatzes unterliegen. Sofern sie tiber einfache mathematische Operationen zur Bestim-
mung von Zusammenhangsmalen und zur Uberpriifung der statistischen Bedeutsamkeit von
Unterschieden zwischen Gruppen hinausgehen, sollen sie vorab kurz erlautert werden. Der
Schwerpunkt wird dabei darauf liegen, die Grundgedanken zusammenzufassen und die jewel-

ligen Einsatzmdglichkeiten aufzuzeigen.

Mit Hilfe der Clusteranalyse soll in einem ersten Schritt versucht werden, Gruppen von Per-
sonen zu identifizieren, die ein je anderes Muster an Hilfe und Unterstiitzung bei den ver-
schiedenen, regelmaldig wiederkehrenden Alltagsverrichtungen in korperlicher und hauswirt-
schaftlicher Hinsicht aufweisen. Ausgangsbasis bildeten die auf drei Auspragungen (unab-
héngig, mit Hilfe und abhangig) reduzierten Werte dler in beiden Versionen enthaltenen
Items der Dokumentation. Verwandt wurde ein hierarchisches Verfahren, da zun&chst die An-
zahl der zu bildenden Gruppen zu bestimmen war. Der zugrunde liegende V errechnungsal go-
rithmus (agglomerativ) behandelt zunéchst jede Person als einen eigenen Cluster. Von diesen
ausgehend werden Uber ale Werte hinweg die Distanzen, die zwischen den einbezogenen
Datensétzen bestehen, berechnet. Anschlief3end werden jene Personen zu einer Gruppe zu-
sammengefaldt, die die grofte Nahe zu einander aufweisen und damit einander am dhnlichsten
sind. Gemeinsam bilden sie den Ausgangspunkt fir die Berechnung der Distanzen zu den Ub-
rigen gebildeten Gruppen, die ihrersaits die Grundlage fur die weiteren Zusammenfassungen
bilden. Die Art und Weise, in der dies geschieht, héngt von den unterschiedlichen, hierfir
anwendbaren mathematischen Verfahren ab, die je spezifische Vor- und Nachteile aufweisen.
Im allgemeinen wird als Methode die von Ward empfohlen, die von der gemeinsamen Distanz
ausgeht und auf eine Minimierung der Varianz innerhalb der Gruppen ausgerichtet ist
(Backhaus, Erichson, et al. 1986; Bortz 1993). Sie hat den Vorteil, dal3 sich die derart gebil-
deten Cluster relativ gut von einander abgrenzen. Die damit verbundene Betonung der Unter-
schiede zwischen den Gruppen war ausschlaggebend dafr, dal? die Entscheidung letztendlich

zugunsten dieses Verfahrensfiel.
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Dadie Auspragungsmuster bei jedem Schritt einander undhnlicher werden, erhoht sich jewells
die berechnete Quadratsumme der Fehler. Steigt diese beim Ubergang von einem Fusionie-
rungsschritt zum anderen Uberproportional an, so weist dies auf eine deutliche Zunahme der
Heterogenitét hin, d.h. das nun gebildete Cluster umfalét Personen, die einander deutlich un-
ahnlicher sind. Im allgemeinen ist damit jener kritische Punkt erreicht, der zur Bestimmung
der Anzahl der Gruppen fihrt.

3.1.3.1 Gruppen von Hilfsbedurftigen im Alltag

Die rechnerische Zuordnung der erfaléten patientenbezogenen Daten zum Ausmall an erhalte-
ner Hilfe bei den verschiedenen Tétigkeiten ergab auf der Grundlage des erstellten Dendro-
gramms, d.h. der bildlichen Darstellung der ermittelten Distanzen, sechs recht homogene und
gut von einander abzugrenzende Cluster. Zur besseren Verstéandlichkeit der nachfolgenden
Ausfuhrungen sei diesen bereits an dieser Stelle eine erste inhaltliche Umschreibung zugeord-
net. Bei den Personen, die die Gruppen 6 und 5 bildeten, handelte es sich mehrheitlich um
Patienten, diein erheblicher Weise auf die Hilfe anderer angewiesen waren. Das Ausmal3 ihrer
Abhangigkeit wére in etwa gleichzusetzen mit dem, was im Rahmen des Pflegeversicherungs-
gesetzes als schwerstpflegebedtirftig bezeichnet wird. Den Gegenpol dazu bildeten die Ange-
horigen der Gruppen 1 und 2, die (noch) in der Lage waren, relativ viele der regelméfdig zu
verrichtenden Alltagaktivitéten selbstandig auszufihren. Die Personen der numerisch dazwi-
schen liegenden Cluster wiesen in Einklang mit ihrer Mittelstellung unterschiedliche Muster
an mehr oder weniger umfangreicher Hilfe in den verschiedenen funktionalen Bereichen auf.

Die Gute der Trennung zwischen den clusteranalytisch ermittelten Kollektiven wurde mittels
einer Diskriminanzanalyse bestimmt. Die errechneten Daten und Parameter sollen hier jedoch
nur insoweit wiedergegeben werden, wie sie einen Beitrag zur Beschreibung der Gruppenun-
terschiede leisten. Eine weiterfiihrende I nterpretation verbietet sich, da die Ausgangsvariablen
nicht unkorreliert waren und somit eine entscheidende V oraussetzung nicht gegeben war. Dis-
kriminanzanalytische Verfahren beruhen auf der Berechnung von Linearkombinationen, wo-
bei die einzelnen Items nach der Bedeutung, die sie furr die Zuordnung zu den Gruppen haben,
gewichtet werden. Die Menge der verwendeten Funktionen wird durch die Anzahl der Aus-
prégungen der Zielvariablen bestimmt und umfaldt immer eine weniger als deren Kategorien.
Durch die Werte, die sich aus der Kombination der finf ermittelten Diskriminanzfunktionen
ergaben, wurden fast 92% der Falle den durch die Clusteranalyse bestimmten Gruppen richtig
zugeordnet. Der grofite Anteil von Abweichungen lag fur den vierten Cluster vor, bel dem
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sowohl Uberschneidungen mit der zweiten als auch der finften Gruppe vorkamen. Ansonsten
betrafen die Vertauschungen eher benachbarte Auspragungen und sind in den héheren Stufen
am seltensten. Insgesamt wiesen die am schwersten betroffenen dteren Menschen am ehesten
eine homogene Verteillung auf. Ein Ergebnis, dal3 nicht verwunderlich ist, wenn man bedenkt,
dal3 in diesen Falen nur noch kleine Abweichungen in einigen wenigen Bereichen moglich
waren und bel vielen Patienten nahezu alle Téatigkeiten von anderen Personen ausgefihrt wer-
den muf3ten.

Mit der ersten Diskriminanzfunktion, bei der den Items, die die innerhdusliche Beweglichkeit
erfaldten, die grofiten Gewichte zukamen, wurden die Angehorigen der Cluster 1,4 und 6 von-
einander getrennt. Die Ubrigen Gruppen wurden durch die zweite Gleichung, deren Schwer-
punkt die feinmotorischen Tétigkeiten bildeten, voneinander unterschieden. Da die Hinweise,
die durch die Diskriminanzanalyse gegeben werden, sehr abstrakt sind, sollen die Daten fir
die verschiedenen Funktionsbereiche getrennt nach den clusteranalytisch ermittelten Gruppen
nachfolgend im Detail wiedergegeben werden. Zur Gewinnung eines ersten Uberblickes wur-
den in Tabelle 16 die prozentualen Anteile der Personen zusammengestellt, die innerhalb der

jeweiligen Gruppe in erheblichem Mal3e auf Hilfe und Unterstiitzung angewiesen waren.

Tabelle 16: Anteile von Personen, diein den ver schiedenen Funktionsbereichen die Hilfe
anderer in erheblichem Mal3ein Anspruch nahmen

Cluster 1 | Cluster 2 | Cluster 3 | Cluster 4 | Cluster 5 | Cluster 6

Funktionsbereich (n=88) | (n=69) | (n=33) | (n=58) | (n=43) | (n=113)
Grobmotorisch be- 86.2% | 349% |100,0%
stimmte Tétigkeiten

Feinmotorisch bestimmte 2.9% 86% | 256% | 90,3%
Tatigkeiten

Kognitiv besimmte T& | gao0 | 29006 | 424% | 190% | 907% | 983%
tigkeiten

Komplexeinnerhdusliche| 570, | 56506 |1000% | 966% | 97.7% |100,0%
Tatigkeiten

Komp! exe a_luBerhéusI i- 40,9% 76,8% 77.9% 100% 97,7% | 100,0%
che Tétigkeiten
Beheizung der 125% | 243% | 97,0% | 77,6% | 97,7% |100,0%

Wohnung
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In anderer Darstellung wird nochmals deutlich, dal?3 das Ausmal3 an beanspruchter Hilfe mit
der Seriennummer der Gruppen kontinuierlich ansteigt. Dabei zeigt sich auch, dal3 jewells
zwei der benachbarten Cluster relative Ahnlichkeiten hinsichtlich des Grades an bestehenden
Abhangigkeiten aufweisen. Im direkten Vergleich zwischen diesen wurden die jeweils h6he-
ren Anteile an Personen, die intensive Hilfe erhalten, hellgrau unterlegt. Durch die gewahlite
optische Abgrenzung wird ersichtlich, daid der Ubergang von Gruppe 1 zu der darauf folgen-
den durch einen alle Bereiche umfassenden Anstieg an abhangigen dteren Menschen gekenn-
zeichnet ist.

Bei etwas differenzierter Betrachtung erweist sich der Zuwachs, der bei den kognitiv be-
stimmten und den komplexen innerhauslichen Tétigkeiten besteht, als erheblich grofRer alsin
den anderen Bereichen. Gruppe 1 und 2 unterscheiden sich also nicht nur hinsichtlich des je-
weils global bestehenden Hilfsbedarfs, sondern auch durch das Muster an Téatigkeiten, die
nicht mehr selbstandig ausgefihrt werden konnen. Der Einbruch bei Alltagsaktivitéten, die an
geistige Leistungen geknupft sind, |&3t vermuten, dald bei den &teren Menschen, die Cluster 2

zugeordnet wurden, hirnorganische Abbauprozesse haufiger sind alsin der 1. Gruppe.

Noch deutlicher fallt der Zuwachs an abhangigen Personen bei Aufgaben mit kognitiven An-
forderungen beim Ubergang zur néchsten Zusammenfassung von ambulant versorgten Pati-
enten aus. Bel diesen lag der Anteil von Personen, fir die das Richten der Medikamente und
die Regelung der Finanzen vollstandig von anderen Gbernommen wurden, bei tGber 40%; ein
Anteil, der nur noch von den beiden Gruppen sehr schwer betroffener dterer Menschen Uber-
troffen wird. Im Gegensatz zu diesen konnten die Mitglieder des Clusters 3 jedoch Tétigkei-
ten, die an grob- und feinmotorische Fahigkeiten gebunden waren, noch alein oder mit leich-
ter Hilfe ausfuhren. Entscheidende Einschrénkungen traten erst bel komplexeren Handlungs-
sequenzen in erheblichem Umfang auf. Letzteres traf zwar auch fir die Personen zu, die die 4.
Gruppe bildeten, die Griinde fiir das bestehende Ausmal3 an beanspruchter Hilfe waren jedoch
andere. Wahrend sie geistige Anforderungen (noch) gut bewdltigen konnten, waren grobmoto-
risch determinierte Leistungen nur noch mit wenigen Ausnahmen (etwa 14%) ohne umfang-
reiche Hilfestellungen mdglich. Da gleichzeitig Aufgaben mit feinmotorischem Schwerpunkt
haufig selbstandig ausgefuihrt werden konnten, ist zu vermuten, dal3 die Schadigungen, die den
Unterstitzungsbedarf begriindeten, hauptséchlich den Stitz- und Bewegungsapparat betrafen.
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Bel den beiden letzten Gruppen handelte es sich mehrheitlich um &ltere Menschen, die bel
nahezu allen Alltagsaktivitaten eine umfangreiche Unterstiitzung anderer Personen ben6tigten.
In extremer Auspragung traf dies auf die Angehoérigen der Gruppe 6 zu, von denen nur noch
jewells ein sehr kleiner Teil einige wenige basale Verrichtungen, wie etwa die Aufnahme von
Nahrung und das Waschen von Gesicht und Handen zumindest noch teilweise selbst ausfiih-
ren konnte. Hier lagen auch im wesentlichen die Unterschiede, die zur Abgrenzung der beiden
obersten Cluster fuhrten. Der Anteil an Personen in Gruppe 5, die bei einfachen korperbezo-
genen Aktivitdten noch relativ unabhangig war, lag deutlich Gber dem, der fir die am schwer-
sten betroffenen Menschen der letzten Teilpopulation ermittelt wurde. Die Unterschiede zwi-
schen den gebildeten Clustern erwiesen sich bei Durchfiihrung eines Chi%-Testes fiir alle
Funktionsbereiche as hochsignifikant (p< .0000) und bestétigten ihrerseits nochmals die er-

reichte gute Trennung zwischen den Gruppen.

Zur Bestimmung der Unterschiede zwischen den @lteren Menschen in den verschiedenen Clu-
stern und den Besonderheiten ihrer Lebensbedingungen werden nacheinander, aber in inhaltli-
cher Verbindung zu den jeweiligen Tétigkeiten stehend, verschiedene 6kologische Determi-
nanten in die Analyse einbezogen. Da berechtigterweise anzunehmen ist, dald raumlich-mate-
rielle und sozidle Merkmale der Umwelt spezifisch in Abhangigkeit zu den Anforderungen
wirken, die mit einer der erfal3ten altéglichen Aktivitéten verbunden sind, erfolgen getrennte
Analysen fur die verschiedenen Funktionsbereiche. Die Einzeltétigkeiten, die diese bilden,
unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Komplexitat und kénnen nach dieser in eine hierarchi-
sche Ordnung gebracht werden. Damit ergeben sich unterschiedliche Ablaufdiagramme, die
bestimmte Stellen aufweisen, an denen umweltliche Merkmale wirksam werden kénnen. Bel
Téatigkeiten, die schwerpunktmallig Fahigkeiten voraussetzen, die in den Bereich der Grob-
motorik fallen, sind dies in erster Linie Hindernisse und Barrieren in Form ungeeigneter
raumlich-physikalischer Ausstattungsmerkmale. Diese kdnnen den Mobilitétsradius, der einer
funktional beeintrachtigten Person zur Verfigung steht, unnétig einengen und in Verbindung

damit stehende Tétigkeiten erschweren.

Den Detailanalysen zur differentiellen Wirkung unterschiedlicher raumlicher Gegebenheiten
vorangestellt sind die gruppenspezifischen Verteilungen der as ‘behandlungsrelevant’ einge-
stuften Erkrankungen, die eine erste grobe Schatzung der bestehenden Schadigungen ermogli-
chen sollen (vgl. Tabelle 17).
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Tabelle 17: Anteile der als ‘behandlungsrelevant’ eingestuften Erkrankungen in den
durch die Clusteranalyse gebildeten Gruppen

behandlungsrelevante | Cluster 1 | Cluster 2 | Cluster 3 | Cluster 4 | Cluster 5| Cluster 6
Erkrankungsformen [(n=87)"| (n=69) | (n=33) | (n=58) | (n=43) |(n=112)"

fa‘JJISta”d nach Schlagan- | 19504 | 27506 | 364% | 17.2% | 302% |  40.2%

neurologische Erkran- 58% | 58% | 91% | 207% | 11.6% | 19.7%
kungen (andere)
E[}rr]‘ggnad'“he Brkran- | 58705 | 30196 | 182% | 380% | 232% | 10.7%

andere Erkrankungen | o7 500 | 11606 | 121% | 224% | 140% |  19,6%
(internistische)

ggnmentielleErkrankun- 12.6% 44% | 18.2% 1,7% | 16,3% 8,9%
psychiatrische Erkran- 138% | 11.6% 6,0% 0,0% 4,7% 0,9%

kungen (Depression)

insgesamt 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

@) Die Abweichungen zu den bisherigen Fallzahlen in den Cluster sind durch fehlende Angaben bel den arztli-
chen Diagnosen bedingt.

Da einzelne Erkrankungen den Hilfsbedarf bei den verschiedenen alltagsrelevanten Tétigkei-

ten nicht in einer Eins-zu-Eins-Relation determinieren, verteilen sich die nach den Hauptsché-

digungen zusammengefaldten Formen in etwas unibersichtlicher Weise auf die rechnerisch

ermittelten Cluster. Zur besseren Orientierung wurde die fir jede Gruppe haufigste Erkran-

kungsform (spaltenweise) grau unterlegt. Die fett gedruckten Zahlen markieren dagegen die

beiden hochsten Anteile innerhalb der Zeilen (d.h. fir eine bestimmte Erkrankungsform).

Uber ale Gruppen hinweg dominieren drei Erkrankungsgruppen:

1. Zustande nach Schlaganfall, die am haufigsten bel den Patienten des 3., 5. und 6. Kollektivs
vorliegen,

2. orthopédisch begrindete Erkrankungen, die in den Gruppen 1, 2 und 4 die dominierende
Diagnose bilden und

3. andere, meist mit Schédigungen innerer Organe verbundene Erkrankungen, die fir die am
wenigsten von funktionalen Einbuf3en betroffenen dteren Menschen charakteristisch sind.
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Betrachtet man zusétzlich die Verteilung bel den Demenzen und den psychiatrisch bedingten
Stérungen, so werden weitere bedeutsame Unterschiede zwischen den Clustern erkennbar.
Von hirnorganischen Abbauprozessen tUberproportiona betroffen waren die in den Gruppen 3
und 5 zusammengefaldten, ambulant versorgten Patienten. Depressionen lagen dagegen
schwerpunktméliig bei Personen vor, die noch relativ unabhdngig von fremder Hilfe bei der
korperlichen Versorgung sind; ein Ergebnis, das sicher mit durch das modellhaft erprobte An-
gebot professioneller psychosozialer Versorgung im héuslichen Kontext bedingt sein dirfte.
Zusammengefaldt stellen sich die im Vordergrund stehenden Erkrankungen in den verschiede-
nen Teilpopul ationen folgendermalien dar:

Gruppe 1.

Die grofdten Anteile ‘behandlungsrelevanter’ Diagnosen entfielen recht gleichmadig mit je-
weils um 28% auf Beeintrdchtigungen des Stitz- und Bewegungsapparates und auf andere
Erkrankungen (schwerpunktmal3ig: Beeintrachtigungen innerer Organe). Mit knapp 14% ent-
hielt diese Gruppe die meisten psychiatrischen Patienten (hauptsachlich: Depression).

Gruppe 2:

Im Vordergrund standen bei diesem Teil der ambulant versorgten Personen Erkrankungen, die
der Orthopéadie zugehtrten. Bei einem Anteil von 39% stellten sie die Hauptdiagnose dar. An
zweiter Stelle folgten mit 28% funktionae Stérungen in Folge eines Schlaganfalls. Nicht ganz
so haufig wie in der vorherigen Gruppe, aber noch immer Uberproportional vertreten waren

auch hier Depressionen, die einen Anteil von ca. 12% erreichten.

Gruppe 3:

Mit Uber einem Drittel der Angaben bildete in dieser Tellpopulation der Schlaganfall die héu-
figste Erkrankungsform. 1Thm folgten mit identischen Haufigkeiten: orthopadisch begriindete
Veranderungen und verschiedene Arten von Demenzen. Letztere wurden bei 18,2% der Pati-
enten dieser Gruppe diagnostiziert. Es war der héchsten Anteil, der Uber alle Cluster hinweg
erreicht wurde.

Gruppe 4.

Wie bei der 2. Teilpopulation handelte es sich auch hier mit eéinem Anteil von 38% schwer-
punktmé&dig um Patienten mit Schadigungen im Bereich des Stiitz- und Bewegungsapparates.
Vergleichsweise haufig waren auf3erdem andere neurologische Erkrankungen, unter denen ein
weiteres Funftel dieses Clusters litt. In Abgrenzung zu der zweiten orthopadisch dominierten

Gruppe kamen Demenzen und Depressionen kaum vor.
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Gruppe5:

Am héaufigsten waren in dieser Gruppe Menschen, die einen Schlaganfall erlitten hatten
(30%), und solche mit orthopadisch begriindeten Erkrankungen (23%). Daneben lag der An-
teil an Personen, die die Diagnose ‘Demenz’ aufwiesen, mit 16% ebenfalls sehr hoch und er-
reichte fast den Wert, den dasin dieser Hinsicht am stérksten belastete 3. Kollektiv aufwies.

Gruppe6:

Bel den am starksten auf die Hilfe und Unterstiitzung anderer angewiesenen Patienten stand
der Zustand nach Schlaganfall mit Abstand an der Spitze der ‘behandlungsrelevanten’ Er-
krankungen. Er lag bei mehr als 40% dieser Teilpopulation vor. Dann folgten in absteigender
Reihenfolge: andere neurologische Erkrankungen mit 20% und andere Erkrankungen mit
19%. L etztgenannte verteilen sich dabel recht gleichmaliig auf schwerwiegende Schadigungen

des Herz-Kreidaufsystems und bdsartige Geschwul stbildungen im Endstadium.

3.1.3.2 Differentielle Einflisse bei unterschiedlichen Alltagsaktivitaten

Nach diesem ersten groben Uberblick tiber Unterschiede und Gemeinsamkeiten in den Haupt-
diagnosen zwischen den rechnerisch bestimmten Clustern sollen ausgehend hiervon Ausmal3
und Muster an bestehenden Abhangigkeiten unter Berlicksichtigung der relevanten Merkmale
der Wohnung bestimmt werden. Grundlage fir die Detailanalysen bilden die Gruppenmittel-
werte in den jewelligen Tétigkeiten. Bel den Items, die sich auf die Bewertung der Woh-
nungsausstattung beziehen, wird der Anteil der jeweils als ‘problematisch’ eingeschétzten
Bedingungen bertcksichtigt (die vollsténdigen Daten sind im Anhang wiedergegeben).

Abbildung 8 zeigt, dal3 Aktivitéten, die schwerpunktmal3ig an die grobmotorische Leistungs-
fahigkeit gebunden waren, in einer logischen, hierarchischen Ordnung zu einander standen.
Sie war bestimmt durch den Bewegungsradius, der sich sukzessive beginnend mit der Mobi-
litét im Bett Uber den Bereich der Wohnung bis nach Draufen erweiterte. Der Anteil derjeni-
gen dlteren Menschen, die innerhab der jeweiligen Raume selbsténdig waren, nahm kontinu-
ierlich ab. Mit entsprechenden Niveauverschiebungen folgten alle Gruppen diesem Ubergrei-
fenden Muster. Sichtbare Unterschiede bestanden jedoch in der Steigung und in dem Verlauf
der Kurve. Die Angehdrigen der Gruppe 6 waren bel nahezu allen Tétigkeiten auf die Hilfe
anderer angewiesen, was dazu fiuhrte, dald die erfadten rdumlich-physikalischen Ausstat-
tungsmerkmale fur sie bedeutungslos geworden waren.
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Abbildung 8: Mittelwerte bei den grobmotorischen Tétigkeiten nach Clusterzugehorig-
keit
(von ‘1'= unabhangig bis ‘3’ = vollsténdig abhangig)
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Beim Ubergang von Aufstehen aus dem Bett zum Umhergehen in der Wohnung wiesen alle
erfaldten dteren Menschen einen mehr oder minder grof3en Zuwachs im Ausmal3 der bean-
spruchten Hilfe auf. Im Vergleich zu den anderen Teilpopulationen war dieser in Gruppe 4 am
deutlichsten ausgepragt. Die hier zusammengefaldten dlteren Menschen verfugten im Durch-
schnitt Uber weniger Zimmer und waren stérker in ihrem Bewegungsfreiraum eingeengt. Als
in dieser Hinsicht problematisch wurden etwa 40% der Wohnungen bewertet. Der entspre-
chende Anteil in der Gesamtpopulation war im Vergleich dazu knapp zw0lf Prozentpunkte
geringer. In deutlich abgemilderter Form bestanden durch rédumliche Enge bedingte Probleme
auch bei den Angehdrigen der Gruppen 5 und 2. Die jeweiligen Anteile erreichten bei den
Extremwerten jedoch nicht die gleiche Hohe. Bei den letztgenannten Teil populationen waren
es eher Hindernisse und Barrieren in Form von Stolperfallen und ungeeigneten Bodenbel 8gen,
die in negativer Weise wirksam wurden. Die Anteile der jewells als starke Gefdhrdung einge-
schétzten Wohnraumbedingungen liegen bei 51% und 35%.

Fur die Erschliefiung des direkten hauslichen Nahumfeldes muf3ten drei Viertel der ambulant
versorgten dteren Menschen zwischen vier und 40 Stufen Uberwinden. Je nachdem, ob sie
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dazu funktional noch in der Lage waren oder nicht, konnten diese Bedingungen dazu fuhren,
dal? Patienten der selbstandige Zugang nach Drauf3en verwehrt war. Unter Berlicksichtigung
der beim Treppensteigen erhaltenen Hilfestellung ergab sich fir alle Gruppen im mittleren
Bereich der Verlaufskurven ein nochmaliger Zuwachs an Abhangigkeit von anderen Men-
schen fur die Verrichtung auRerhéauslicher Téatigkeiten. Die Grinde hierfir lagen bei den An-
gehdrigen der Cluster 2 und 4 schwerpunktmaliig im Vorhandensein einer Aul3entreppe. Im
Durchschnitt umfafdte sie bei diesen beiden Gruppen zwar nur vier bis sechs Stufen, diese wa-
ren jedoch fUr die vornehmlich an Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates |eiden-
den Patienten nur schwer zu bewéltigen. Als erhebliche Beeintrachtigung beim Erhalt einer
selbsténdigen Lebensfihrung wurden sie hier in jewells etwa der Halfte der Fale eingestuft
(im Durchschnitt: 35%). Ein Uberproportionaler Zuwachs an benétigter Hilfe innerhalb des
Wohnungsnahumfeldes zeigte sich auch bel den Angehérigen der Gruppen 5 und 3. Hier
durfte jedoch der hohe Anteil an dementiellen Stérungen und damit verbundene Orientie-
rungsprobleme eine bedeutende Determinante dafiir sein, dal3 beim Ubergang in den offentli-
chen Raum das Ausmal? an personaler Unterstiitzung in Relation zur innerhauslichen Mobili-
tét deutlich zunahm.

Eine vergleichbare Analyse fir die eher feinmotorisch bestimmten Alltagsverrichtungen ge-
staltete sich schwieriger, da sich hier die einzelnen Tatigkeiten nicht ganz so eindeutig in eine
logische, durch zunehmende Anforderungsgrade gekennzeichnete Sequenz bringen lief3en.
Wie aus Abbildung 9 zu erkennen ist lag die erhaltene Unterstiitzung beim Essen (einschlief3-
lich des Zerkleinerns der Nahrung) bei jeweils der Hélfte der Gruppen Uber bzw. unter der, die
beim Waschen von Gesicht und Handen gewahrt wurde. Letztgenannter Sachverhalt traf fur
jene drei Teilpopulationen (3, 5 und 6) zu, die einen vergleichsweise grof3en Anteil von Pati-
enten umfaldten, die einen Schlaganfall erlitten hatten. War dieser mit Lahmungen einer Seite
verbunden, so waren Tétigkeiten, die eine Koordination beider Hande erforderten, nur mit
erheblichen Schwierigkeiten allein auszufihren. Eine weitere Umkehrung der global beste-
henden Reihenfolge trat bei den Angehorigen des Clusters 4 auf, die im Gegensatz zu allen
anderen Gruppen mehr Hilfe beim An- und Auskleiden erhielten as bei der Korperpflege.
Schwerpunktmaldig handelte es sich hier um Patienten mit orthopadischen oder anderen neu-
rologischen Grunderkrankungen, die die Ursache fiir eine entsprechende Beeintréchtigung der
Feinmotorik im engeren Sinne sein konnten. Eine eindeutige Interpretation lief3en hier die
gegebenen Daten jedoch nicht zu. Unter Beriicksichtigung der besprochenen Besonderheiten
wiesen jedoch auch die Items, die ihrem Charakter nach eher Anforderungen an die Bewe-
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gungsfahigkeit der oberen Extremitéten stellten, eine Konkordanz zwischen ihrer Komplexitét
und der geleisteten Hilfe von anderen Menschen auf. Gemeinsamkeiten mit den Daten der
grobmotorisch bestimmten Té&tigkeiten bestanden auch dahingehend, dal3 die Steigungen zwi-
schen den Gruppen variieren. Neben den relevanten Merkmalen der réaumlich-dinglichen Aus-
stattung der Wohnung kamen hier allerdings auch verstérkt Einflisse der sozialen Umwelt
zum Tragen, so dal3 sich unterschiedliche Effekte Uberlagern oder auch gegenseitig aufheben

konnten.

Abbildung 9: Mittelwerte bei den feinmotorisch orientierten Tatigkeiten nach Cluster -
zugehorigkeit
(von ‘1= unabhangig bis ‘3’ = vollstandig abhangig)
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Unter Ausschlul der bei nahezu allen Téatigkeiten vollstandig abhangigen &teren Menschen,
wiesen die Gruppen 2 und 4 den groften Anstieg an Unterstitzungsl eistungen beim Ubergang
vom ‘Waschen von Gesicht und Handen’ zur umfassenden Korperpflege auf. Bel diesen Pati-
enten lagen haufig Beeintrachtigungen des Stiitz- und Bewegungsapparates vor, wobei unter-
schiedliche Mangel in der Sanitdrausstattung die selbstéandige Ausfiihrung der Morgen- und
Abendtoilette zusatzlich erschwerten. Haufiger als erwartet verfigten mit einem Anteil von
7,2% die Wohnungen der Angehdrigen des 2. Clusters Uber kein eigenes Badezimmer (Durch-
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schnitt: 3%). Das zentrale Problem in Gruppe 4 lag dagegen im Fehlen einer zentralen Warm-
asserversorgung (22,4% gegentiber 16,5% in der Gesamtstichprobe). Hinzu kam, dal3 in vielen
Wohnungen keine Dusche vorhanden war (Gruppe 2: 58% und Gruppe 4: 53%), was zu einer
weiteren Ausweitung des Hilfsbedarfs bel der Ganzkorperreinigung beitrug. Betroffen hiervon
waren allerdings auch die ansonsten noch recht selbstandigen &lteren Menschen des 1. Clu-
sters, die in diesem Bereich einen deutlichen Anstieg bei der Inanspruchnahme von Hilfe er-
kennen lief3en. Entsprechend hoch war der Anteil an Beurteilungen seitens der Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen der Modellprojekte und der Pflegekréfte, die die Ausstattung im Sanitérbe-
reich als wenig forderlich fur den Erhalt einer selbsténdigen Lebensfiihrung einschétzten. Bel
den bislang besprochen Teilpopulationen lag er Gber dem Durchschnitt, erreichte jedoch bel
den in ihrem Muster an Hilfsbedarf nicht weiter auffaligen Mitgliedern der Gruppe 5 einen
Spitzenwert von 51%. Den negativen Einschdtzungen entsprachen in diesen Falen die Anga-
ben zu den objektiv gegebenen Ausstattungsmerkmalen, die in erheblichem Mal3e unter dem
Standard lagen. Kompensiert wurden die Defizite durch ein deutlich Uber den Kriterien des
Pflegeversicherungsgesetzes liegendes Ausmald an Hilfe seitens der Angehorigen. Bel mehr
als 60% der Patienten des 5. Clusters wurde die geleistete soziale Unterstiitzung als ‘ tberfir-
sorglich’ eingestuft. Sie umfalite alerdings in erster Linie Hilfen in praktischen oder instru-
mentellen Dingen und lag im emotionalen Bereich eher etwas unter dem durchschnittlich ge-
leisteten Ausmald an Beistand. Physikalisch-materielle und soziale Merkmale der Umwelt
wirkten hier in einer Weise zusammen, die zu einer Nivellierung der Effekte fihrte. Die
Nachteile in der Wohnungsausstattung wurden tber einen gehobenen zeitlichen Aufwand von
den Bezugspersonen aufgefangen. Eine im Gegensatz dazu echte ‘ Uberfirsorge’ lag im Falle
der Angehorigen des Clusters 3 vor. Uber 70% dieser dlteren Menschen erhielten extrem viel
Zuwendung, sowohl was die Ubernahme von Arbeiten anging als auch was die psychisch-
emotionalen Belange betraf. Gleichzeitig lagen die vergleichsweise besten Ausgangsbedin-
gungen im Hinblick auf die Ausstattung der Wohnung vor. In diesem Fall kumulierten beide
Seiten an relevanten umweltlichen Merkmalen und produzierten gemeinsam eine ‘Zone ma-
ximalen Komforts', unter Umstanden auch eine, die schon dartiber lag und in Langeweile und
Apathie mindete (siehe Beschreibung der Gruppen in diesem Kapitel).

Noch manifester als es bel den feinmotorisch bestimmten Téatigkeiten der Fall war, kam das
geleistete Zuviel an Hilfe fir diese Patienten bel den haushaltsbezogenen Aufgaben zum Aus-
druck (vgl. Abbildung 10). Kochen, Putzen und Einkaufen wurden vollstandig von der Be-

zugsperson tbernommen. Eine Mithilfe seitens der Patienten wére hier durchaus moglich ge-
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wesen, was durch eine deutlich gréfl3ere Selbstandigkeit bei der Regelung der Finanzen und
bei Arztbesuchen belegt wird.

Abbildung 10: Mittelwerte bei den komplexen Tatigkeiten nach Cluster zugehorigkeit
(von ‘1’ = unabhangig bis ‘ 3' = vollsténdig abhéngig)
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Kaum unerwartet lag der Anteill der in Gemeinschaft mit anderen Angehdrigen |ebenden
Manner in dieser Gruppe deutlich Uber der Ausgangsverteilung der Geschlechter. Unterrepré
sentiert waren die Frauen aul3erdem bei den in Kollektiv 4 zusammengefaldten &lteren Men-
schen. Letztere verteilten sich jedoch gleichmaliiger Uber die verschiedenen Haushaltsformen
und erfuhren ein recht heterogenes Ausmal3 an korperbezogenen Hilfen, wobel sowohl For-
men von Unter- as auch Uberversorgung vergleichsweise haufig waren. Eine Ergénzung er-
fahren die bisherigen Ergebnisse durch die Angaben, die mittels der Nurse Observation Scale
erhoben wurden. Durch den ersten Faktor, der Verhatensweisen erfaldt, die mit einem geisti-
gen Abbau verbunden sind, wurden eindeutig jene Cluster unterschieden, in denen die Anteile
an dementiellen Erkrankungen am hochsten waren. Die Patienten der Gruppen 3, 5 und 6
zeigten mehr und deutlichere Auffélligkeiten in diesem Bereich. Die Antelle fur die beiden
Kategorien, die deutliche bis starke Abweichungen von der Norm enthielten, lagen in der Rei-
henfolge der Clusterziffern bei 41%, 43% und 57%. Nicht ganz so eindeutig waren die Uber-
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einstimmungen zwischen der Haufigkeit der Diagnose ‘ Depression’ und der Uber das Verhal-
ten erfaldten Stimmungslage. Werte, die die 40%-Marke Uberschritten, wurden aul3er bei den
beiden durch entsprechende Angaben des behandelnden Arztes bestimmten Kollektiven auch
von den Angehorigen der Cluster 5 und 6 erreicht. In diesen Falen durfte die ausgedriickte
Traurigkeit und das Gefuhl, wertlos zu sein, jedoch stérker durch die Schwere der funktiona-
len Beeintrachtigungen bestimmt gewesen sein. Die dteren Menschen dieser Gruppen waren
kaum in der Lage, eigenen Interessen nachzugehen, und drei Viertel von ihnen nahmen kaum
noch Anteil am sozialen Leben. Dies traf alerdings auch in erheblichem Male fir drel der
vier weniger in ihrer Selbsténdigkeit eingeschrankten Gruppen zu. Die Anteile lagen hier
ebenfalls um die 60%.

Am auffélligsten war dieser Tatbestand bei den Uberdurchschnittlich gut versorgten Ménnern
des Clusters 3. Nur wenige von ihnen (knapp 7%) zeigten uneingeschrénkt positive Interakti-
onsmuster im Umgang mit ihren Angehérigen. Bel einem Viertel traten ablehnende Verhal-
tensweisen in deutlicher Form zu Tage. Sie pflegten auch keine Hobbys mehr, so dafl3 hier
insgesamt deutliche Hinweise darauf bestanden, dal? dieser Gruppe von Patienten zu viele
Aufgaben abgenommen wurden; eine Unterforderung, die ein zunehmendes Desinteresse und
Apathie bewirkte. Auf Seiten der Angehorigen flhrte diese Situation dazu, dal? sie sich in
starkem Mal3e bel astet fuhlten. Auch wenn die Interpretation der durch den Cost of Care Index
erhobenen Daten aufgrund der geringen Fallzahl mit Vorsicht zu betrachten ist, wurden in
dieser Gruppe die deutlichsten Einschrankungen des familidren Lebens erlebt. Entsprechendes
galt fur die Dimensionen ‘Resignation’ und ‘Konflikte', wo negative Ausprdgungen von ei-
nem deutlich gréf3eren Anteil der Bezugspersonen angegeben wurden. Verglichen mit dem
Durchschnitt Gberschritten sie diesen um 35% bzw. 15%. Psychosomatische Beschwerden
waren dagegen eher ein Problem der Angehdrigen der alteren Menschen in Gruppe 5, wo die
ungunstigen materiellen Ausstattungsmerkmale durch ein erhéhtes zeitliches Ausmal3 an per-
sonaler Unterstlitzung aufgefangen werden muf3ten. Es Uberrascht nicht, dal3 hier auch finan-
zielle Belastungen eine Uberproportionale Rolle spielten, wie dies auch bei der 2. Gruppe mit
deutlichen wohnraumbezogenen Mangeln der Fall war. Alle bislang im Detail beschriebenen
Besonderheiten im Muster der in Anspruch genommenen Hilfe und den Lebensbedingungen
zusammengefaldt, unterscheiden sich die Gruppen im Hinblick auf folgende 6kologische Be-
dingungen:
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Gruppe 1:

Die Angehorigen der 1. Gruppe waren am wenigsten funktional beeintrachtigt, umfafdten aber
einen hohen Antell an psychischen Erkrankungen. Schwerpunktmaldig waren es allein lebende
dltere Frauen, die meist das 80. Lebengahr noch nicht vollendet hatten. Sie waren auch im
Hinblick auf ihre geistige Verfassung noch relativ gut in der Lage, einen eigenstéandigen
Haushalt zu flhren, wobel Zeit und Interesse an Freizeitunternehmen eher selten waren.
Durchaus vorhandene ungiinstige physikalisch-materielle Bedingungen wirkten sich mit Aus-
nahme der fehlenden Dusche noch nicht dahingehend aus, dal3 sie zu einer Ausweitung des
Bedarfs an personeller Hilfe fuhrten. Entsprechend niedrig waren die Belastungen, die von

den pflegenden Angehorigen empfunden wurden.

Gruppe 2:

Auch hier handelte es sich mehrheitlich um Frauen, die jedoch dlter waren als die der ersten
Gruppe und haufiger a's diese mit dem Ehepartner und / oder Kindern zusammen wohnten. Es
dominierten orthopadische Erkrankungsformen, wobel die Wohnungen sowohl im Hinblick
auf den Bewegungsspielraum als auch im Sanitérbereich Méngel und Problemzonen aufwie-
sen, die zu einem Anstieg des Hilfsbedarfs bei den entsprechenden Alltagsverrichtungen
fuhrten. Dieser wurde jedoch haufiger als bel der Mehrzahl der anderen Gruppen nicht in aus-
reichender Weise erbracht, so dal3 29% als unterversorgt einzustufen waren. Begleitet wurde
diese Situation durch einen Uberproportionalen Anteil an Aufféligkeiten in Richtung depres-
siver Stérungen und sozial unangepaldter Verhaltensweisen. Von den Angehdrigen wurde die
Beziehung zu dem Gepflegten als durchaus konflikthaft erlebt, wobel auch finanzielle Pro-

bleme e ne entscheidende Rolle spielten.

Gruppe 3:

Gruppe 3 bestand im wesentlichen aus einer Zusammenfassung von &lteren, auf personale
Unterstiitzung angewiesenen Mannern. Ihr Anteil Gberstieg zwel Drittel der Mitglieder dieser
Teilpopulation, von denen keine 10% alleine lebten. Als Hauptdiagnosen dominierten Folgen
von Schlaganféllen, dementielle und andere neurologisch begriindete Erkrankungen. Hinzu
kamen haufig Storungen in den Gedachtnisleistungen, die sich in der NOSGER abbildeten. In
der Regel waren die Wohnungen auf dem neuesten Stand und wiesen mit Ausnahme einer
bisweilen vorhandenen Innentreppe kaum Barrieren oder Hindernisse auf. Dennoch erhielten
diese meist mannlichen Patienten von Ehefrauen und Kindern ein Ubermal? an Unterstiitzung,
die sich vor alem im feinmotorischen und hauswirtschaftlichen Bereich auswirkte.
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Entgegen der erheblichen Zuwendung, die diese &lteren Menschen von ihrer Umwelt erfuhren,
zeigten sie ihrerseits kaum Aktivitdten zu einer positiven Gestaltung dieser Beziehungen.
Héaufiger als in den anderen Gruppen wurden Unzufriedenheit und Mifdmut nach auf3en ge-
richtet. Daraus resultierte eine hdhere Quote an ‘stérenden’ Verhatensweisen, wahrend nach
innen gerichtete Bewadltigungsprozesse mit psychiatrischen Symptomen eher selten waren.
Wahrend die geleistete Uberfiirsorge auf seiten der Patienten zu Desinteresse und Aggression
fuhrte, erlebten die Angehérigen, die die Situation mit hervorbrachten und aufrechterhielten,
starke Belastungen im familidgren und zwischenmenschlichen Bereich. Sie waren auch am
ehesten dazu geneigt, an der Sinnhaftigkeit der von ihnen mit hohem zeitlichen Aufwand er-

brachten korperbezogenen und emotionaen Unterstiitzung zu zweifeln.

Gruppe 4.

Die Vertellung zwischen den Geschlechtern war in Gruppe 4 in etwa ausgeglichen und setzte
sich aus 47% Mannern und 53% Frauen zusammen. Zu einem Drittel handelte es sich um ver-
heiratete dltere Menschen, wobei jedoch keine Wohnform eindeutig dominierte. Zusétzlich zu
den haufig vorliegenden Schadigungen im Bereich des Stiitz- und Bewegungsapparates wurde
die Mobilitat der Angehorigen dieses Clusters durch beengte Verhaltnisse im innerhduslichen
Bereich und durch Treppen beim Ubergang nach draulen eingeengt. Wie bei den Angehdri-
gen der Gruppe 2 konnten diese Mangel nicht in allen Fallen durch die Inanspruchnahme per-
sonaler Hilfe kompensiert werden: 31% erhielten Unterstiitzung in einem Umfang, der unter-
halb ihres Bedarfs lag. Sie verflgten meist tber gute kognitive Ressourcen, die sich unter an-
derem in einer deutlich stérkeren Anteilnahme am sozialen Leben ausdriickten. Nur wenige
Angehdrige dieser Teilpopulation zeigten Anzeichen von Resignation. Insgesamt erlebten sie
deutlich weniger Belastungen durch die gegebene Pflegesituation als andere Bezugspersonen

von dteren Menschen, die in vergleichbarem Umfang funktional eingeschrankt waren.

Gruppe5:

Gruppe 5 setzte sich wieder mehrheitlich (66%) aus dteren, hier sogar schwerpunktmaldig
sehr alten Frauen zusammen. Uber 70% standen jenseits des achten Lebensahrzehnts und
entsprechend héufig lagen neben korperlichen auch kognitive Schadigungen vor. Nur noch
knapp ein Vierte dieser deutlich beeintrachtigten Patientinnen |ebte alleine. Neben Wohnge-
meinschaften mit dem Partner gab es in grofderem Umfang intergenerative Haushaltsformen.
Die Wohnungen wiesen Uberproportional haufig Mangel in einer Reihe von Bereichen auf.
Raumliche Enge und Stolperfallen behinderten den Bewegungsfreiraum und fehlende Hilfs-
mittel im Sanitérbereich steigerten den Hilfsbedarf bei der Korperpflege und Hygiene. Aufge-
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fangen wurden die bestehenden Defizite in der Ausstattung durch ein deutlich Gber dem
Durchschnitt liegendes Ausmal? an praktischer und instrumenteller Unterstiitzung seitens der
Angehdrigen, das sich allerdings nicht in analoger Weise auf den emotionalen Bereich er-
streckte. Viele der betroffenen Patientinnen empfanden ihre Lage als traurig und driickten dies
auch nach aul3en hin aus, wobei sie sich ansonsten eher sozial angepaldt verhielten. Fir die
pflegenden Angehdrigen aulferten sich Belastungen in erster Linie im psychosomatischen Be-
reich, in denen der gréfl3ere Aufwand an personaler Hilfe seinen Ausdruck fand.

Gruppe6:

Die mehrheitlich als schwerstpflegebedurftig einzustufenden Patienten dieses Clusters Uber-
schritten mit der Schwere der bel ihnen vorliegenden Schédigungen den Rahmen 6kol ogischer
Modelle. Durch den Umzug zu Kindern und Schwiegerkindern hatte ein Grof3teil vor alem
der verwitweten dlteren Frauen bereits eine Passung zwischen ihren Fahigkeiten und der Um-
welt hergestellt. 44% der Angehdrigen dieser Gruppe lebten in transgenerativen Haushalten.
Da viele vollstandig oder zumindest teilweise bettldgerig waren, kam den erfaldten physika
lisch-rdumlichen Bedingungen im Hinblick auf die zu leistenden Hilfestellungen keine Be-
deutung mehr zu. Dies galt auch fir die erhobenen Indikatoren des direkten sozialen Umfel-
des, von dem ohnehin nahezu alle Aufgaben Ubernommen werden mufdten, so dald ein Zuviel
an Hilfe kaum mehr méglich war. Dennoch wichen die von Angehdrigen empfundenen Bela-
stungen auf alen Dimensionen nicht wesentlich vom Durchschnitt ab. Was die Zweifel an der
Sinnhaftigkeit der erbrachten Leistungen betraf, waren diese sogar seltener as in der Ge-
samtgruppe. Offensichtlich konnten sich die Angehorigen, insbesondere dann, wenn sich der
Pflegeprozefd bereits Uber einen langeren Zeitraum erstreckte, mit der Situation arrangieren
und ihr Leben in einer Weise reorganisieren, dal3 die negativen Auswirkungen in einem fir sie
ertréglichen Rahmen blieben.

3.1.3.3 Ubergange zwischen logisch aufeinanderfolgenden Alltagsverrichtungen

Noch deutlicher, als dies durch das Verfahren der Clusteranalyse moglich war, zeigte sich die
Viefalt unterschiedlicher Konstellationen an personlichen und umweltlichen Bedingungen auf
der Ebene von Einzelfallanalysen. Da der Umfang der vorliegenden Stichprobe zu grol3 war,
um dies fur jeden erfaldten Patienten leisten zu kdnnen, wurden nur jene Datensétze einbezo-
gen, die Springe und Abweichungen von den fur die verschiedenen Bereiche gebildeten logi-
schen Sequenzen aufwiesen. Sie stellten die Ausnahme dar, die sich von dem generellen
Trend sowohl in positiver als auch in negativer Form abhob. Unter Ausschlufl3 methodisch
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begrindeter Kodierfehler, die haufig durch die flieffenden Unterschiede zwischen Begleitung
und leichter Hilfe oder zwischen intensiver Unterstiitzung und volliger Abhangigkeit zustande
kamen, verfligten sie Uber eine eigene inhaltliche Relevanz. Durch sie wurde auf die Beson-
derheiten individuell gegebener organischer Schadigungen ebenso verwiesen wie auf Merk-
male der dinglichen und sozialen Umwelt, die in diesem Zusammenhang wirksam wurden.
Auch hier sollen zun&chst die grobmotorisch bestimmten Téatigkeiten besprochen werden, die

in eindeutiger hierarchischer Beziehung zu einander stehen.

Beim Ubergang vom Umlagern im Bett zum Aufstehen aus diesem ergab sich ein hochsigni-
fikanter Zusammenhang zwischen den Variablen (r =.79). Die durch die Kombination der
jeweiligen Auspragungen gebildeten Gruppen unterschieden sich in der erwarteten Richtung
von einander (Chi? 340; df: 4; p< .0000). Nur vier Personen wichen von der postulierten Zu-
nahme an Hilfe beim Aufstehen ab, wobel die Daten jedoch im Rahmen der erwadhnten Beur-
tellungsungenauigkeiten blieben. Bei der Erweiterung des Mobilitétsraumes auf den Innenbe-
reich der Wohnung gestaltete sich das Bild bereits uneinheitlicher. Knapp 2% der Patienten
wiesen beim Aufstehen einen inhaltlich bedeutsamen grofderen Hilfsbedarf auf als beim *Um-
hergehen’ in den Raumen. Uberwiegend handelte es sich dabei um dltere Menschen, die an
den Folgen eines Schlaganfalls litten, wobei wahrscheinlich eine Halbseitenl&hmung fur die
Probleme beim Aufstehen verantwortlich sein dirfte. Bei zwel weiteren Personen, einem
hochaltrigen Mann mit Morbus Parkinson und einer jingeren Frau mit Multipler Sklerose,
wurde das Aufstehen durch eine ungeeignete Ausstattung des Bettes erschwert. Die dadurch
hervorgerufenen Beeintréchtigungen wurden von den Dokumentierenden als mittel bis schwer
eingestuft. Im letzten Fall lag eine Erkrankung des rheumatischen Formenkreises vor.

Abweichungen in der anderen Richtungen wiesen mit einem Anteil von 6,6% etwas mehr der
ambulant versorgten dlteren Menschen auf. Sie waren jeweils beim Aufstehen selbstandiger
as beim Gehen innerhalb der Wohnung. Auch bei ihnen stand der Schlaganfall an der Spitze
der behandlungsrelevanten Diagnosen. An seinen Folgen litten sieben Patienten dieser Grup-
pe, wobei in vier Féllen beengte raumliche Verhéltnisse den Hilfsbedarf forderten bzw. erst
entstehen lieRen. Ahnliche Probleme bestanden auch bei der Mehrzahl von dlteren Menschen
mit Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates sowie einer Patientin mit Kreislauf-
problemen, deren Wohnung sich auf3erdem tber mehrere Etagen erstreckte. Unabhéngig vom
Vorhandensein von Barrieren und Hindernissen waren Patienten, die an Krebs litten, die eine
Totalendoprothese erhalten hatten, und solche mit rheumatischen Beschwerden in ihrer inner-
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hauslichen Mobilitét verstarkt auf die Hilfe anderer angewiesen. Insgesamt sorgten bei mehr
als der Halfte der dteren Menschen, die eine deutliche Zunahme an personaler Unterstiitzung
beim Ubergang von Aufstehen aus dem Bett zum Gehen in der Wohnung aufwiesen, ungiin-
stige Ausstattungsmerkmale, wie eéin Mangel an Bewegungsfreiraum und eine Aufteilung auf

zwei Etagen fur eine zusétzliche Beeintréchtigung ihrer Selbstandigkeit.

Der Ubergang in halboffentliche und offentliche Raume stellte fur einen erheblich groReren
Teil der erfaldten dteren Menschen ein Problem dar. Im Vergleich zur innerh&uslichen Mobi-
litét erhdhte sich bel knapp einem Viertel (n = 98) das Ausmal3 an erhaltener Hilfe in dem
Moment, wo der Aktionsradius auf das Nahumfeld der Wohnung ausgedehnt wurde. Entspre-
chend vielféltiger gestalteten sich die Muster und Zusammenhange, die zu diesem Ergebnis
fuhrten. Eine erste grof3e Gruppe (n = 22) bildeten Patienten, die aufgrund kognitiver Stérun-
gen nicht in der Lage waren, sich drauf3en zu orientieren. Trotz nahezu selbsténdiger Bewe-
gungsfahigkeit und keinen bis geringen Einschrankungen beim Treppensteigen konnten sieim

aul3erhauslichen Bereich nicht ohne Begleitung bleiben.

L etzteres traft auch fir neun dltere Menschen zu, die nahezu blind waren und einige, die aus
Angst vor Schwindelanféllen das Haus nicht mehr allein verlassen wollten. Anders stellt sich
die Situation fur jene Menschen dar, bei denen die Folgen eines Schlaganfalls (n = 15), Par-
kinson (n = 5) oder Multipler Sklerose (n = 1) a's Krankheitshild im Vordergrund standen. In
diesen Fallen wurden meist schon wenige zu Uberwindende Stufen zu einem als Barriere wir-
kenden Merkmal der Umwelt. Bei Patienten mit Schadigungen in der Bewegungsfahigkeit der
unteren Extremitéten, herzkranken dteren Menschen und solchen, die unter Atemnot litten,
spielte zusétzlich die Menge der zwischen Wohnung und Auf¥enbereich liegenden Treppen
eine entscheidende Rolle. Wurde eine bestimmte, noch zu bewéltigende Anzahl Uberschritten,
so erlangte sie den Status eines nicht mehr Uberwindbaren Hindernisses. Nur bei dieser Grup-
pe bestand ein statistisch bedeutsamer Zusammenhang zwischen der Stufenzahl und der durch
sie bedingten Beeintrachtigung in der Selbstandigkeit (Chi?: 20; df: 10; p:<.05).

Eine letzte Teilpopulation bildeten sechs dtere Menschen, die unter Depressionen litten. Sie
waren zwar korperlich dazu in der Lage, selbst dann am offentlichen Leben teilzunehmen,
wenn eine Aul¥entreppe zu Uberwinden war, wollten dies aber nicht und bedurften einer ent-

sprechenden Motivation durch das soziale Umfeld.



136 Kapitel 3: Ergebnisse

Fur den Bereich der feinmotorisch dominierten Tatigkeiten diversifizierten sich dieim Einzel-
fall gegebenen Konstellationen nochmals, da auf3er den raumlich-materiellen Bedingungen der
Wohnung nun auch verstérkt soziale Einflisse zu berticksichtigen waren. Das Zusammenwir-
ken der verschiedenen Faktoren sorgte dafUr, dal3 Vertauschungen haufiger waren und in bei-
den Richtungen vorkamen. Die Korrelation zwischen der erhaltenen Hilfe bei der Nahrungs-
aufnahme und beim Waschen von Handen und Gesicht lag mit r =.75 zwar noch immer sehr
hoch, war aber vornehmlich auf den hohen Anteil schwerstpflegebedirftiger Patienten zu-
rickzufihren, die in nahezu allen Bereichen von anderen abhéangig waren. Mit Ausnahme
eines fast 90 Jahre aten Schlaganfallpatienten, der nur bei der Nahrungsaufnahme — vermut-
lich in Folge einer Schluckstérung — Hilfe bendtigte, nicht jedoch beim Waschen von Gesicht
und Handen, bestand bei zehn der erfaldten alteren Menschen bel der letztgenannten korperbe-
zogenen Handlung ein grofderes Ausmal? an Unterstiitzung. Drei Patienten bedurften aufgrund
depressiver Storungen der Ermunterung und ein an Alzheimer erkrankter Patient der Aufsicht
und Anleitung. Die Ubrigen konnten aufgrund spezifischer somatischer Schadigungen die T&
tigkeit nicht mehr selbsténdig ausfihren. Hierzu gehdrten zwel dltere Frauen mit Brustkrebs
und eine, die unter den Folgen einer Oberarmfraktur litt. Bei den verbleibenden drel Patienten
waren als behandlungsrelevante Diagnosen je einmal genannt: ‘ Zustand nach Apoplex’, ‘Mor-
bus Parkinson’ und eine ‘ Unterschenkelamputation’. Gemeinsam war ihnen, dal3 sie ale von
ihrem sozialen Umfeld mehr Hilfe erhielten als durch das Pflegeversicherungsgesetz vorgese-
hen; ein Umstand, der fUr die anderen dteren Menschen, die dieses Muster an beanspruchter
Hilfe aufwiesen, nicht zutraf.

Da der Bereich der Korperpflege das Reinigen von Gesicht und Handen umfalét, waren Ab-
weichungen von der durch eine logische Inklusion gekennzeichneten Sequenz nicht zu erwar-
ten. Etwas anders stellte sich die Situation bei der Ausweitung auf den Bereich der Ganzkor-
perwasche dar. Hier spielten sowohl spezifische Fahigkeiten in Richtung Beweglichkeit, Ba-
lance und Kraft als auch Ausstattungsmerkmale, wie beispielsweise das Vorhandensein einer
Dusche und das Verhalten der pflegenden Angehdrigen eine Rolle. Eine deutliche Zunahme
an personaler Unterstiitzung war bel insgesamt 77 ateren Menschen zu verzeichnen. Von die-
sen verfigten mehr as die Hafte nur Uber eine Badewanne, deren Benutzung fir viele der
funktional beeintréchtigten Patienten nicht mehr selbstandig zu bewerkstelligen war. Davon
betroffen waren fast alle Angehodrigen dieser Gruppe, die an den Folgen eines Schlaganfalls,
an anderen neurologisch begriindeten Erkrankungen (Morbus Parkinson und Multiple Sklero-

se) oder entsprechenden Schadigungen des Stiitz- und Bewegungsapparates litten. Sie waren
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in der Regel nicht mehr dazu in der Lage, Hohenunterschiede zu bewaltigen, womit auch der
Einstieg in die Wanne bzw. auch in eine nicht ebenerdige Dusche nicht mehr moglich war. Im
Urteil der ambulant tatigen Pflegekréfte und Projektmitarbeiter und -mitarbeiterinnen trugen
fehlende prothetische Ausstattungen im Sanitérbereich bei mehr als zwei Drittel der betroffe-
nen dteren Menschen zu einer Verminderung ihrer Selbsténdigkeit bei. Eine Ausnahme hier-
von bildeten lediglich Patienten, bei denen dementielle Erkrankungen oder depressive Stoérun-
gen als Hauptdiagnose vorlagen. Sie waren mehrheitlich noch kérperlich dazu im Stande, die
Badewanne oder Dusche zu benutzten, bendtigten hierfir aber Ansprache in Form von An-

leitung oder Motivierung.

Etwas verwirrend gestaltet sich die Verbindung zwischen der Durchfiihrung der Korperpflege
und dem An- und Ausziehen der Kleidung. Die Inanspruchnahme eines gréfieren Umfangs an
Hilfe im letztgenannten Bereich war offensichtlich von zwei verschiedenen funktionalen Sto-
rungen abhangig: zum einen von der Feinmotorik im engeren Sinne, die beim Schlief3en von
Knopfen oder beim Binden der Schniirsenkel benétigt wurde, und zum anderen von der F&
higkeit, sich beugen bzw. blcken zu kénnen. Obwohl es sich bei der Halfte um Schlaganfall-
patienten handelte, verteilten sich die Ubrigen Erkrankungsformen auf einzelne orthopédisch
und / oder neurologisch bedingte Schadigungen. Es bestand weder ein systematischer Zu-
sammenhang zu unterstitzenden materiellen Bedingungen im Bad, noch zum Umfang der

V ersorgungsl eistungen.

Etwas eindeutiger stellten sich die Zusammenhange im umgekehrten Fall dar (n = 30). Ein
selbstandiges Anlegen der Kleidung bei gleichzeitigem Unterstitzungsbedarf im Rahmen der
Korperpflege trat Uberproportional haufig in Verbindung mit dementiellen Abbauprozessen
auf. Hinzu kamen Patienten mit Gelenkerkrankungen, bei denen entsprechende Einschréan-
kungen des Bewegungsradius bestanden. Eine letzte eigene Gruppen bildeten wiederum die
alteren Menschen mit depressiven Storungen, die kein Interesse mehr an der Pflege ihres Kor-
pers hatten. Sie waren haufig unterversorgt, d.h. es gab keine Angehérigen, die sich regel-
maldig um sie kimmerten und fir die es sich vielleicht gelohnt hétte, sich herzurichten.

Kognitive und psychische Defizite standen auch dann im Vordergrund, wenn Hilfe beim
Richten der Medikamente erforderlich war, die nicht auf feinmotorischen Schadigungen zu-
rickzufuhren war. In diesen Féllen war die Selbsténdigkeit beim An- und Ausziehen und in
der Korperpflege grof3er als bei der korrekten Umsetzung der pharmakol ogischen Behandlung.
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Diese Konfiguration von aufgabenabhéngigem Hilfsbedarf ergab sich bei 65 Patienten, die zu
etwa einem Drittel die Hauptdiagnose ‘Demenz’ aufwiesen. Auch bei den durch die NOSGER
gemessenen Gedachtnisleistungen im Alltag lagen diese Personen mehrheitlich in einem Be-
reich, der durch deutliche Ausfélle gekennzeichnet war. Die Uberwachung der Medikamen-
teneinnahme schien in diesen Féllen eher an das Ausmal3 der vorliegenden Beeintréchtigungen
gekoppelt zu sein as an eine Uberbehitende Haltung der Angehdrigen. Bel den Ubrigen Men-
schen waren in absteigender Reihenfolge folgende Hauptdiagnosen angegeben: Depression
(n = 14), Gelenkerkrankungen (n = 13), Schlaganfall (n = 11), Parkinson (n = 4) und Zustand
nach Totalendoprothese oder Amputation (n = 2). Bel etwa zwei Dritteln waren leichte bis
deutliche Einschrankungen im kognitiven Bereich vorhanden, wobei eine leichte Tendenz
dahingehend bestand, daf3 die Uberwachung der M edikamenteneinnahme bei Patienten, die in
ihren kognitiven Leistungsfahigkeiten kaum beeintrachtigten waren, mit einer Uberfiirsorge
seitens der Angehdrigen verbunden war.

Noch deutlicher wird der Einfluf3, der dem sozialen Umfeld beim Erhalt einer selbsténdigen
L ebensfiihrung zukommt, wenn Uber die korperbezogenen Alltagsverrichtungen hinausgehend
solche einbezogen werden, die zur Haushaltsfihrung gehdren. Exemplarisch fur eine Reihe
von hierflr notwendigen Tétigkeiten wurde die Zubereitung der Nahrung ausgewahlt, wobei
als Referenzkriterium das Ausmal? der erhaltenen Unterstiitzung bel der innerhduslichen Mo-
bilitét gewahlt wurde. 83 der ambulant versorgten dlteren Menschen (knapp 20% der Gesamt-
stichprobe) waren hinsichtlich der Kochens vollstandig abhéngig, konnten sich aber noch un-
abhangig oder mit leichter bis mittlerer Hilfe in der Wohnung bewegen. Mehr als die Hélfte
von ihnen erhielt von den Angehérigen ein Gberdurchschnittliches Mal3 an Unterstitzung.

Tabelle 18: Anteile der Patienten nach Versorgungssituation und Geschlechtszugehorig-

keit
Méanner (n = 46) Frauen (n = 36)
angemessen oder angemessen oder
Uberversorgt| unterversorgt |Uberversorgt| unterversorgt
alein 6,5% 2,8% 27,8%
mit Ehepartner (u. Kind) 58,7% 13,0% 16,7% 8,3%
mit Kind 4,3% 17,5% 22,2% 22,2%
geschlechtsspez. Antell 63,0% 37,0% 41, 7% 58,3%
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Ganz dem geschlechtsspezifischen Stereotyp entsprechend, waren es vor allem die Méanner,
die von ihren Ehefrauen, was den Haushalt anbelangte, vollsténdig versorgt wurden (vgl. Ta-
belle 18). Interessanterweise traf dies nicht nur fir die Zubereitung der Nahrung und das Rei-
nigen der Wohnung zu, sondern auch fur deren Beheizung. Mannliche Patienten, die beim
Ubergang von Gehen innerhalb der Wohnung zum Kochen ein deutlich gréReres Ausmal3 an
Hilfe erhielten, bekamen diese in der Regel auch bei der Wéarmeregulation. Die Tendenz, zu
viel abzunehmen, erwies sich damit eher als ein generelles Verhaltensmuster einiger Ehefrau-
en als ein spezifisch wirkendes Merkmal der sozidlen Umwelt. Vor allem an dltere Manner,
die einen Schlaganfall erlitten hatten, wurden (zu) wenig Anforderungen gestellt und Aufga-
ben Ubertragen. Im Falle der wenigen allein lebenden mannlichen Kunden ambulanter Dienste
wurden die hauswirtschaftlichen Aufgaben haufig von diesen mit tbernommen.

Fur Frauen waren Situationen, in denen sie mehr Hilfe erhielten als erforderlich wére, dann
am haufigsten, wenn sie ohne Partner bei ihren Kindern lebten. Der Trend war hier allerdings
nicht ganz so deutlich wie bei den (Ehe-) Mannern. Im umgekehrten Falle, d.h. wenn der zeit-
liche Umfang der Versorgungsleistungen unterhalb des bestehenden Bedarfs lag, handelte es
sich am haufigsten um allein lebende Patientinnen, die von ortsansassigen Tochtern, Nachba-

rinnen, Haushalterinnen und mobilen sozialen Diensten mit warmem Essen versorgt wurden.

Da sich die Muster im Hinblick auf das Heizen kaum von denen unterschieden, die sich bel
der Zubereitung der Nahrung ergaben, sollen diese nur fir einen noch kleineren Kreis von
Betroffenen dargestellt werden. Sofern bel dieser Téatigkeit unabhdngig von den dbrigen
hauswirtschaftlichen Verrichtungen die Unterstiitzung anderer erforderlich war, handelte es
sich haufig um eine veraltete Ausstattung. In 46 Wohnungen war keine Zentralheizung vor-
handen, so dal3 das Brennmaterial wahrend der kalten Monate zunédchst in die Wohnung
transportiert werden mufdte. Relativ unproblematisch gestaltete sich diese Situation fir jene
dlteren Menschen, die mit Angehdrigen zusammenlebten, die diese Aufgabe Ubernehmen
konnten. Allerdings handelt es sich in mehr als der Héfte der Félle um aleinlebende Men-
schen, fir die die bestehenden Bedingungen in erheblichem Malie zur Beeintréchtigung ihrer
Selbstandigkeit beitrugen. Gelingt es nicht, fir entsprechende Hilfestellungen in der Haus-
lichkeit zu sorgen, konnte fur diesen Personenkreis das Fehlen einer Zentralheizung zum An-

lal3 fir einen Umzug in eine stationére Einrichtung werden.
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Die bisherigen Detailergebnisse zusammengefaldt, liefd sich anhand der bereichsspezifischen
Ubergange von einer Alltagsverrichtung zur nachstkomplexeren zeigen, dal? erkrankungsbe-
dingte, funktionale Einschrankungen und darauf bezogene Merkmale der Umwelt in je eigener
Form zusammenwirkten. Sie bildeten komplexe Muster von sich gegenseitig verstéarkenden
und abschwachenden Einflissen, die aus diesem Grunde nur in einigen wenigen Extremfallen
in Linearkombinationen zu fassen waren. Ungunstige Ausstattungsmerkmale, die nach alge-
meiner Uberzeugung nicht als alten- oder behindertengerecht gelten, stellen zwar in jedem
Fall negative Ausgangsbedingungen dar, wirkten sich jedoch nur unter ganz bestimmten Um-
sténden dahingehend aus, dal3 personale Hilfe in gréf3erem Umfang erforderlich war. Dies galt
in besonderer Weise fur bestehende, objektiv zu erfassende architektonische Gegebenheiten,
die wenig zur Erkldrung des Umfangs an geleisteter Unterstiitzung und dessen Zuwachs bei
der Ausweitung der Mobilitatsraume beitrugen. Stérker zum Tragen kam dagegen der Einflulf3,
den die M&blierung und prothetischer Hilfen hatten. Sie wirkten sich jedoch nicht global, son-
dern gezielt im Hinblick auf einzelne Verrichtungen und Aktivitéten aus, wobe den bestehen-
den somatischen Schédigungen eine entscheidende Rolle zukam.

Wahrend rdumlich-materielle Gegebenheiten bei der erfaldten Stichprobe nur in begrenztem
Ausmal’ interindividuelle Unterschiede bei der Inanspruchnahme personaler Hilfe beim Uber-
gang von einer Tatigkeit zur ndchsten zeigten, schien Merkmalen des sozialen Umfeldes ein
deutlich groRRerer Erklarungswert zuzukommen. Zu viel geleistete Hilfe, die in Form eines
Ubergreifenden interaktiven Musters als Uberfiirsorge bezeichnet wurde, verteilte sich nicht
gleichmaliig Uber alle Subgruppen, sondern stand in Zusammenhang mit der Geschlechtszu-
gehorigkeit und der jeweiligen Wohn- oder Haushaltsform. In vielen Féllen erklérte die un-
hinterfragte Ubernahme der Tatigkeit durch Angehorige den Uiberproportionalen Zuwachs an
beanspruchter Hilfe mehr, as durch die Hauptdiagnose erwartbare Beeintréchtigungen und
entsprechende, als Hindernisse wirkende raumlich-materielle Bedingungen der Wohnung. Der
geleistete Umfang an personaler Hilfe war aso nicht nur eine Reaktion auf vorliegende Be-
eintréchtigungen, sondern auch ein davon unabhangig wirksam werdendes Merkmal der so-
zialen Lebenswelt. In vielen Fallen kam ihm der Status eines eigensténdigen Einfluf¥faktors
zu, durch den eine selbstandige Lebensfiihrung und eine aktive Auseinandersetzung mit Auf-
gaben gefdrdert oder auch behindert werden konnten. Auf seiten des Patienten bestimmten sie
nicht nur dessen Mdglichkeiten und Fahigkeiten bel der selbstandigen Ausfiihrung unter-
schiedlicher Téatigkeiten, sondern auch sein Selbstbild, seine psychische Verfassung und
Stimmungslage.
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3.2 Auswertung der Wieder holungser hebung

Flr 42% der Patienten, deren Ausgangssituation tber die umfangreichere Version der Doku-
mentation erfaldt wurde, waren zusétzlich ein bis zwei Wiederholungserhebungen durchge-
fuhrt worden. Die Behandlungsdauer variierte zwischen einem Monate und zwei Jahren, wo-
bei der Mittelwert bei 41 Wochen lag. Die Verteilung zeigte jedoch eine extrem grol3e Streu-
ung (Standardabweichung: 28,3) und wurde durch einige sehr lang dauernde Betreuungen,
insbesondere seitens des gerontopsychiatrischen Fachpflegers nach oben hin verzerrt. Der
Median lag bei etwas Uber 32 Wochen, das heildt der Zeitraum innerhalb dessen eine ambu-
lante Versorgung erfolgte, umfaldte jeweils fur die Halfte der Patienten weniger bzw. mehr als
etwa ein halbes Jahr.

Die Subpopulation, fur die eine zweite und dritte Messung erfolgte, wies im Vergleich zur
Gesamtstichprobe einige Besonderheiten auf, das heifdt, dal3 die Ausfdle nicht zufélliger Art
waren und deshalb einiger Erkl&rungen bedurfen. Ein Groféteil der insgesamt 178 Wiederho-
lungserhebungen fand bel Patienten statt, die die Leistungen der Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter der Modellprojekte in Anspruch genommen hatten. Sie machten Uber drei Viertel der
als Langsschnitt vorhandenen Daten aus. Von den Pflegekréften der kooperierenden Diakonie-
| Soziastationen wurde lediglich fur 37 der ausschliefdlich von ihnen versorgten dlteren Men-
schen eine nochmalige Statuserhebung durchgefihrt. Zu diesem Ergebnis dirfte nicht unwe-
sentlich die Umsetzung des Pflegeversicherungsgesetzes wahrend des Erhebungszeitraums
beigetragen haben, die zu einschneidenden Umstrukturierungen der auf diesem Gebiet tétigen
ambulanten Dienste fuhrte. Angesichts der erforderlichen internen Reorganisation war die
Motivation fur das Fihren einer (weiteren) Dokumentation nicht al zu grof3. Einen eher in-
haltlich bedeutsamen Aspekt bildete die doch recht hohe Sterberate, die bei einer Population
meist schwerstpflegebedurftiger Patienten bestand. Von den 161 Datensdtzen ohne Wieder-
holungserhebung, in denen der Grund fir die Beendigung der ambulanten Mal3nahmen ange-
geben war, machte das Ableben des Patienten knapp ein Drittel aus.

Auf Grund der systematischen Ausfélle, vor allem der ausschlief3lich von den Pflegekraften
versorgten dteren Menschen, unterschieden sich die Teilpopulationen in statistisch signifi-
kanter Weise von einander. Personen, fir die eine zweite Statuserhebung erfolgte, waren mit
einem Durchschnittsalter von 73 Jahren im Mittel funf Jahre jinger as jene Gruppe, fur die
dieser Schritt nicht erfolgte. Erstere wiesen in der Regel auch ein geringeres Mal3 an Abhan-
gigkeit bei der Durchfthrung der erfaldten Alltagsaktivitdten auf. Zusammengefaldt nach den



142 Kapitel 3: Ergebnisse

faktorenanalytisch bestimmten Funktionsbereichen und normiert um die Anzahl der jeweils
eingehenden Items, erreichten ale Gruppenunterschiede beim T-Test das statistische Signifi-
kanzniveau. Angegeben wurde jeweils der Wert, der fir gleiche Varianzen berechnet wurde,
obwohl diese Voraussetzung nicht in allen Dimensionen gegeben war. Die Ergebnisse beider
Rechenvarianten wichen in der Regel jedoch nur unwesentlich von einander ab und hatten
keinen Einflul? auf die Bestimmung des Wahrscheinlichkeitsniveaus, mit der die Zuféligkeit
der Unterschiede auszuschlieRen war. Einen Uberblick tber die zentralen statistischen Kenn-
werte gibt Tabelle 19.

Tabelle 19: Mittelwerte und Standar dabweichungen der Teilpopulationen mit und ohne
Wieder holungser hebung in den ver schiedenen Funktionsber eichen

nur Ersterhebung mit Zweiter hebung

Funktionsbereich Mittelwert | Std.-Abw. | Mittelwert | Std.-Abw. Signifikanz
Grobmoto_r_i _sch k_)e 21 71 18 68 t: 4,40; df: 418;
stimmte Tétigkeiten p<.000
Fg nmotory_s_ch b_e~ 20 67 17 57 t: 4,06; df: 418
stimmte Tétigkeiten p<.000
Kognitiv bestimmte t: 3,29; df: 413

> 2,3 72 2,1 ,69 e
Téatigkeiten p<.001
Komplexe innerhausli- t: 3,25; df: 414

S 2,6 54 24 ,61 e

che Téatigkeiten p<.001
Kompl exe au_Berhaus— 27 49 26 57 t: 2,11; df: 417
liche Téatigkeiten p<.05
Beheizung der t: 3,99; df: 420
Wohnung 24 /80 20 95 p<.000

Die grofdten Differenzen in den Mittelwerten zwischen den beiden Gruppen bestanden bel den
grob- und feinmotorisch bestimmten Téatigkeiten, die die eher kdrperbezogenen, regelmaliig
wiederkehrenden Verrichtungen des Alltags umfaldten. Mit zunehmender Komplexitdt der
Téatigkeiten und einer Ausweitung des Aktionsradius verringerten sich die Unterschiede. Hier
hatten auch die deutlich weniger beeintrachtigten Personen, fir die eine Wiederholungserhe-
bung erfolgte, ein recht hohes Niveau an Abhangigkeit erreicht.

AuRer dem Ausmald an Hilfen, die durch andere Personen bel den verschiedenen Alltagsakti-
vitdten erbracht wurde, zeigten sich bel den Outcome-Variablen nur noch bel zwei Faktoren
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der NOSGER bedeutsame Unterschiede zwischen den Gruppen: der Bereich, durch den al-
tagsrelevante Gedéachtnisleistungen erfaldt wurden (t: 2,48; df: 377; p<.01), und das Engage-
ment in Freizeitbeschéftigungen (t: 1,91; df: 383; p<.06). Beide wiesen in die gleiche Rich-
tung, wobei jewells jene @teren Menschen, fur die nur die Ersterhebung durchgefihrt wurde,
die grolReren Auffalligkeiten zeigten. Bezogen auf Ergebnisse der Clusteranalyse umfalite die
L &ngsschnitterhebung Uberproportiona viele dtere Menschen der Gruppen 1 bis 4, wéahrend
Ausfélle bei den deutlich starker beeintrachtigten Kollektiven haufiger waren.

Bel den ‘unabhangigen Variablen’ oder den personlichen und umweltlichen Merkmalen, die
einen Einflul® auf die in Anspruch genommene Hilfe haben konnten, divergierten die beiden
Tellpopulationen in erster Linie im Hinblick auf das Ausmal? an geleisteter Unterstiitzung
seitens des sozialen Umfeldes. Sowohl in praktisch-instrumenteller als auch in emotionaer
Hinsicht war der zeitliche Aufwand, den die Angehdrigen fir die Versorgung erbrachten, bel
den schwerer betroffenen Patienten mit einmaliger Erhebung sichtlich grof3er. Dies galt vor
alem fir den Bereich der Korperpflege und den zu leistenden Beistand auf psychologischer
Ebene, wo die Unterschiede mit p<.001 und p<.005 im statistischen Sinne bedeutsam waren.
Im Hinblick auf die zu leistenden hauswirtschaftlichen Arbeiten und das Engagement fir ge-
meinsame Freizeitaktivitdten unterschieden sich die Gruppen nur noch geringfligig. Zusam-
mengefaldt bedeutete dies, dal’ die dlteren Personen, die in die zweite Welle eingegangen wa-
ren, zwar im Durchschnitt zu keiner selbsténdigen Lebensfihrung mehr in der Lage, aber auch
noch nicht schwerstpflegebedirftig waren. Bei der Erfassung der ‘ objektiv’ bestehenden Aus-
stattungsmerkmale der Wohnung unterschieden sich die beiden Teilpopulationen lediglich
hinsichtlich der Modernitét der Sanitdrausstattung. In der deutlich dlteren Grundgesamtheit
der Patienten mit nur einem Erhebungszeitpunkt war das Fehlen eines gesonderten Badezim-
mers und einer zentralen Warmwasserversorgung haufiger als bei der Uber einen langeren
Zeitraum erfaldten Teilpopulation.

Alle anderen Merkmale waren unter Berticksichtigung des untersten géangigen Signifikanzni-
veaus von p<.05 zwischen den Gruppen annghernd gleich verteilt. Dies galt sowohl fur die als
behandlungsrelevant ausgewiesenen Diagnosen als auch fr die Geschlechtszugehorigkeit, die
Haushaltsform und alle eher subjektive Urteile umfassenden Dimensionen: die Beeintréchti-
gungen durch raumlich-dingliche Gegebenheiten auf der einen Seite und die erlebte Belastung
seitens der Angehdrigen auf der anderen.
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3.21 Interventionen und erzielte Veréanderungen

Getrennt nach den verschiedenen Berufsgruppen und Leistungsangeboten sollen nachfolgend
die durch die Interventionen erzielten Verdnderungen dargestellt werden. Neben den direkten
Zielbereichen, die fur die Therapeuten im wesentlichen die Selbstandigkeit bel den Alltags-
verrichtungen darstellen, und bei den psychosozialen Angeboten die Stimmung und das Sozi-
alverhaten des Patienten, sollen mogliche Zusammenhange im Hinblick auf die Wirkung des
materiellen und sozialen Umfeldes untersucht werden. Eine Aufschliisselung der Anteile, die
auf die verschiedenen Leistungsangebote entfallen, enthélt Tabelle 20.

Tabelle 20: Anzahl und Antelle der Patienten im L angsschnitt nach L eistungsangebot

L eistungsangebot Anzahl prozentualer Antell
ausschliefdich pflegerische Versorgung 38 21,3%
psychosoziale Unterstiitzung und Beratung 53 29,8%
therapeutisch-rehabilitative Leistungen 87 48,9%
Insgesamt 178 100,0%

Patienten, fur die eine Wiederholungserhebung durchgefiihrt wurde, hatten zu knapp der
Halfte therapeutisch-rehabilitative Hilfen in Anspruch genommen. Etwa 30% waren Uber ei-
nen léangeren Zeitraum vom gerontopsychiatrischen Fachpfleger (in Marburg) und / oder den
Soziaarbeiterinnen aus beiden Projekten betreut worden, und ein Finftel wurde ausschlief3-
lich von ambulant tétigen Pflegekréften versorgt. Trotz der beschriebenen Ausfélle unter-
schieden sich die &lteren Menschen in den fir ihre funktionalen Beeintréchtigungen verursa-
chenden Erkrankungen, ihren demographischen Daten und ihrer Lebenssituation noch immer
deutlich von einander. Im wesentlichen waren die grundlegenden Tendenzen, die sich auch
bei der Beschreibung der Gesamtpopulation abzeichneten, erhalten geblieben und hatten sich
in einigen Bereichen durch das Selektionskriterium einer langerfristigen Behandlung sogar
noch verstarkt.



Interventionen und erzielte Veranderungen 145

Therapeutisch behandelte Patienten

Altere, auf die Hilfe anderer angewiesene Patienten, die rehabilitative Malznahmen erhielten,
waren in der Regel junger als die der anderen Versorgungsformen. Ihr Durchschnittsalter er-
reichte mit 70 Jahren einen Wert, der sechs bis zehn Jahre unter dem der beiden anderen
Gruppen lag (F: 15; df: 2; p<,000). Mit einem Anteil von 46% wurden mehrheitlich Menschen
behandelt, die einen Schlaganfall erlitten hatten. An zweiter und dritter Stelle standen Schédi-
gungen des Stiitz- und Bewegungsapparates (21,8%) und andere neurologische Erkrankungen
(16,1%). Im Gegensatz zur Gesamtpopulation waren es nahezu genauso viele Méanner, die
therapeutische Leistungen in Anspruch nahmen, wie Frauen. Bei den mannlichen Patienten
fuhrten funktionale Beeintrachtigungen a's Folgen von krankhaften neurologischen Verande-
rungen in mehr als drei Viertel der Félle zur Behandlungsaufnahme. Betroffen hiervon waren
schwerpunktmaldig die Gruppe der 60-69jdhrigen und, etwas seltener, die der darauffolgenden
Dekade. Bei den Frauen standen neben Schlaganféllen orthopéadische Erkrankungen im Vor-
dergrund, wobei diese Patientinnen zu Uber 80% das 70. Lebengahr bereits vollendet hatten.
Zusammengefaldt handelte es sich bei den von den Therapeuten der beiden Modellprojekte
ambulant versorgten Menschen einerseits um jlingere Senioren, die an den Folgen hirnorgani-
scher Schadigungen litten, und andererseits um im Durchschnitt zehn Jahre éltere Frauen, bei
denen orthopadische Diagnosen die Behandlung begriindeten.

Im Hinblick auf die Haushaltsform und V ersorgungssituation unterschieden sie sich nicht we-
sentlich von den ausschliefdlich von den Pflegekréften unterstiitzten Patienten, wobel die gro-
Rere Haufigkeit ménnlicher Patienten daftr sorgte, dal3 der Anteil der Alleinlebenden unter
13% lag. Nur in wenigen Ausnahmeféllen wies die Ausstattung der Wohnung Merkmale auf,
die as Substandard zu werten waren. Das von den Angehorigen erbrachte zeitliche Ausmal3
an Hilfe bei den korperbezogenen Alltagsverrichtungen lag etwas unter dem, das fir die deut-
lich schwerer betroffenen Patienten der Mitarbeiterinnen der Diakonie- / Sozialstationen er-
bracht wurde. Im Hinblick auf den gewahrten emotionalen Beistand waren die Gruppen dage-
gen relativ dhnlich. Nach der bisherigen Charakteriserung der Patienten der Therapeuten
durchaus erwartbar, nahmen Angehdrige der clusteranalytisch bestimmten Gruppen 3 und 4
rehabilitative Mal3nahmen haufiger in Anspruch as andere. Insgesamt jedoch verteilten sich
die nach der Versorgungsart gebildeten Teilpopulationen mit Ausnahme der 5. Gruppe, der
deutlich weniger Patienten angehorten, recht gleichméldig auf die Ubrigen Cluster.
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Von den Therapeuten wurden im Durchschnitt 43 Behandlungen pro Patient erbracht, wobel
die Anzahl der Hausbesuche zwischen vier und 130 variierte. In einem Viertel der Falle wur-
den aul3er der ersten Wiederholungserhebung noch ein oder zwei weitere durchgefiihrt. Der
Ablauf der Projektlaufzeit war bei 30% der Grund fir die Beendigung der Malinahmen, und in
weiteren 11% fehlten entsprechende Angaben. In den verbleibenden 51 Félen wurde das Be-
handlungsziel zu 70% erreicht. Abgebrochen werden mufite der Prozefd bel 15 dteren Men-
schen, bel sechs aufgrund einer deutlichen Verschlechterung des Gesundheitszustandes, bei
funf wegen eines Umzugs in ein Alten- und Pflegeheim, und in vier Fallen wollten der Patient
oder dessen Angehorige keine Fortsetzung mehr. Nimmt man alle therapeutisch behandelten
dliteren Menschen zusammen, konnten — wie aus Abbildung 11 ersichtlich — mit Ausnahme
der kognitiv bestimmten Té&tigkeiten in allen funktionalen Bereichen Verbesserungen erreicht
werden.

Abbildung 11: Therapeutisch erzielte Veranderungen in den ver schiedenen funktiona-
len Bereichen (n = 87)
(von ‘1’ = unabhangig bis ‘ 3' = vollstandig abhangig)
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Zur Bestimmung der erzielten Erfolge wurden die auf drel Ausprégungen zusammengefaldten

Items herangezogen, wobei auch die gebildeten Faktoren durch die vorgenommene Normie-



Interventionen und erzielte Veranderungen 147

rung die gleiche Variationsbreite hatten. Die Skalierung reichte von 1 ‘selbstandig’ tber 2
‘mit Hilfe' bis 3 *vollstandig abhangig’'. Die Verénderungen schienen aufgrund der gewahlten
Skalierung nicht allzu grof3 zu sein, erwiesen sich aber beim T-Test flr gepaarte Stichproben
bei den grobmotorisch orientierten Téatigkeiten (t: 2,79; df: 86, p<.007) und den komplexen
inner- und aul¥erhduslichen Aktivitéten (t: 3.57; df: 84; p<.001) als statistisch signifikant. Die
Irrtumswahrscheinlichkeit, d.h. die Moglichkeit, dal3 die Ergebnisse auf zuféligen Schwan-
kungen beruhten, lag jewells unter 1%. Der Unterschied bei den eher von feinmotorischen
Fahigkeiten abhéngigen Alltagsverrichtungen zeigte ebenfalls in die gewtinschte und erhoffte
Richtung (t: 1,9; df: 87; p< .06), verfehlte jedoch knapp die standardmaliig geltende untere
Grenze des 5%-Niveaus. Bel den wenigen vorliegenden (n = 19) Erhebungen fir einen dritten
Zeitpunkt setzte sich der skizzierte Trend weiter fort. Es wurden nochmals leichte Steigerun-
gen der Selbstandigkeit, insbesondere bei der innerhduslichen Mobilitét und der Korperpflege
erreicht. Auf Grund der kleinen Fallzahl erwiesen sich die Unterschiede als nicht mehr be-
deutsam im statistisch-rechnerischen Sinne. Hinsichtlich des zweiten Bereiches an Verhal-
tensdaten, die mittels der NOSGER erhoben wurden, zeigten sich vermittelt Uber die Erfolge
in den funktionalen Fahigkeiten leichte positive Veranderungen im Bereich der Freizeitge-
staltung (t: 2,38; df: 80; p<.02), der Stimmungslage und des Sozialverhaltens. Eine Abnahme
aggressiv-eigensinniger Verhaltensweisen gelang vor alem bei den sehr lange behandelten
slteren Menschen, fir die der Status ein drittes Mal bestimmt wurde (Chi?% 8; df: 2; p<.02 im
Friedmann-Test flr nicht-parametrische, verbundene Stichproben)

Im Einklang mit der erzielten Reduktion an benétigter personaler Hilfe bei den verschiedenen
korperbezogenen und erweiterten Alltagsverrichtungen verminderte sich das Ausmal3, zu dem
unterschiedliche Bedingungen der Wohnungsausstattung al's beeintrachtigend eingestuft wur-
den (vgl. Abbildung 12). Dies galt in erster Linie fir Behinderungen in der Mobilitét, die im
innerhduslichen Bereich durch einen mangelnden Bewegungsfreiraum und Stolperfallen gege-
ben waren, und beim Ubergang in den 6ffentlichen Raum durch hierfur zu Giberwindende Stu-
fen. In den genannten Dimensionen reduzierten sich die negativen Auswirkungen erheblich im
Laufe der Rehabilitation. Zum einen war es Aufgabe der Therapeuten, auf eine behindertenge-
rechte Gestaltung des Wohnraumes hinzuwirken, zum anderen stehen die durch réumlich-
materielle Gegebenheiten bedingten Beeintrachtigungen in Abhangigkeit zur funktionellen
Leistungsfahigkeit. Beide Maldnahmen konnten unabhangig von einander bewirken, dal3 sich
das Ausmal3 an benétigter personaler Hilfe verminderte. In VVerbindung mit der gréf3eren Selb-
standigkeit bel den grobmotorisch dominierten Téatigkeiten stand eine auch statistisch bedeut-
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same Reduktion (t: 3,66; df: 84; p< .000) der Beeintrachtigungen, die auf ungeeignete Boden-
belage in Form von Stolperfallen oder rutschiger Unterlagen zuriickzufiihren waren. Ahnli-
ches galt fur die innerhalb und auf3erhalb der Wohnung befindlichen Stufen, die durch ent-
sprechende Umgestaltungsmal3nahmen und / oder gesteigerte Mobilitét an Problematik verlo-
ren (t: 10,6; df: 81, p<.000).

Abbildung 12: Veranderung im Ausmald an Beeintrachtigung, die sich auf Grund

unter schiedlicher Wohnproblemeergibt (n = 87)
(von ‘1’'= keine Beeintrachtigung bis ‘4’ = starke Beeintrachtigung)
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Nicht ganz das statistische Signifikanzniveau erreichten die Veranderungen in der Bewertung
bestehender réaumlich-dinglicher Gegebenheiten bel der Behinderung oder Erleichterung des
Transfers und der Korperpflege (t: 1,69; df: 84; p<.10). Auch hier war eine gewissen Konkor-
danz zur Entwicklung der Selbstandigkeit in den eher feinmotorisch bestimmten Tétigkeiten
gegeben, die jedoch nicht so deutlich ausfiel wie bei der Bewegungs- und Gehféhigkeit. Ein
stérkerer Trend liefd sich hier erst bei der zweiten Wiederholungserhebung erkennen, wo gera-
de in diesem Bereich nochmals eine deutliche Veranderung in der angestrebten Richtung er-
reicht werden konnte.
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Wie bel allen anderen durch den Einsatz von Therapeuten im hauslichen Kontext angestrebten
direkten und indirekten Verbesserungen der Lebenssituation des auf personale Hilfe angewie-
senen Patienten und dessen Angehtrige, zeigten sich bel letzteren Entlastungstendenzen auf
alen faktorenanaytisch bestimmten Dimensionen des Cost-of-Care-Indexes. In groferem
Umfang traf dies fur den Bereich der Stérungen zu, die den Familienalltag betrafen (t: 2,58;
df: 17; p<.20). Die groRRere Selbstandigkeit des Patienten trug zu einer allgemeinen Entlastung
und Entspannung bel, die sich unter anderem in einer Verringerung der Konflikte zwischen
Gepflegtem und Pflegendem niederschlug. Angesichts der geringen Fallzahlen wurde jedoch
das Signifikanzniveau nicht erreicht.

Psychosoziale Unter stiitzung und Beratung

Mit einem Durchschnittsalter von knapp 76 Jahren bildeten die Patienten, die vom geronto-
psychiatrischen Fachpfleger und / oder den Soziaarbeiterinnen der beiden Modellprojekte
betreut wurden, die zweitélteste Gruppe. Altersméaldig wies sie alerdings auch die gréfite
Streuung auf, denn mit einer Spannbreite von 55 Jahren reichte sie von Personen, die im
mittleren Erwachsenenalter waren, bis hin zu solchen, die sich weit im neunten Lebensjahr-
zehnt befanden. Im Gegensatz zur Inanspruchnahme therapeutischer Leistungen waren es
mehrheitlich dtere Frauen, die das Angebot an psychosozialer Unterstiitzung nutzten. Sie
machten knapp 72% dieser Teilpopulation aus und waren im Mittel um acht Jahre dlter alsdie
innerhalb dieses V ersorgungsangebotes erfaldten 15 mannlichen Patienten.

Bel den ‘behandlungsrelevanten’ Diagnosen wurden Demenzen und Depressionen zwar hau-
figer angegeben as bei den beiden Vergleichsgruppen, aber die Anteile lagen noch unter de-
nen, die fur orthopadische und andere Erkrankungen erreicht wurden. Das Bild anderte sich,
wenn man die Angaben der Betroffenen selbst bzw. die ihrer Angehorigen mit berticksichtig-
te. Psychische Stérungen wiesen demnach mehr als die Hélfte der dteren Menschen auf, die
professionelle Unterstlitzung im psychosozialen Bereich erhielten, und bel einem welteren
Viertel waren dementielle Abbauprozesse gegeben. Mit der Ausnahme, dal? die Manner im
Mittel mehr Erkrankungen nannten, zeichneten sich hier kaum geschlechtsspezifische Unter-
schiede in der Haufigkeit der Diagnosen ab, die eine psychosoziale Betreuung begriindeten.
Nur von den Arzten wurden depressive Stérungen eher den &lteren Frauen bescheinigt. Ge-
meinsam war den Angehorigen beider Geschlechter, dald sie Uberproportional oft allein
wohnten. Bei 61% der Frauen und knapp 36% der Manner (in der Gesamtpopulation lag der
Wert bei etwa 4%) war diese Wohnform gegeben. Deutlich haufiger als die Patienten, die the-

rapeutische oder ausschliefdlich pflegerische Leistungen erhielten, lag die Wohnung in eéinem
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Wohnblock oder Mehrfamilienhaus. Damit verbunden war nicht selten eine grof3e Zahl von
nach drauf3en fihrenden Stufen, und ofter als bel den anderen Gruppen fehlten eine Zentral-
heizung, eine Warmwasserversorgung und eine Duschmdglichkeit. Entsprechend hoch wur-
den die durch die verschiedenen Merkmale der Wohnungsausstattung bedingten Beeintrachti-
gungen eingeschétzt. Die Nutzer/innen sozialarbeiterischer und fachpflegerischer Hilfen wa-
ren mehrheitlich (noch) nicht pflegebedirftig im Sinne des SGB XI. Bel den komplexen in-
ner- und aul3erhduslichen Téatigkeiten waren sie jedoch bereits in gréf3erem Umfang auf die
Unterstiitzung anderer Menschen angewiesen. Trotz des bestehenden niedrigeren Bedarfs war
knapp ein Viertel von ihnen als ‘unterversorgt’ einzustufen.

Der Interventionsform entsprechend waren durch das Angebot an psychosozialer Betreuung
weniger Veranderungen im Hinblick auf das bestehende Ausmal3 an Selbstandigkeit bel den
Alltagsverrichtungen zu erwarten als entsprechende Entwicklungen im Hinblick auf die
Stimmungslage der Patienten und ihr Verhalten im zwischenmenschlichen Bereich. Zur Be-
stimmung wurden die Daten der NOSGER herangezogen, die wie die ADL zu einer dreistufi-
gen Skala zusammengefaldt wurden. Die Werte kennzeichnen hier unterschiedliche Grade von
Abweichungen von ‘normalen’ oder positiv bewerteten Verhaltensweisen, wobei die Zahlen 1
‘keine’, 2 ‘leichte’ und 3 ‘deutliche’ Auffaligkeiten symbolisieren. Einen Einblick Uber die
Entwicklung, die zwischen der Aufnahme und der Beendigung der psychosozialen Betreuung
stattgefunden hat, vermittelt Abbildung 13.

Das statistische Signifikanzniveau erreichten Verdnderungen in Richtung einer positiveren
Stimmungslage (t: 2,13; df: 51; p<.04) und eines stérkeren Interesses und Engagements des
Patienten zur Herstellung und Aufrechterhaltung sozialer Beziehungen (t: 2,5; df: 51; p<.015).
Anndhernd gleich geblieben waren die Haufigkeiten flr eine aktive Freizeitgestaltung und der
Umfang an abwelisenden Reaktionen auf Anforderungen des sozialen Umfeldes. Eine negative
Entwicklung zeigte sich im Bereich der Gedachtnisleistungen und den beiden anderen mit
dementiellen Abbauprozessen assoziierten Variablen, wie ‘sich orientieren kénnen in fremder
Umgebung’ und die Tendenz, ‘davon zu laufen’. Die Zunahme an entsprechenden StGrungen,
die sich bel den erfalsten Patienten dieser Gruppe bel der Wiederholungserhebung abzeichne-
te, war nicht unerheblich und beschrieb mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von knapp 2%
einen de facto bestehenden Unterschied zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten (t: -2,54;
df: 50; p<.014).
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Abbildung 13: Veranderungen im Ausmal3 an gezeigten Verhaltensauffalligkeiten in den

Dimensionen der NOSGER (n =52)
(von ‘1'= keine Aufféligkeiten bis ‘ 3' = deutliche Auffalligkeiten)
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Gleichzeitig vergroRRerte sich in allen funktionalen Bereichen das Ausmal? an beanspruchter
Hilfe bei der Ausfiihrung der kdrperbezogenen und erweiterten Verrichtungen des Alltags; ein
Anstieg, der zwar jeweils nur vergleichsweise gering ausfiel, aber tUber alle Dimensionen in
die gleiche Richtung ging. Erstaunlicherweise wurden die Einschrénkungen aufgrund beste-
hender unguinstiger raumlicher Bedingungen beim zweiten Erhebungszeitpunkt mit Ausnahme
der Warmeregulation geringer eingestuft. Die Grunde hierfir dirften unterschiedlicher Natur
sein. Malinahmen zur Wohnraumanpassung und die Organisation zusétzlicher Hilfsdienste
konnten ebenso zu dem Ergebnis beigetragen haben wie die Vergrofierung bestehender funk-
tionaler Beeintrachtigungen, die im Extremfall die Bedeutsamkeit materieller Gegebenheiten
zurckdrangen.

Tatsachlich existierten beide Formen von Entwicklungen nebeneinander und brachten ge-
meinsam den Effekt hervor. Bei vier Patienten hatte sich der Zustand sowelt verschlechtert,
dal3 sie auch mit fremder Hilfe nicht mehr in der Lage waren, die Wohnung zu verlassen. Ih-

nen gegeniber standen aber nahezu genauso viele, die zwischen dem ersten und zweiten Er-
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hebungszeitpunkt ein grofReres Mal3 an Selbsténdigkeit erreicht hatten. Bedingt durch die gro-
3e Zahl alein lebender dterer Menschen, lagen entsprechend wenige, von Angehérigen aus-
gefillte Fragebogen zur erlebten Belastung vor. Lediglich von zwei Personen wurde dieser ein
zweites Mal ausgefiillt, so daid eine statistische Uberpriifung der Auswirkungen der geleisteten
professionellen Unterstitzungen im psychosozialen Bereich hier nicht moglich war. Auf der
Ebene der beiden erhobenen Einzelfélle wurde durch die Intervention einmal eine deutliche
finanzielle Entlastung herbeigefihrt, die jedoch in keiner Verbindung zu den anderen Berei-
chen stand, die im gleichen Zeitraum als zunehmend problematisch erlebt wurden. Bel dem
zweiten Familienangehorigen zeigten sich mit Ausnahme einer Verstarkung resignativer Emp-

findungen keine entscheidenden Verénderungen im Laufe des Betreuungsprozesses.

Ausschliefdlich pflegerische Versorgung

Die von den Pflegekréften in ihrer Hauslichkeit versorgten dteren Menschen bildeten die mit
deutlichem Abstand dteste Gruppe. Im Durchschnitt war die Grenze zur Hochaltrigkeit be-
reits erreicht (x = 79,9 Jahre), wobei die Spanne zwischen 56 und 90 Jahren variierte. Die
Streuung war damit geringer als in den beiden anderen Teilpopulationen, von denen die eine
oder andere Art der neu geschaffenen Angebote in Anspruch genommen wurde. In dieser Hin-
sicht erwiesen sich die Patienten der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Diakonie- / Sozial-
station als die am ehesten homogene Gruppe. Sie setzte sich aus etwa 58% Frauen und 42%
Mannern zusammen. Bei den von den Arzten als behandlungsrelevant angegebenen Diagno-
sen dominierten andere, meist internistisch begriindete Erkrankungen mit einem Anteil von
32%, wobel es sich zu drei Viertedl um Storungen des Herz-Kreislaufsystems handelte. An
zweiter und dritter Stelle standen bei jeweils einem Funftel der pflegerisch versorgten diteren
Menschen die Folgen eines Schlaganfalls und Schadigungen des Stiitz- und Bewegungsappa-
rates. Grundsétzlich handelte es sich bel diesen dlteren Menschen um jene, die im Durch-
schnitt am stérksten von funktionalen Beeintréchtigungen betroffen waren. Eine Ausnahme
hiervon bildeten lediglich einige wenige alleinlebende dltere Menschen und Seniorenehepaare,
die die Hilfe der Pflegekrafte bzw. der Haus- und Familienhelferinnen fir einige wenige All-
tagsverrichtungen in Anspruch nahmen. In ihrer Hauslichkeit wurden alerdings auch funf
erheblich bis schwerpflegebedirftige Patienten versorgt, die keine direkten Angehérigen in
unmittelbarer Nahe hatten. Drel von ihnen wurden als ‘unterversorgt’ eingestuft, was jedoch
insgesamt auf nur fUnf Personen der gesamten Teilpopulation zutraf (13%). Mehr as die
Halfte lebte in Gemeinschaft mit Kindern und Schwiegerkindern, so dal? die Pflegekréfte hier
lediglich unterstiitzend tétig waren. Entsprechend hoch ist der geleistete zeitliche Aufwand fir

notwendige Hilfen bel den korperbezogenen Verrichtungen und fir die Gewéhrung emotio-
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nalen Beistands. In beiden Bereichen wurden Leistungen im Mittel mehrfach am Tage er-
bracht. Bel der Gebaudeform dominierten die fir [andliche Gebiete typischen Ein- und Mehr-
familienhduser, in denen in der Regel recht grof3ziigige Wohnflachen zur Verfiigung standen.
Ein extremer Substandard lag in keinem der Félle vor, und nur in jeweils 10% der Haushalte
fehlte eine zentrale Heizungsanlage oder Warmwasserversorgung. Die Ausstattung war damit
deutlich besser als die, die bel den psychosozial betreuten dlteren Menschen gegeben war.
Berticksichtigt man dartber hinaus, dal3 viele Patienten der Pflegekréfte bettl&gerig waren, so
wird verstandlich, dal? Beeintrachtigungen durch ungunstige raumlich-dingliche Merkmale der
Wohnung vergleichsweise selten waren und in alen erfaldten Bereichen unter denen der bei-

den anderen Gruppen lagen.

Auf Grund der Vorauswahl an Patienten, die Rehabilitationspotentiale aufwiesen, und deren
Vermittlung an die Therapeuten der beiden Modellprojekte waren bei den verbleibenden, aus-
schliefdich von den Pflegekraften versorgten dteren Menschen keine einschneidenden positi-
ven Entwicklungen im Hinblick auf eine Verbesserung der Selbsténdigkeit bei den verschie-
denen Alltagsverrichtungen zu erwarten. Dartiber hinaus erfolgte hier keine derart gezielte
Behandlung zu deren Verbesserung wie bei den Therapeuten. Vergleichbares galt fur Veran-
derungen in den anderen erfaldten Verhatensbereichen. In alen funktionalen Bereichen und
den durch die NOSGER erfal3ten Dimensionen zeigten sich zwischen den beiden Erhebungs-
zeitpunkten leichte Verschlechterungen, die jedoch alle unterhalb des statistischen Signifi-
kanzniveaus blieben. In Ubereinstimmung mit der zunehmenden Abhangigkeit bei nahezu
alen Alltagsverrichtungen und einer immer wahrscheinlich werdenden Einengung des Mobi-
litétsspielraumes wurden aulRerhalb der Wohnung liegende Stufen immer bedeutungsl oser
(t: 4,51, df: 32; p<.000). Fir den innerh&uslichen Bereich zeigte sich dagegen ein Trend in die
andere Richtung. Einschrankungen des Bewegungsfreiraums, Bodenunebenheiten und fehlen-
de Hilfsmittel zur Unterstiitzung des Transfers verstarkten in dem Ausmal? ihre beeintrachti-
gende Wirkung, wie die funktionalen Fahigkeiten abnahmen; ein Zusammenhang, der jedoch
zumindest im statistischen Sinne noch innerhalb des Bereichs an Zufallsschwankungen lag.

Eine deutliche positive Auswirkung des Einsatzes professioneller Pflegekrafte war dagegen
bei den pflegenden Angehdrigen zu erwarten, die sich davon mehrheitlich eine Entlastung
erhofften. Trotz der sehr kleinen ‘Fallzahl’ sollen die Veranderungen der Mittelwerte darge-
stellt und kurz erlautert werden, da sie in einigen Bereichen in die gewlinschte Richtung wie-
sen, aber auch Abweichungen davon auftraten (vgl. Abbildung 14). Die Skalierung des Cost-
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of-Care-Indexes reichte bei der Beurteilung der vorgegebenen Statements, durch die typische
Belastungen formuliert wurden, von 1 ‘trifft gar nicht zu’ Gber 2 ‘trifft kaum zu’ und 3 *trifft

tellweise zu' bis4 ‘trifft ganz zu’.

Abbildung 14: Veranderungen im Ausmal’ der erlebten Belastungen bel den Angehori-
gen (n=3)
(von ‘1’'= keine Belastung bis ‘4’ = erhebliche Belastung)
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Mit der Ubergabe einzelner pflegerischer Aufgaben an professionelle Helfer ergab sich fir die
Bezugspersonen eine zeitliche Entlastung, die ihrerseits fir eine Entspannung des Zusam-
menlebens sorgte, in dem nun auch die tbrigen Familienmitglieder stéarker zu ihrem Recht
kamen und weniger beansprucht wurden. Die grof3ere Ausgeglichenheit der pflegenden Ange-
horigen durfte mit ein Grund daftr sein, dal3 Konflikte zwischen ihnen und dem Pflegebe-
durftigen weniger intensiv erlebt wurden. Einen nicht unwesentlichen Beitrag hierzu dirfte
auch die Beratung und Information seitens der professionellen Helfer geleistet haben. Dal3 die
erhaltene Entlastung ihren Preis hatte, zeigte sich in einem deutlichen Anstieg bel den finan-
ziellen Aufwendungen. Die zusétzlichen Kosten, die die Inanspruchnahme ambulanter Pfle-
gedienste verursachte, wurden zwar von den befragten Angehdrigen als Problem empfunden,
aber Kosten und Nutzen waren von den Angehdrigen jeweils abzuwagen. Im Gegensatz dazu
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war der Anstieg beim Erleben psychosomatischer Beschwerden im ersten Moment etwas
Uberraschend. Er wird erst dann verstandlich, wenn man bertcksichtigt, dal? die Pflege eines
schwerkranken @lteren Familienmitgliedes fir viele eine Aufgabe darstellte, die sie rund-um-
die-Uhr beanspruchte. Unter diesen Bedingungen blieb in der Regel keine Zeit dazu, dartiber
nachzudenken, was diese Situation fir einen selbst bedeutete. Erst nachdem etwas Freiraum
geschaffen war, konnte bei den Betroffenen ein Reflektionsprozess einsetzen, der ihnen zu
Bewul3tsein brachte, in welchem Mal3e die Situation sie kérperlich, emotional und sozial bela-
Stete.

Fir den direkten Vergleich der Veranderungen, die durch die unterschiedlichen ambulant er-
brachten Leistungsarten erzielt wurden, wurde fur alle Verhaltensdimensionen eine einfache
Varianzanalyse auf der Basis der ermittelten Rénge durchgefuhrt. In den Ergebnissen spiegel-
ten sich nochmals die vorab im Detail dargestellten Resultate wieder.

Durch therapeutische Mal3nahmen wurden deutlich grofiere Fortschritte in Richtung einer zu-
nehmenden Selbstandigkeit in den grobmotorisch (Chi% 5,5; df: 2; p<.06) und feinmotorisch
(Chi% 6,2; df: 2; p<.05) dominierten Alltagsverrichtungen erreicht al's durch die psychosozial
und pflegerisch orientierten Angebote. Zum Tragen kamen dariiber hinaus Interventionen, die
auf eine behindertengerechtere Ausstattung der Wohnung abzielten. Verglichen mit der Grup-
pe, die ausschliefdlich von Pflegekraften versorgt wurde, verringerte sich bel den durch Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiten beider Modellprojekte Versorgten die Gefdhrdung durch Stol per-
fallen und ungeeignete Bodenbelage (Chi%: 10,5: df: 2; p<.03). Den gleichen Trend zeigten
auch die Ubrigen, auf die raumlich-physikalischen Bedingungen bezogenen Dimensionen. Die
Unterschiede erwiesen sich hier jedoch als nicht so ausgepragt wie dies bei der relativ leicht
zu bewerkstelligenden Beseitigung von einrichtungsbezogenen Hindernissen der Fall war.
Effekte, die speziell durch eine professionelle psychosoziale Unterstiitzung hervorgebracht
wurden, lagen in den Dimensionen des Soziaverhaltens (Chi% 7,3; df: 2; p<.03) und der akti-
ven Freizeitgestaltung (Chi% 5,3; df: 2; p<.07). Mit hinzu gehorte auRerdem eine Verbesse-
rung der Stimmungslage, die sich jedoch in Relation zu den Patienten der beiden Ubrigen
Gruppen nicht ganz so deutlich abhob. Auswirkungen der Angebote im Hinblick auf die er-
lebten Belastungen seitens der Angehdrigen waren aufgrund der zu geringen Fallzahlen nicht

auf der Ebene statistischer Vergleiche zu ermitteln.
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3.22 Veradnderungsmuster

Zur Bestimmung jener Gruppen von dteren Menschen, die in der einen oder anderen Form
von der Inanspruchnahme der ‘neuen’ und etablierten Angebote ambulanter Versorgung pro-
fitiert haben, wurde nochmals eine Clusteranalyse auf der Grundlage der Ward-Methode be-
rechnet. Ausgangsbasis bildeten die Differenzwerte fur die erhobenen V erhaltensdimensionen.
Neben den in funktionale Bereiche zusammengefaldten alltagsrelevanten Verrichtungen wur-
den die faktorenanalytisch bestimmten Dimensionen der NOSGER mit einbezogen, da diese
eher den Zielsetzungen psychosozia orientierter Mal3nahmen entsprachen. Im Gegensatz zur
Gruppierung der umfangreicheren Stichprobe aller Patienten mit erhobenem Ausgangsstatus
wiesen die erfaldten Verénderungen in den verschiedenen Skalen Uber die Personen hinweg
recht heterogene Muster auf. Abgebildet wurden unterschiedliche Ausprégungen an bereichs-
spezifischen Gewinnen und Verlusten, die biswellen ein recht hohes Mal3 an Individualitat
besal3en.

Die Entscheidung zugunsten einer Losung von sechs Gruppen war von der Datenlage her
nicht die einzig mogliche, sie erbrachte aber halbwegs vertretbare Grofden an Teilstichproben.
Aul¥erdem sprach der Anteil von 91% korrekt zugeordneten Fallen auf der Grundlage der er-
mittelten Diskriminanzfunktionen fur die Vertretbarkeit der gewahlten Aufteilung. Dennoch
kann die Beschreibung der Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen den Clustern nur
einen ersten Eindruck von der Vielfaltigkeit und Mehrschichtigkeit individueller Entwick-
lungsverléufe geben. Letztere hangen nicht nur davon ab, wie grof3 die in Anspruch genom-
mene Hilfe zu Beginn der Intervention ist, sondern auch von den Erwartungen und Hoffnun-
gen, die der Patient mit ihnen verbindet.

Fur einen ersten Uberblick tber die Variabilitat der im Zeitraum zwischen der ersten und
zweiten Erhebung eingetretenen Veranderungen wurde fur Tabelle 21 zunéchst lediglich die
Richtung der Entwicklung in den ausgewahlten Verhaltensbereichen berlicksichtigt. Einge-
klammert wurden Differenzen die unterhalb eines Wertes von .10 lagen und damit weniger als
5% der theoretisch mdglichen, maximalen Spannbreite der dreistufigen Skalen umfaldten. Auf
Grund der unterschiedlichen Anzahl an Personen, aus denen sich die Gruppen zusammen-
setzten, wurde auf Angaben zur statistischen Bedeutsamkeit der gemessenen Unterschiede
verzichtet.
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Tabelle 21: Uberblick tiber die Muster an Veranderungen in den sechs cluster analytisch
gebildeten Gruppen

Gruppe 1| Gruppe 2 | Gruppe 3| Gruppe 4 | Gruppe 5 | Gruppe 6

Verhaltensdimension (n=9) (n=13) | (n=79) | (h=11) | (n=10) | (n=29)
grobmotorische Tétigkeiten|  (+) + + () - -
feinmotorische Tétigkeiten + + + + - -
kognitive Tétigkeiten - + () + - -
komplexe Tétigkeiten + + (+) + - ()
storende Verhaltensweisen + + () - -
dementielle Stérungen + () () - - -
Freizeitgestaltung + - + () - ()
Sozialverhalten + () + - + -
Emotionalitét + - + + + -

Bereits auf dieser Ebene wird deutlich, dal3 es Patienten gab, die zu den *Gewinnern’ gehor-
ten, und solche, deren Zustand sich merklich verschlechtert hatte. Dazwischen lagen jene dte-
ren Menschen, die zwar in funktionaler Hinsicht leichte Verbesserungen aufwiesen, gleich-
zeitig aber einen (weiteren) geistigen Abbau erfahren hatten. Den skizzierten Entwicklungs-
verlaufen folgten jeweils zwei Untergruppen, die sich im wesentlichen durch das bestehende
Ausgangsniveau an erhaltener Hilfe unterschieden.

Am deutlichsten profitierten finf noch jingere Patientinnen und Patienten von den neu ge-
schaffenen Angeboten (vgl. Abbildung 15). Drei mal wurde die Leistungen der mobil tatigen
Therapeuten und einmal die des gerontopsychiatrischen Fachpflegers in Anspruch genommen
wurden. In einem Fall handelte es sich um einen allein |ebenden, unter 60jahrigen Mann, der
nach einem Apoplex ausschliefdlich pflegerisch versorgt wurde. Insgesamt tberwogen in die-
sem Cluster Personen, die (noch) einen eigensténdigen Haushalt flhrten und bereits zu Beginn
der Malinahmen in nur wenigen Bereichen auf die Hilfe anderer angewiesen waren.
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Abbildung 15: Gruppe 1 (n = 5) —Verénderung in den funktionellen Bereichen und den
Verhaltensdimensionen der NOSGER
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\ O Zeitpunkt 1 @ Verénderung zum Zeitpunkt 2 \

In der Grafik représentieren die dunkelgrau unterlegten Balkenabschnitte den im Betreuungs-
zeitraum erreichten Zugewinn an Selbstandigkeit bzw. die Anndherung an ‘normale’ oder
‘erwinschte’ Verhaltensweisen. Der hellgraue Teil kennzeichnet den Status bel der Wieder-
holungserhebung, wéahrend die Gesamththe den wéhrend des ersten Zeitpunktes bestehenden
Beeintrachtigungsgrad umfaldt. Weil3e Flachen stehen fir ‘negative’ Entwicklungen und mar-
kieren einen Zuwachs an erforderlicher personaler Unterstitzung bei den Alltagsaktivitéten
und eine verstarkte Abweichung von der gesetzten Verhaltensnormen in der NOSGER.

Insgesamt zeigte sich bei dieser recht kleinen Gruppe von Patienten bereits bel der Bestim-
mung der Ausgangsbedingungen eine weitgehend erhaltene Selbstandigkeit bei den basalen
Alltagsverrichtungen. Da nur geringe Abweichungen von dem Zielzustand bestanden, fielen
die erzielten Verbesserungen fast zwangslaufig relativ gering aus. Anders stellte sich die Si-
tuation bei den komplexen innerhéuslichen und Utber die Wohnung hinausgehenden Tétigkei-
ten sowie der Freizeitgestaltung dar. Die hier erreichten Verbesserungen waren zum Teil er-
heblich, und in alen Bereichen lag die abschlief?ende Beurteilung des Verhaltens nur noch
wenig unter dem gesetzten Idealzustand. Zur stérkeren Beanspruchung personaler Hilfen bei
den kognitiv bestimmten Alltagsverrichtungen trugen im wesentlichen zwei Patienten bei, bel
denen ‘Depressionen’ als behandlungsrelevante Diagnosen angegeben waren. Bel einem élte-
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ren Mann wurde die Uberwachung der Medikamenteneinnahme vollstandig von den Angeho-
rigen Ubernommen, und eine noch jingere alleinstehende Patientin erhielt zusétzliche Hilfe
bei der Regelung ihrer finanziellen Angelegenheiten.

Abbildung 16: Gruppe 2 (n = 13) — Veranderung in den funktionellen Bereichen und
den Verhaltensdimensionen der NOSGER
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\ 0O Zeitpunkt 1 @ Veranderuna zum Zeitounkt 2 \

Zu den ‘Gewinnern’ gehorte auch eine zahlenméfdig ebenfalls nicht sehr grof3e Gruppe von
dliteren Menschen, die bel Aufnahme der verschiedenen Formen professioneller ambulanter
Unterstiitzung mehrheitlich in erheblichem Umfang pflegebedirftig im Sinne des SGB XI
waren. Mit einem Durchschnittsalter von knapp 79 Jahren handelte es sich um die dteste Tell-
population, die jedoch im Rahmen der gegebenen funktionalen Einbuf3en eine berei chsiiber-
greifende positive Entwicklung durchlief. Die Zugewinne an Selbstandigkeit fielen jedoch
nicht allzu hoch aus, so dal3 ein erhebliches Ausmal’ an Abhéngigkeit bestehen blieb (vgl.
Abbildung 16). Hier kénnten auch die Griinde fr die etwas schlechtere Stimmungslage beim
zweiten Erhebungszeitpunkt liegen. In diesem Fall ware sie Ausdruck einer notwendigen
Auseinandersetzung damit, dal3 bestimmte Beeintr&chtigungen irreversibel sind und eine ent-
sprechende Neuorientierung notwendig machen. Gemeinsam war den Patienten dieses Kol-
lektivs, dal’ sie Uberproportional viel Zuwendung erfuhren und sowohl in praktischer als auch
emotionaler Hinsicht gut versorgt waren. Ansonsten wiesen sie lber alle Parameter hinweg
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eine grof¥e Streubreite auf. Dies galt sowohl fir die im Vordergrund stehenden Erkrankungen
als auch fur die Haushaltsform und die erhaltene Form an ambulanter Unterstiitzung.

Mit dem Ubergang zu den Angehorigen des Clusters 3 erfolgte der Wechsel in einen Mittel be-
reich, der durch kleine Fortschritte im Hinblick auf die Selbstandigkeit bei den Alltagsver-
richtungen und unterschiedliche Entwicklungen in den anderen erhobenen Verhaltensberei-
chen gekennzeichnet war. Mit einer Gesamtzahl von 79 Patienten traf dieser Tatbestand auf
die grof3e Mehrzahl der von den Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen der Modellprojekte sowie
den Pflegekréften betreuten ateren Menschen zu.

Abbildung 17: Gruppe 3 (n = 79) — Veranderung in den funktionellen Bereichen und
den Verhaltensdimensionen der NOSGER
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\ O Zeitpunkt 1 @ Verénderung zum Zeitpunkt 2 \

Nicht ganz so deutlich, aber noch immer erkennbar handelte es sich im Durchschnitt um Per-
sonen, die anfangs nur wenig Hilfe bei den korperbezogenen Tétigkeiten bendtigten (vgl. Ab-
bildung 17). Sie machten knapp die Halfte dieser Tellpopulation aus, wobei auch einige Pati-
enten dabel waren, die einen Grad an Abhangigkeit erreicht hatten, der sie as erheblich bis
schwerstpflegebedirftig auswies. Ansonsten reprasentierten die Mitglieder dieser Gruppe
recht gut den Durchschnitt aller in die Wiederholungserhebung eingegangenen Félle. Das galt
sowohl fir das Alter als auch fir die Verteilungen bel der Geschlechtszugehorigkeit, der
Haushaltsform und der Art der erhaltenen Unterstiitzung. Allerdings dominierte auch hier die
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Versorgung mit und durch therapeutische Mal3nahmen, so dal3 die erzielten Verbesserungen
etwas hoher lagen als der allgemeine Mittelwert. Im Hinblick auf das Ausmal3 an erhaltener
Hilfe bei den Alltagsverrichtungen bestanden jedoch nur unwesentliche Abweichungen.
Deutliche Veranderungen lagen dagegen in der emotionalen Verfassung und im Umgang mit
der sozialen Umwelt vor, die diese Gruppe von der zweiten innerhalb des gleichen Entwick-
lungstrends trennte.

Abbildung 18: Gruppe 4 (n = 11) — Verénderung in den funktionellen Bereichen und
den Verhaltensdimensionen der NOSGER
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O Zeitpunkt 1 @ Verénderung zum Zeitpunkt 2

Die elf Patienten, die das 4. Cluster bildeten, wiesen leichte Verbesserung in alen funktiona-
len Bereichen auf (vgl. Abbildung 18). Sie erhielten zwar am Anfang der Behandlung durch-
weg mehr Hilfe bel den Alltagsverrichtungen als die Angehodrigen der vorausgegangenen
Gruppe, gewannen aber auch mehr an Selbstandigkeit hinzu. Gleichzeitig verschlechterten
sich die alltagsrel evanten Gedéachtniseistungen und ihre Antellnahme am sozialen Geschehen
des direkten Umfeldes. Ofter als bei den bisherigen Teilpopulationen lebten diese dteren
Menschen ausschliefdlich mit Kindern, Schwiegerkindern und deren Familien zusammen. Es
gab aber auch fast ebenso viele, die allein wohnten oder in Mehrgenerationenhaushalten. Ge-
meinsam war ihnen jedoch, dal3 ihre Versorgungslage eher dahin tendierte, dal3 zu wenig Hilfe
geleistet wurde. Bei den behandlungsrelevanten Diagnosen stand zwar auch hier der Zustand
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nach Schlaganfall an erster Stelle, vergleichsweise haufig waren jedoch auch Demenzen und

Depressionen.

Abbildung 19: Gruppe 5 (n = 13) —Veranderung in den funktionellen Bereichen und
den Verhaltensdimensionen der NOSGER
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Im Gegensatz zu allen bisher beschriebenen Verdnderungsmustern lief3en die Patienten der
beiden letzten Gruppen deutliche Anzeichen eines zunehmenden Abbaus und vermehrter
Hilfsbedurftigkeit erkennen. Auch sie unterschieden sich noch einmal im Hinblick auf die
Ausgangslage, von der aus sich die entsprechende Entwicklung vollzog. Bei den dlteren Men-
schen, die auf der Basis der berechneten Differenzen zwischen den Werten aus der Erst- und
Zweiterhebung zu Cluster 5 zusammengefalt wurden, bestand schwerpunktmaldig ein Unter-
stitzungsbedarf bel der Haushaltsfiihrung (vgl. Abbildung 19). Es handelte sich also um eine
Teilpopulation, die noch nicht pflegebedirftig im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes war.
Entsprechend hoch war hier der Anteil an Personen, die das Angebot an Beratung und psycho-
sozialer Unterstiitzung in Anspruch nahmen. Vornehmlich waren es Seniorinnen, die unter
chronischen Schadigungen des Stiitz- und Bewegungsapparates litten und deren Selbstéandig-
keit zusétzlich durch unginstige Ausstattungsmerkmale der Wohnung geféhrdet war. Mit
Ausnahme der komplexen inner- und aulRerhduslichen Tétigkeiten wuchs ihr Bedarf an frem-
der Hilfe Uber alle funktionalen Bereiche hinweg. Ihr Mobilitatsradius verengte sich zwischen
den beiden Erhebungszeitpunkten in spirbarem Ausmal3, wobei gleichzeitig ein Nachlassen

der Gedachtnidleistungen eintrat. Einen deutlichen Rickgang erfuhr das Interesse an einer
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aktiven Freizeitgestaltung, fur die u.U. keine Zeit und Muf3e mehr blieb. Etwas unerwartet war
die leichte Verbesserung in der Stimmungslage und in der Zugewandheit gegentiber dem so-
zidlen Umfeld. Mdglicherweise handelte es sich um positive Effekte, die auf die von den So-
ziaarbeiterinnen der Projekte geleistete Organisation und Vermittlung bedarfsadaquater Hil-

fen zurtickzufUihren sind.

Der Ubergang von der Hilfs- zur Pflegebediirftigkeit kennzeichnete die letzte Gruppe an Pati-
enten. Zum Zeitpunkt der Ersterhebung waren sie bereits mehrheitlich in erheblichem Malie
bei den korperbezogenen Verrichtungen auf fremde Hilfe angewiesen und hatten zum Ab-
schlul? einen weiteren Zuwachs an Abhangigkeit erlebt, der sich in Abbildung 20 dokumen-

tiert.

Abbildung 20: Gruppe 6 (n = 29) — Veranderung in den funktionellen Bereichen und
den Verhaltensdimensionen der NOSGER
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Charakteristisch fur diese Teilpopulation war, dal3 nur wenige der betroffenen dlteren Men-
schen bel Aufnahme der ambulanten Versorgung alen lebte. Zusétzlich zur familidren Ver-
sorgung wurde haufig die Hilfe von Pflegekréften in Anspruch genommen. Es handelte sich
hierbel um die zweitdlteste Gruppe von Patienten, die ansonsten ein breites Spektrum an be-
handlungsrelevanten Diagnosen aufwiesen, wobei internistische Erkrankungen einschliefdlich
Tumorbildungen haufiger waren als in den tbrigen Gruppen. Verbunden mit dem zunehmen-
den Verlust an basalen Fahigkeiten war ein Riickzug aus sozialen Beziehungen und eine Ver-
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schlechterung der emotionalen Lage. Bel diesen Patienten wiesen ale erfaldten Teilbereichein
die gleiche Entwicklungsrichtung. Somatische, kognitive und psychische Veranderungen ver-
liefen gleichlinig und definierten gemeinsam den Status zunehmender Pflegebedirftigkeit.

3.23 Zusammenhangsstrukturen eingetretener Veranderungen

Bel der Unterschiedlichkeit der individuellen Muster an positiven und negativen Verénderun-
gen, an Gewinnen und Verlusten ist es schwierig, allgemein glltige Regeln Uber die Zusam-
menhénge zwischen den verschiedenen erhoben Merkmalen der Person und den korrespondie-
renden ihres sozialen und materiellen Umfeldes zu bestimmen. Hinzu kommt, dal3 sich mit
zunehmender Differenzierung die Zellbesetzungen rasch verkleinern und schon bald nicht
mehr die fur statistische Berechnungen erforderliche Mindestzahl erreichen. Aus diesem
Grund kénnen gleichlaufige und gegenlaufige Entwicklungen zwischen den erfalten Berei-
chen sowie die hierfir verantwortlichen Besonderheiten nur auf der Basis einer vergleichen-
den Einzelfallanalyse erfolgen. Mit der Wahl des Vorgehens verbunden ist, dal3 den gefunde-
nen Gemeinsamkeiten und Besonderheiten im Zusammenspiel von inneren und aul3eren Be-
dingungen ausschliefdich der Status einer hypothesengenerierenden Beschreibung zukommt.
Die Uberpriifung ihrer Giiltigkeit wiirde entsprechende groRRer angelegte und kontrollierte Er-
hebungen erfordern.

Uber alle Patienten und die im Rahmen der Erst- und Zweiterhebung erfal3ten Dimensionen
hinweg ergaben sich einige wenige signifikante Korrelationen, die in Tabelle 22 zusammen-
gestellt wurden. Sie kennzeichneten jene Bereiche, deren Verénderungen mit einiger Sicher-
heit in Verbindung zu einander standen. Grundlage fir die Berechnung bildeten die faktorena-
nalytisch bestimmten Dimensionen der beiden Verhatensebenen, die als mogliche Quellen
von Beeintrachtigungen bestimmten Ausstattungsmerkmale der Wohnung und die erlebten
Belastungen der Angehorigen. In der nachfolgenden Tabelle nicht berticksichtigt wurden die
vielfdtigen, teilweise sehr hohen Zusammenhéange zwischen verschiedenen Dimensionen der
gleichen Bereiche, da diese im Rahmen okologischer Modelle nur von untergeordneter Be-
deutung sind. Angegeben sind die auf der Grundlage von Rangplé&tzen berechneten Spearman-
Korrelationskoeffizienten. Sie unterschieden sich zwar nicht wesentlich von den Ergebnissen,
die sich unter der Annahme intervallskalierter Daten ergaben, stellen diesen gegentiber jedoch
die konservativere Schatzung dar. Dies bedeutet, dal’ Effekte eher unter- als Uberschétzt wer-
den.
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Tabelle 22: Statistisch signifikante Korrelationen zwischen ver schiedenen erfafdten Di-
mensionen der Merkmale der Person und des sozialen und materiellen Um-

feldes
demenz- der Be- | derBe
Veranderungen bezoge- | der akti- | der Be- | derfi- | psychoso- | eintrdch- | eintréch-
in... nenVer- | ven Frei- | lastung | nanziel- | matischen | tigung tigung
haltens- | zeitge- | der Fa- |len Bela | Beschwer- | durch durch
weisen | staltung milie stung den Treppen | Gefahren
den feinmotori- 21 21
schen Tétigkeiten | (p:<.007) | (p: <.006)
den komplexen 22 49 A7
Tatigkeiten (p<.005) | (p<015) | (p<.019)
demenzbezogenen 44 48
Verhaltensweisen (p<.038) | (p<.024)
storenden Ver- - 47 .26
haltensweisen (p<.019) (p>.001)
der aktiven Frei- 43 21 25
zeitgestaltung (p<.038) | (p<.009) | (p<.001)

Von den in die Erhebung einbezogenen Dimensionen wiesen die durch unterschiedliche Inter-
ventionen herbeigefiihrten Verdnderungen nur finf bedeutsame, in der Regel gleichgerichtete
Entwicklungen im sozialen und materiellen Umfeld auf. Zwischen der Einstufung der Beein-
trachtigung, die durch unterschiedliche Merkmale der Wohnung gegeben waren, und dem
Ausmal’ an eingetretenen Verbesserungen bzw. Verschlechterungen in der Selbsténdigkeit
ergaben sich keine eindeutigen Zusammenhange. Der Grund hierfUr durfte in den unter-
schiedlichen Bedingungen liegen, die zu dem Urtell ‘irrelevant’ bzw. ‘keine negativen Ein-
flisse’ fuhrten. Sie standen sowohl fur Entwicklungen, die eine Reduktion des Bewegungs-
spielraumes auf das Bett bedeuteten, als auch fir solche, die mit dem Erreichen einer norma-
len Geh- und Bewegungsfahigkeit endeten. In beiden Fallen wirkten die raumlich-materiellen
Gegebenheiten nicht mehr als Hindernisse oder Barrieren. Das galt in gleicher Weise fir zu
Uberwindende Treppen, wie fur Stolperfalen innerhalb der Wohnung. Eine spurbare Verrin-
gerung der Sturzgefahr ergab sich in Verbindung mit der Wiedergewinnung relativer Norma-
litét, die darlber hinaus durch ein gesteigertes Interesse an der Gestaltung der Freizeit gekenn-
zeichnet war. Letzteres war nur wenigen der in der Regel sehr stark eingeschrankten Patienten
der Stichprobe bei der Ersterhebung mdglich, so dal? sich hier der Endpunkt einer durch the-
rapeutische Malinahmen erzielten Rehabilitation widerspiegelte. In Verbindung damit stand
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die Reduktion storender Verhaltensweisen und die Verminderung psychosomatischer Be-
schwerden bei den Angehorigen. Der generelle Trend einer gegenlaufigen Entwicklung beider
Dimensionen, die durch den negativen Korrelationskoeffizienten ausgedriickt wird, bestand
hier nicht. Eine Zunahme korperlicher und emotionaler Belastungen der Familienangehorigen
durfte eher dann gegeben gewesen sein, wenn das Nachlassen von Gegenwehr und Verweige-

rung mit der Selbstaufgabe des Patienten verbunden war.

Das zweite Niveau positiver Entwicklungen bildeten Verbesserungen, die in Richtung einer
selbstandigen Haushaltsfihrung gingen und durch entsprechende Verénderungen bel der
Durchfihrung der komplexen Tétigkeiten abgebildet wurden. Hier erzielte positive Entwick-
lungen fielen zusammen mit deutlichen Entlastungen seitens der pflegenden Angehorigen in
familidrer und auch finanzieller Hinsicht. Letzteres war auch dann gegeben, wenn Verbesse-
rungen in der kognitiven Leistungsféahigkeit des Patienten erreicht wurden, die ihrerseits Vor-
aussetzung dafir ist, dal3 ein von fremder Hilfe unabhangiges Leben moglich ist. Den ele-
mentarsten Bereich bildeten die feinmotorisch orientierten Tétigkeiten, die eine selbstandige
Ausfihrung der basalen korperbezogenen Verrichtungen umfassen und somit entscheidend
zur Autonomie innerhalb der Wohnung beitragen. Auch sie wiesen noch eine deutliche Ver-
bindung zur geistigen Verfassung und zum Interesse an Dingen und Personen der Aul3enwelt
auf. Insgesamt ergaben sich erst dann bedeutsame Zusammenhange zwischen den Verande-
rungen in den Fahigkeiten und Verhaltensweisen des im Zentrum stehenden dlteren Menschen
und seiner sozialen und materiellen Umwelt, wenn eine kritische Schwelle an Selbstandigkeit
erreicht wurde. Sie setzt offensichtlich da ein, wo es um die basalen kdrperbezogenen Ver-
richtungen geht und endet bei der selbstbestimmten Gestaltung der Freizeit.

Fur die abschlief3ende Detailanalyse, mit der nochmals auf die differenzierteren Verénderun-
gen zwischen ausgewéahlten materiellen und sozialen Merkmalen und Veranderungen in den
funktionalen Fahigkeiten des Patienten sowie seiner Stimmungslage eingegangen werden soll,
werden nur einige wenige, as zentral erachtete Aspekte berticksichtigt. Die individuellen Mu-
ster an Gewinnen und Verlusten zeigen eine grol3e Heterogenitét, so dal3 es schwer ist, Uber-
geordnete Zusammenhange zu bestimmen. Es kann sich hier nur um die Formulierung von
Hypothesen handeln, die moglicherwelse zu weiteren Untersuchungen anregen.



Zusammenhangsstrukturen eingetretener Verdnderungen 167

Innerh&usliche Mabilitat

Von den 178 Patienten, fur die beide Erhebungen durchgefihrt wurden, wiesen 31 eine Ver-
besserung in der selbstandigen Bewegungsfahigkeit innerhalb der Wohnung auf und weitere
15 eine Verschlechterung. In Abhangigkeit zur Richtung der Verdnderung verschoben sich die
Zusammenhange und Bedeutungen, die der Beschaffenheit des materiellen Umfeldes zuka-
men. Im Falle einer Zunahme der bendtigten personalen Hilfe waren sie eindeutiger und stan-
den in direkter Verbindung zu einander. Beim Ubergang von erforderlicher Unterstiitzung bei
der innerhduslichen Mobilitdt hin zur volligen Abhangigkeit rutschten die réumlich-physika-
lischen Merkmale der Wohnung entweder in den Status der ‘Irrelevanz’ oder blieben unver-
andert. In beiden Fallen kam ihnen kein eigener Erklarungswert in Verbindung mit der einge-
tretenen Verschlechterung zu. Trat Hilfsbedarf neu auf, so nahmen die Beeintrachtigungen,
die auf ungunstige Ausstattungsmerkmale zuriickzufihren waren, meist zu. Eine Ausnahme
bildeten Patienten, bei denen spezielle Anpassungsmal3nahmen erfolgt waren. Trotz objektiv
gegebener Verengung ihres Bewegungsraumes war dieser Tatbestand bel kaum der Halfte der
betroffenen &lteren Menschen mit Anzeichen flr eine herabgeminderte emotionale Befind-
lichkeit verbunden. Bei einigen hatte sich die Stimmungslage sogar deutlich verbessert, wobel
vier der funf Patienten, die diese Muster aufwiesen, bislang eher unterversorgt waren. Deut-
lich komplizierter stellte sich die Situation bel jenen Patienten dar, deren Fahigkeit, sich in der
Wohnung selbsténdig zu bewegen, sich verbessert hatte. Auch hier war nach dem Ausgangs-
niveau zu unterscheiden. Gegenlaufig zur Entwicklung in Richtung zunehmender Hilfsbe-
durftigkeit wurden Wohnprobleme im Falle des Erreichens einer Gehfahigkeit mit Unterstit-
zung einer Person (wieder) zu beeintréchtigenden Merkmalen. Sie verloren jedoch in dem
Mal3e an Bedeutung, in dem eine uneingeschrankte Bewegungsfahigkeit erreicht wurde. In der
Hélfte der Falle gab es jedoch keine Veranderungen in der Beurteilung der entsprechenden
raumlichen Gegebenheiten. Meist bestanden bereits zu Beginn der ambulanten therapeuti-
schen Versorgung in dieser Hinsicht sehr ginstige Bedingungen, die keine entsprechenden
Mal3nahmen erforderlich machten. In wenigen anderen Féllen war das andere Extrem gege-
ben, so dal? hier nach wie vor grofée Méangel vorlagen, die weiterhin fir Behinderungen sorg-
ten. Wie bei den Personen, die einen zunehmenden Hilfsbedarf erleben mufdten, gab es auch
im Falle positiver Entwicklungen keine eindeutige Verbindung zwischen der Ausweitung des
Mobilitatsspielraumes und der Stimmungslage der Patienten. Die Anzahl der Personen, bel
denen die erreichten Verbesserungen mit weniger Gefuihlen von Traurigkeit und Nutzlosigkeit
verbunden waren, war sogar etwas kleiner as die, fur die sich diese Empfindungen verstark-
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ten. Freudig reagierten offensichtlich eher jene dlteren Menschen, die unterversorgt waren,

und in umgekehrter Weise jene, die mehr Hilfe erhielten als notwendig.

Aul3erhausliche M obilitat

Veranderungen, die sich auf die Erschliefdung des auf3erhéuslichen Bereichs bezogen, folgten
im Hinblick auf die Rolle, die den dinglich-materiellen Gegebenheiten zukam, im wesentli-
chen denen, die bel der Bewegungsfahigkeit innerhalb der Wohnung dargestellt wurden. Et-
was anders gestalteten sich jedoch die Korrelationen zwischen der emotionalen Verfassung
und der vom sozialen Umfeld bereitgestellten Unterstiitzung. Eine Zunahme der Unsel bstan-
digkeit beim Ubergang nach draulen (n = 31) stellte tiberproportional firr jene dteren Men-
schen einen bedeutenden Verlust dar, deren Versorgungssituation in den Extrembereichen lag,
d.h. die entweder zu viel oder zu wenig Hilfe erhielten. Bel einem angemessenen Umfang an
Unterstiitzung war diese Verbindung nicht so deutlich gegeben. Vergleichsweise haufig waren
dagegen Reaktionen, die durch eine aktive, nach aul3en gerichtete Bewadltigung in Form zu-
nehmender Aggressivitdt bestimmt waren. Im Falle einer positiven Entwicklung hing es so-
wohl von dem Ausgangsniveau als auch dem erreichten Endzustand ab, ob Beeintrachtigun-
gen durch nach drauf3en fuhrende Treppen neu entstanden oder zurtickgingen. Auch hier be-
stétigte sich nochmals der U-kurvenformige Zusammenhang zwischen den Fahigkeiten der
Person und Behinderungen durch rdumlich-materielle Merkmale der Umwelt. Patienten, de-
nen es gelang, ihre Selbstandigkeit im auf3erhduslichen Bereich zuriickzugewinnen, antworte-
ten darauf in der Regel mit einer gehobenen Stimmungslage. Nicht so eindeutig war diese
Verbindung dagegen bei jenen Patienten, die hier auch weiterhin auf die Hilfe anderer ange-
wiesen sein wirden. Das Bewul3tsein verbleibender Einschrankungen war fir sie offensicht-

lich ein Grund zur Trauer.

Feinmotorisch bestimmte Tatigkeiten

Zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten hatte sich die Fahigkeit zur selbsténdigen Durch-
fuhrung der Korperpflege und beim An- und Auskleiden bel 23 Patienten deutlich ver-
schlechtert. Fiir die meisten bedeutete dies den Ubergang von einer mehr oder weniger um-
fangreichen Hilfestellung hin zu volliger Abhangigkeit. Gleichzeitig hatten bei vielen dieser
dlteren Menschen die Gedachtnisleistungen nachgelassen, was zur Ausweitung des erforderli-
chen Unterstitzungsbedarfs mit beigetragen haben dirfte. Analog zu den Veranderungen auf
seiten der Person nahmen Beeintrachtigungen, die durch das Fehlen entsprechender Hilfsmit-
tel und Vorrichtungen im Sanitérbereich bedingt waren, zu. Auch hier verlief die Entwicklung
der Stimmungslage eher in die andere Richtung. Eine deutliche Zunahme depressiver AulRe-
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rungen wies nur etwa ein Funftel der betroffenen Patienten auf. Bei diesen handelte es sich
mehrheitlich um Personen, denen zu viel von ihren Bezugspersonen abgenommen wurde. Die
Bedeutung dieses Teilergebnisses wird jedoch durch den Umstand eingeschrankt, dal3 sich
diese Teilgruppe insgesamt aus Uberproportional vielen dteren Menschen zusammensetzte,
die mehr Hilfe erhielten als nach den Richtlinien des Pflegeversicherungsgesetzes vorgesehen
ist. Den ‘Verlierern’ im feinmotorischen Bereich stehen 33 Personen gegenlber, deren Zu-
stand sich im Laufe der Versorgung durch die ambulant tétigen Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter verbessert hatte; ein Umstand der offensichtlich am ehesten bei den alleinlebenden und
weniger gut versorgten dlteren Menschen mit einer umfassenden Freude verbunden war, nicht
jedoch bel jenen, die eine extreme Zuwendung erfuhren. Bei den pflegenden Angehorigen
wirkten sich die Verbesserungen bei der selbstandigen Ausfiihrung der Korperpflege in erster

Liniein einer Verminderung der erlebten zwischenmenschlichen Konflikte aus.

Komplexe Tétigkeiten

Veranderungen, die im Hinblick auf den Hilfsbedarf bel den komplexeren haushaltsbezogenen
und aul¥erhduslichen Tatigkeiten erzielt wurden, wiesen auch auf der Ebene der Einzelfallbe-
trachtungen die in der Korrelationsmatrix wiedergegeben Zusammenhange auf. Es bestand
eine eindeutige Beziehung zwischen den in diesem Bereich eingetretenen Gewinnen und
Verlusten und dem Engagement in Bezug auf Freizeitaktivitdten. Im Falle entscheidender
Veranderungen in Richtung einer umfassenden Selbstéandigkeit traten Verbesserungen der
emotionalen Befindlichkeit und eine Verminderung aversiver Verhaltensweisen auf. Abwei-
chungen von diesem generellen Muster bestanden bel jenen Patienten, die beim zweiten Erhe-
bungszeitpunkt noch einen vergleichsweise grof3en Unterstitzungsbedarf aufwiesen. Eine
positive Entwicklung tber alle erfaldten Dimensionen war bei den Angehdrigen festzustellen.
Sie empfanden eine deutliche Entlastung im Familienleben und reagierten mit einer Reduktion
psychosomatischer Beschwerden.

Alle Ergebnisse der durchgefiihrten Vergleiche auf Einzelfallebene zusammengefaldt, scheint
es weder zwischen den erfaldten personalen Merkmalen noch zwischen ihnen und denen der
réumlich-dinglichen und sozialen Umwelt einfache lineare Zusammenhange zu geben. Ge-
meinsam bilden alle handlungsrelevanten Komponenten der Situation ein komplexes Bedin-
gungsgefiige, innerhalb dessen unterschiedliche Verschiebungen méglich sind. Eindeutig sind
diese oft nur in den Extrembereichen, wahrend in der ‘Mitte’ unterschiedliche Formen einer
Neukalibrierung stattzufinden scheinen.
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4 Diskussion der Ergebnisse

Im abschlieffenden Tell der Arbeit soll versucht werden, die gefundenen Ergebnisse in den
bestehenden Wissensstand gerontol ogischer Forschung einzuordnen und zu integrieren. Einen
ersten Schritt hierzu bildet der Abgleich der Daten mit jenen, die in entsprechenden Repréa
sentativerhebungen ermittelt wurden. Vor diesem Hintergrund werden die Besonderheiten der
vorliegenden Stichprobe herauszuarbeiten und ihr Stellenwert innerhalb der Gesamtpopul ati-
on dterer Menschen zu bestimmen sein. Dartiber hinaus sollen einige der zentralen Ergebnis-
se in Bezug gesetzt werden zu den Befunden, die in thematisch verwandten empirischen Ar-
beiten ermittelt wurden. Hierzu gehoren:

1. der Zusammenhang zwischen verschiedenen Arten von Erkrankungen und daraus resultie-
renden Beeintréchtigungen bei der selbstandigen Durchfihrung korperbezogener und er-
weiterter Tétigkeiten des Alltags und

2. die Bedeutung und Rolle, die materiell-dinglichen und sozialen Merkmalen der Umwelt bel
der Entstehung und A ufrechterhaltung unselbsténdigen Verhaltens zukommt.

Vor diesem Hintergrund werden Bestand und Gultigkeit der untersuchungsleitenden Hypothe-
sen zu prifen und Uber sie hinausgehende, durch die Datenlage neu aufgeworfene Fragen und
Vermutungen zu formulieren sein. In Einklang mit dem Status eines anwendungsorientierten
Forschungsprojektes wird der letzten Ruckkoppel ungsprozel darin bestehen zu tberlegen, ob
und in welcher Weise die Ergebnisse flr die Praxis der Altenarbeit genutzt werden kdnnen.
Letztendlich wird zu diskutieren sein, ob der gewéhlte 6kologische Ansatz einen niitzlichen
und hilfreichen Ausgangspunkt dafiir bietet, zu einer differenzierten und bedarfsgerechten

Vermittlung individueller Hilfen fir funktional beeintréchtigte dtere Menschen zu gelangen.

4.1 Vergleich der Ergebnisse mit der empirischen Datenlage

Die empirische Datenbasis der noch vergleichsweise jungen Wissenschaft der Gerontologie
gliedert sich auf in zahlenmaldig nicht allzu viele reprasentative Quer- und noch weniger
L &ngsschnitterhebungen sowie eine grofldere Anzahl kleinerer qualitativer und quantitativer
Untersuchungen zu regional und / oder inhaltlich begrenzten Fragestellungen. Neben der er-
sten grof3en Untersuchung zu Alter(n)sfragen in Bonn liegen seit Anfang der 90er Jahre um-
fangreichere Daten Uber eine relativ grof3e Stichprobe von dteren Menschen vor, die im Rah-
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men des Forschungsprojektes ‘Moglichkeiten und Grenzen der selbstandigen Lebensfiihrung
im Alter' (MUGSLA) erfaldt wurden. Ergénzt und in wesentlichen Tellen spezifiziert werden
diese durch die Ergebnisse der Berliner Altersstudie. Im Mittelpunkt standen hier Fragen zur
besonderen Situation und den L ebensbedingungen hochaltriger Menschen. Aus diesem Grund
wurde eine nach Alter und Geschlecht gewichtete Stichprobe gebildet. Ziel war es, auch bel
den bevdlkerungsméldig kleineren Subgruppen eine fir Vergleichszwecke hinreichend grolie
Anzahl an Personen zu erfassen. Die umfangreichen personenbezogenen Daten wurden in
interdisziplindrer Zusammenarbeit erhoben und ermdglichen sowohl Analysen lber die Zu-
sammenhange zwischen somatischen Schadigungen, Funktionsverlusten und die Inanspruch-
nahme personaler Hilfe als auch Vergleiche der Personen auf der Basis psychologischer und
sozidler Merkmale. Soweit bereits publiziert, werden die Daten aus den beiden genannten
grof¥en Forschungsvorhaben neueren Ursprungs zum Vergleich und zur Einordnung der vor-
liegenden Ergebnisse herangezogen.

4.1.1 Veortungder Stichprobeinnerhalb der Gesamtpopulation alterer Menschen

In der von den Infratest-Instituten im Rahmen der MUGSLA durchgefiihrten Représentativer-
hebung wurde Uber die Angaben zum Hilfsbedarf bel ausgewahlten Alltagsverrichtungen die
Anzahl von pflegebedirftigen Menschen im Sinne des SGB XI ermittelt. Innerhalb der Ge-
samtbevolkerung lag der Antell bel 1,4%. Bei den 65-69jdhrigen stieg dieser Prozentsatz be-
reits auf 1,7% an und nahm dann kontinuierlich zu, bis er in der letzten erfaldten Altersgruppe,
den Personen, die das 85. Lebengahr bereits vollendet hatten, einen Wert von Uber 26% er-
reichte. Aufgeteilt nach Pflegestufen entfielen auf die am wenigsten betroffene Gruppe mit
mehrfach wochentlich benttigter personaler Unterstitzung etwa 41%. Ein nur geringflgig
dartiber liegender Anteil an Betroffenen benétigte taglich Hilfe, und die verbleibenden 17%
mufdten rund um die Uhr versorgt werden, wobel 3% vollstandig bettldgerig waren (Hohn &
Roloff 1994; Infratest Sozialforschung 1991; Schneekloth & Potthoff 1993).

Verglichen mit der Verteilung, die fur ale von Pflegebedirftigkeit betroffenen Personen er-
mittelt wurde, wies die Stichprobe der vorliegenden Untersuchung einen eindeutigen Schwer-
punkt zugunsten des héchsten Grades an Abhangigkeit auf. Unter Zugrundelegung der Anga-
ben zur in Anspruch genommenen Hilfe bei den Alltagsverrichtung lag bei etwa 30% der am-
bulant versorgten Patienten der Bedarf unter der im SGB XI gesetzlich festgeschriebenen
Grenze. Bei jenen, die as mindestens erheblich pflegebedirftig einzustufen waren, entfielen
28,5% auf die Stufe |, 33,6% auf die darauf folgende, und mit einem Anteil von 37,9% erwies
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sich der grofdte Teil der erfal3ten dlteren Menschen al's schwerstpflegebedirftig. Die ermittelte
Verteilung stimmt mit den berichteten Erfahrungen des Medizinischen Dienstes der Spitzen-
verbande der Krankenkassen tiberein. Danach steigt der Anteil an beanspruchten Sachleistun-
gen zur Bezahlung der ambulant tétigen Pflegekréfte systematisch mit der Hohe der vorlie-
genden Pflegestufe an und erreicht bei der Gruppe der am schwersten betroffenen Patienten
einen Anteil von Uber 40%.

Nicht ganz in Einklang mit den Reprasentativdaten steht dagegen die Verteilung zwischen den
Geschlechtern. Der Anteil der von den Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen der Modellprojekte
und den kooperierenden Pflegekréften versorgten (&teren) Méanner lag deutlich Gber dem, der
fur die Referenzgruppe innerhalb der Gesamtpopulation ermittelt wurde (43,3% gegentiber
36,3%); ein Effekt, der nur zum Teil auf das Angebot therapeutischer Hilfen, die in deutlich
stérkerem Mal3e von jungeren und mannlichen Patienten genutzt wurden, zuriickzufihren ist.
Auch bei den ausschliefdlich pflegerisch versorgten dliteren Menschen lag der Anteil 7% hoher
als die von Infratest ermittelte geschlechtsspezifische Quote, wobei insbesondere die Gruppe
der 80-89jdhrigen Ménner Uberreprasentiert ist. Allein im Bereich psychosozialer professio-
neller Unterstiitzung bestand ein deutlicher Uberhang an dlteren Frauen. Obwohl die Alters-
verteilung in der vorliegenden Stichprobe deutlich zugunsten der hoheren Jahrgange verscho-
ben war und sich mehr als 50% der Patienten im achten und neunten Lebensjahrzehnt befan-
den, gab es mehr verheiratete Patienten (47,6%) als solche, die verwitwet waren (41,4%). In
der von Infratest durchgefthrten Befragung betrugen die entsprechenden Anteile 33,5% und
54,4%. Die Hilfe ambulanter Dienst wurde also nicht von allen Betroffenengruppen gleich-
maldig genutzt, sondern es schienen in erster Linie die meist ebenfalls schon gebrechlichen
Ehepartner zu sein, die vermehrt auf das Angebot zurtickgriffen.

Die Wohnbedingungen waren zunéachst gekennzeichnet durch eine relativ grof3ziigige Bemes-
sung der Raumlichkeiten (Wahl 1997). Im Durchschnitt umfaldten sie auf3er Kiiche und Bad
dreieinhalb Zimmer. Dies galt sowohl fir Personen, die Hilfe bel mindestens zwei basalen
Alltagsverrichtungen bendtigten, als auch fir die zahlenméfiig deutlich kleinere Gruppe von
dliteren Menschen, bei denen die Unterstlitzung bei der Haushaltsfiihrung im Vordergrund
stand. Die Wohnungen von |etztgenannten Personen waren zwar im Mittel etwas kleiner, be-
herbergten aber auch weniger Personen, so dal? sich die zur personlichen Nutzung zur Verfi-
gung stehenden Raume in beiden Teilpopulationen auf anndhernd zweieinhalb Zimmer angli-
chen. Seltener noch als in der Reprasentativerhebung ermittelt, war ein extremer Substandard
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bei der Sanitérausstattung gegeben. Weniger als 1% der vorliegenden Stichprobe (3% in der
westdeutschen Bevdlkerung) verfigten Uber keine Innentoilette, und in knapp 3% der Woh-
nungen (verglichen zu 8% bei der Befragung von Infratest) fehlte ein eigenes, abgeschlossenes
Badezimmer. Mit Ausnahme von knapp 15% war auf3erdem in den meisten Haushalten eine
Zentralheizung vorhanden. Insgesamt gesehen lag der Anteil an Haushalten, in denen gravie-
rende Mangel in der Ausstattung bestanden, eher unter al's tiber dem ermittelten Bundesdurch-
schnitt (Asam, Altmann & Vogt 1990; F. Oswald 1996; Saup 1993b; Schneekloth & Potthoff
1993).

Im Vergleich zu friheren Erhebungen zeigte sich eine deutliche Verbesserung in den grundle-
genden architektonisch und installationstechnisch gegebenen Rahmenbedingungen (AG Ge-
sundheitsanalysen und soziale Konzepte an der FU Berlin & Interdisziplindre AG fir Ange-
wandte Soziale Gerontologie an der GHS Kassel 1991; Garms-Homolov4, Hitter & Leibing
1982; Sonsa & Wahl 1984). Umgekehrt hatte sich im Falle der vorliegenden Stichprobe auch
der Zusammenhang zwischen ‘extrem ungunstigen’” Wohnbedingungen und dem Grad der
bestehenden Abhangigkeit von personaler Hilfe bel den Alltagsverrichtungen (Schmitt, A.
Kruse & Olbrich 1994). Es waren eher die weniger stark betroffenen &lteren Menschen, die
Unterstiitzung in beratender und psychosozialer Hinsicht bedurften, die mit Bedingungen zu-
rechtkommen muf3ten, die nicht mehr dem Standard entsprachen. Haufiger als die Patienten,
die pflegerische Hilfe in Anspruch nahmen, |ebten die Nutzerinnen sozialarbeiterischer Hilfen
allein und bestétigten damit den Zusammenhang zwischen der Haufigkeit von Substandard-
wohnungen und der Haushaltsgrofée (Bond 1993; Brandenburg 1996; Lawton 1981).

Was die Versorgung der auf die Hilfe und Unterstiitzung anderer Menschen angewiesenen
Personen anbelangt, so wurde diese zu 85% von Familienangehdrigen geleistet. In 5% gehorte
die pflegende Bezugsperson dem erweiterten informellen sozialen Netz an (andere Verwand-
ten, Nachbarinnen, Bekannte und Freunde), und nur in 10% der Félle wurde die Versorgung
ausnahmslos von Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen der ambulanten Dienste sichergestellt. Im
wesentlichen wurden diese Proportionen bereits in friheren Erhebungen zur Inanspruchnahme
hauslicher Pflegedienste in landlichen Regionen gefunden und bestétigten nochmals die fami-
lienzentrierte Form der Unterstiitzung und Pflege dlterer Menschen (Heidtmann 1987; Heine-
mann-Knoch, De Rijek & Schachter 1985; Reimann 1994). Berticksichtigt man nur jene
Gruppe von dlteren Menschen, die als pflegebedirftig im Sinne des SGB X1 galten, so er-
brachten deren Angehdrige nach eigenen Aussagen V ersorgungsleistungen, die zu knapp 63%



Verortung der Stichprobe innerhalb der Gesamtpopulation dlterer Menschen 175

rund um die Uhr gingen. Der Anteil erhéhte sich nochmals um etwa 2%, wenn man die Anga-
ben fir den bendtigten zeitlichen Aufwand zur emotionalen Unterstiitzung mit berticksichtig-
te. Damit standen fast zwei Drittel der mit der Pflege betrauten Familienmitglieder in der vor-
liegenden Stichprobe kontinuierlich zur Verfligung. Die ermittelte Quote lag etwa 10% hoher
as die, die sich bei der Befragung durch die Infratest-Institute ergeben hatte. Auf anderer
Ebene wird damit nochmals bestétigt, dal? die erfaldten ambulant versorgten dteren Menschen
in grofRem Mal3e und Umfang von der Unterstiitzung anderer abhangig waren.

Trotz der Erhebung der erlebten Belastungen seitens der Angehdrigen ist es schwer einen ver-
gleichbaren Indikator zu dem in der Reprasentativerhebung erhobenen Globalurteil zu finden
(Bender 1994; Lawton, Brody & Saperstein, 1990; Schneekloth und Potthoff 1993). Alle Be-
reiche des Cost-of-Care-Index zusammengenommen, gaben etwa 63% der befragten Bezugs-
personen an, unter den unterschiedlichen Auswirkungen der Pflegesituation deutlich bis stark
zu leiden. Am grofdten war der Anteil mit fast 80%, wenn es um negative Auswirkungen auf
das Familienleben ging. An zweiter Stelle standen psychosomatische Beschwerden (35%),
wéhrend alen anderen Aspekte einschliefdlich der finanziellen Aufwendungen eine eher un-
tergeordnete Rolle zukam (Adler, Gunzelmann, Machold, Schmacher & Wilz 1996; Barusch
& Spaid 1989; Gorres 1992a).

Falit man den Vergleich der Ergebnisse aus der vorliegenden selektiven Stichprobe mit den
Reprasentativdaten zu Hilfs- und Pflegebedirftigen in Privathaushalten zusammen, wiesen
Patienten der ‘neuen’ und etablierten ambulanten V ersorgungsangebote ein hohes Niveau an
Hilfs- und Unterstiitzungsbedarf auf. Der geleistete pflegerische Aufwand und die Belastung
der Angehorigen lagen deutlich Uber dem erfalten Bundesdurchschnitt, wobe die réaumlich-
materiellen Ausstattungsmerkmale grosso modo hierzu keinen eigenen Beitrag leisteten.
L etztere erwiesen sich als besser als nach der bisherigen Literatur Uber die Wohnsituation dlte-

rer Menschen auf dem Lande zu erwarten gewesen wére.



176 Kapitel 4: Diskussion

4.1.2 Determinanten unselbstandigen Verhaltens

Erkrankungen

Der Zusammenhang zwischen verschiedenen Erkrankungen, den damit verbundenen Schadi-
gungen einzelner Organe und dem Ausmal3 an erforderlicher Unterstiitzung bel den verschie-
denen Alltagsverrichtungen war Gegenstand einer Reihe von unterschiedlichen Erhebungen.
Relativ Ubereinstimmend kamen sie zu dem Ergebnis, dal? krankhafte Veranderungen, die die
neurologischen Funktionen betrafen, am eindeutigsten mit Einschrankungen in der Selbstan-
digkeit verbunden waren. Im einzelnen handelte es sich hierbei um die Folgen von Schlagan-
falen, dementielle Abbauprozesse und andere hirnorganisch bedingte Erkrankungen, wie
Multiple Sklerose, Morbus Parkinson und traumatol ogische Verletzungen des Gehirns. Durch
sie wurden relativ umfassende funktionale Beeintrachtigungen hervorgerufen, die sich in ei-
nem gesteigerten Hilfsbedarf bei der Ausfihrung der basalen korperbezogenen Verrichtungen
ausdrtickten. Betroffen waren in gleicher Weise die Bereiche der Grob- und Feinmotorik, wo-
bei auch Einschrankungen der kognitiven Leistungsfahigkeit nicht selten eine Rolle spielten
(Akhtar, Broe, Crombie, McLean, Andrews & Caird 1973; Borchelt, Gilberg, Horgas & Gei-
selmann 1996; Bould, Kane, Louis et a. 1994, Fried & Guralnik 1997; Heinemann-Knoch,
De Rijek & Schachter 1985; Infratest Sozialforschung 1991; Lang 1994; Marsiske, Delius,
Maas et al. 1996; Schneekloth & Potthoff 1993; Wahl 1987).

Die skizzierten Zusammenhange zwischen hirnorganischen Schadigungen und umfassenden
Einschrankungen in der Ausfihrung der korperbezogenen Alltagsverrichtungen spiegelten
sich auch in der vorliegenden Stichprobe wider. Bei Personen, die aufgrund ihres bestehenden
Bedarfs an Unterstiitzung als schwerstpflegebedirftig einzustufen waren, waren Uberpropor-
tiona haufig neurologische Erkrankungen als behandlungsrelevante Diagnose angegeben.
Neben Storungen der Grobmotorik lagen bel diesen Patienten haufiger als bel allen anderen
erhebliche Einschrénkungen bel jenen Téatigkeiten vor, die eher feinmotorische Fahigkeiten
voraussetzten. Das Ausmald an kognitiven Defiziten, gemessen durch den entsprechenden
Faktor der NOSGER, war etwas deutlicher ausgepragt as in jenen Féllen, wo orthopéadische
oder andere, internistische Erkrankungen im Vordergrund standen. Geordnet nach dem Muster
der in Anspruch genommenen Hilfe bel den verschiedenen Alltagsverrichtungen entfiel ein
Groliteil der @teren Menschen, die einen Schlaganfall erlitten hatten, auf die Cluster 3, 5 und
6. Zu Gruppe 3 gehorten Uberproportional haufig dementielle Erkrankungen, und die beiden
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oberen Cluster umfaléten schwerpunktmaldig jene Personen, die die stérksten Beeintrachtigun-

gen aufwiesen.

Negative Auswirkungen auf die Selbstandigkeit wurden auch fur Schadigungen des Stiitz- und
Bewegungsapparates nachgewiesen. Je nachdem, ob es sich hierbei um ein Akutereignis han-
delte oder um chronisch degenerative Prozesse, waren unterschiedlich starke und umfassende
Beeintrachtigungen gegeben. Arthrosen und Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises
verursachten langfristig eine zunehmende Verringerung der Mobilitét, wahrend Frakturen der
unteren Extremitéaten zu (bisweilen voriibergehenden) Einschrankungen in einigen direkt dar-
auf bezogenen Alltagsverrichtungen fuhrten (Beyer & Woods 1963; Bowling & Grundy 1997,
Judge, Schectman, Cress & The FICSIT Group 1996; F. Oswald 1996; Semaan 1994; Wahl
1987; 1997).

Nach den Daten der vorliegenden Erhebung aul3erten sich orthopadisch begriindete Funk-
tionsverluste vornehmlich in einem leichten bis intensiven Hilfsbedarf bei den grobmotorisch
bestimmten Verrichtungen, einschliefdlich der komplexeren Tétigkeiten in und aul3erhalb des
Hauses. Der Anteil der in dieser Hinsicht von anderen Menschen vollsténdig abhéngigen Per-
sonen war vergleichsweise klein. Ein noch geringerer Hilfsbedarf lag bei der Korperpflege
und beim An- und Auskleiden sowie bel den eher kognitiv ausgerichteten Alltagsverrichtun-
gen vor. In den meisten Fallen war in diesen Bereichen die Selbsténdigkeit erhalten, oder es
genugten geringfligige Hilfestellungen. Schadigungen des Stiitz- und Bewegungsapparates
waren Uberproportional hdufig in der untersten Pflegestufe vertreten, der 45% dieser Patien-
tenpopulation zugeordnet wurden; ein Ergebnis, das wiederum in Einklang steht mit den vom
Deutschen Zentrum fur Alternsfragen veroffentlichten Daten des Medizinischen Dienstes zu
den nach dem Pflegeversicherungsgesetz vorgenommenen Einstufungen.

Zu den ‘umweltrelevanten’ Funktionsstorungen rechnet Wahl (1997) auf3erdem Beeintrachti-
gungen der Sinnesorgane, hier speziell der Sehfahigkeit. In der von ihm durchgefihrten Un-
tersuchung waren starke Ausfdlle in der visuellen Wahrnehmung mit einer erhdhten Abhéan-
gigkeit von der Hilfe anderer verbunden. Die Zusammenhange waren jedoch nicht so eindeu-
tig wie im Falle neurologisch begriindeter Schadigungen. Bel den ambulant versorgten &lteren
Menschen waren dagegen bis an die Erblindung heranreichende Funktionsverluste mit einem
erhdhten Hilfsbedarf in allen Bereichen verbunden. Die Anzahl der jeweils vollstandig von
anderen Menschen abhangigen Patienten lag deutlich Gber dem Wert, der bei einer Gleich-
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verteilung zu erwarten gewesen ware. Stark von Sehstorungen betroffen waren mehrheitlich
sehr alte Menschen. Zu 60% hatten sie das 80. Lebengahr bereits vollendet. Aul3erdem wur-
den Ausfélle in den Wahrnehmungen lediglich erganzend erhoben, so dal3 diese zusétzlich zu
wenigstens einer weiteren Erkrankung bestanden. Damit relativiert sich die Bedeutsamkeit der
gefundenen Ergebnisse etwas und negiert nicht die von Wahl (1997) berichteten individuellen
Variationen im Umgang mit entsprechenden Beeintrachtigungen.

Umstritten ist die Bedeutung, die Herz-Kreislauferkrankungen bei Einschrankungen im ADL-
Bereich zukommt. Zum einen wurde ein nur geringer Zusammenhang zwischen leichten Sto-
rungen und dem Ausmal3 an bendtigter Hilfe gefunden (Sullivan, LaCroix, Baum, et a. 1996).
Zum anderen wurde fur Storungen des Herz-Kreislaufsystems wie auch fir Demenzen und
Depressionen eine von anderen Schédigungen unabhangige Vergrolderung des Hilfsbedarfs
nachgewiesen (Steinhagen-Thiessen & Borchelt 1996).

Innerhalb der vorliegenden Stichprobe litten insgesamt fast zwel Drittel der erfal3ten dlteren
Menschen nach eigenen Angaben an funktionalen Einschrankungen des Herzens oder des
Kreislaufes. In einigen wenigen Féllen (8%) bildeten sie die zentrale, vom behandelnden Arzt
genannte Diagnose. Bei den betroffenen Patienten bestand mehrheitlich kein oder nur ein
leichter Hilfsbedarf bei den basalen, kdrperbezogenen Alltagsverrichtungen. Deutlich grof3er
war dagegen das Ausmal? der in Anspruch genommenen personalen Unterstiitzung bei den
kraft- und energieaufwendigeren, komplexeren Tétigkeiten im Haushalt und im Wohnnahum-
feld. Einen wesentlichen Beitrag hierzu leisteten jedoch die rédumlich-dinglichen Gegebenhel-
ten der Wohnung (z.B. viele Stufen im Ubergang nach drauRen). Fir dtere Menschen mit
Kreislaufproblemen und solchen mit orthopédisch begriindeten Bewegungseinschrénkungen

war es oft schwierig eine grof3ere Menge an Stufen zu Gberwinden.

Faldt man die bisherigen Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen grundlegenden Erkran-
kungsformen und der bei der Ausfuhrung der korperbezogenen Alltagsaktivitaten bendtigten
Hilfe zusammen, kann Hypothese 1 als weitgehend bestétigt gelten. Es gab zwar keine Eins-
zu-Eins-Relation zwischen der als behandlungsrelevant angegebenen Diagnose und dem
Ausmal? an in Anspruch genommener Hilfe, aber Schwere und Ausmal’d der Abhangigkeit
wurden durch die verschiedenen somatischen Schadigungen in erheblichem Mal3e beeinflufit.
Dies traf vor allem fur die Ausfihrung der basalen Alltagsverrichtungen zu, die universeller
Natur sind und deshalb weniger von personlichkeitsbezogenen Merkmalen und soziokulturel-
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len Besonderheiten beeinflufd werden. Letztere haben zwar einen Einfluld auf die komplexe-
ren, nach auf3en gerichteten Aktivitéten, konnen aber nur dann zum Tragen kommen, wenn
eine selbstandige Erfullung der kérperbezogenen Bedurfnisse mdglich ist. Zwischen diesen
und den erweiterten Téatigkeiten besteht eine logische Abhangigkeitsbeziehung in der Art, dali3
die Fahigkeit zur Ausfiihrung der erstgenannten, Voraussetzung dafUr ist, dal3 die anspruchs-
volleren und kraftaufwendigeren Aktivitéten im inner- und auf3erhduslichen Bereich gemel-
stert werden kénnen (M.M. Baltes, Maas, Wilms & Borchelt 1996; M.M. Baltes, Mayr, Bor-
chelt, Maas & Wilms 1993).

Merkmale der Wohnungsausstattung

Der Antell an erklarter Varianz, der beim Ausmal3 an beanspruchter Hilfe unabhangig von den
somatischen und demographischen Rahmendaten auf ungunstige rdumlich-dingliche Gege-
benheiten zurtickzufUhren ist, wurde von Brandenburg (1996) auf 12% geschétzt. Seine Stich-
probe setzte sich jedoch aus Personen zusammen, die deutlich weniger stark beeintréchtigt
waren, alsdies bei der Population der vorliegenden Arbeit der Fall war.

Patienten, die unterschiedliche Arten ambulant erbrachter Versorgungsleistungen erhielten,
stellten in vielerlel Hinsicht eine Art * Extremgruppe’ dar (Schaie 1990). Zum einen handelte
es sich um Menschen, die bereit waren, diese Angebote zu nutzen, zum anderen waren es
mehrheitlich Personen, die in erheblichem Umfang auf die Hilfe und Unterstiitzung anderer
Menschen angewiesen waren. Die Bedeutung, die objektiv gegebene, architektonische und
installationstechnische Ausstattungsmerkmale bei der Entstehung und Verstarkung des Hilfs-
bedarfs hatten, hing hier in entscheidender Weise davon ab, welche funktionalen Beeintrach-
tigungen bestanden und welches Ausmall diese erreicht hatten. An beiden Eckpunkten der
Verteilung, d.h. im Falle vollstandiger Selbstandigkeit und bel Vorliegen von Bettl&gerigkeit
bildeten die raumlich-materiellen Gegebenheiten Rahmendaten, denen keine Bedeutung bei
der Ausfiihrung der erfaldten Alltagsverrichtungen zukam. Verworfen wird damit die Hypo-
these eines generellen, gleichlinigen (Hypothese 4) zugunsten eines spezifischen und diffe-
rentiell wirkenden (Hypothese 5) Zusammenhangs zwischen umweltlichen Merkmalen und
der Bedeutung, die diesen bel einer selbsténdigen Verrichtung der Anforderungen des Alltags

zukommit.
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Die Verbindung zwischen raumlich-dinglichen Merkmalen der Umwelt und darauf zurtickzu-
fuhrenden Beeintrachtigungen stellt sich damit als eine dar, die nicht kontinuierlich ansteigt,
sondern eher die Form einer U-Kurve aufweist; ein Tatbestand, der sich auch bei einigen an-
deren empirischen Erhebungen ergab und offensichtlich fir recht unterschiedliche Aktions-
raume Gultigkeit hat. Eine systematische positive Korrelation zwischen der Menge an vor-
handenen Barrieren oder Hindernissen und Beeintrdchtigungen auf Seiten des dlteren Men-
schen gab es nur dann, wenn leichte oder mittlere funktionale Stérungen vorlagen (Fox 1995;
Kovar & Lawton 1994; Olbrich 1991b; 1995; Olbrich & Diegritz 1995). Innerhalb dieser
Spanne kam ihnen allerdings ein Uber die vorliegenden somatischen Schéadigungen hinausge-

hender, eigenstandiger Erklarungswert zu.

Bei der Zuordnung der Personen zu unterschiedlichen Clustern auf der Basis ihrer jeweiligen
Konfigurationen an personaler Unterstiitzung bei den verschiedenen erhobenen Alltagsver-
richtungen waren objektive Merkmale der Wohnsituation und die Beurteilung der durch sie
bedingten Beeintrachtigung nicht gleichméaldig Gber alle Gruppen hinweg verteilt. In einigen
bestanden ungunstigere Voraussetzungen, die mit einem gesteigerten Hilfsbedarf bei Tétig-
keiten verbunden waren, fur die die jeweiligen materiell-physikalischen Bedingungen von
Relevanz waren. Am deutlichsten kam dieser Sachverhalt bei der Analyse der nach Komple-
xitét und Ausdehnung geordneten Alltagsverrichtungen in den verschiedenen funktionalen
Bereichen zum Tragen. Ein vergleichsweise steiler Anstieg beim Ubergang von einer Aktivi-
tét zur nachsten wird durch bereichsbezogene unginstige raumlich-materielle Gegebenheiten
zumindest mitverursacht. Bestétigt wird damit die 2. der auf der Basis gerontodkol ogischer
Modelle formulierte Hypothese, nach der Barrieren und Hindernissen in der dinglichen Um-
welt einen weiteren Beitrag zur Erklérung von Unselbstandigkeit im Alltag leisten.

Einen globalen, kumulativen Effekt raumlich-dinglicher Merkmale der Wohnumwelt schien
es dagegen nur in einigen wenigen Extremfallen zu geben. Gekennzeichnet waren diese da-
durch, dal3 die Ausstattung insgesamt deutlich unter dem géngigen Standard lag und bei den
Bewohnern entsprechende funktionale Einschréankungen bestanden. Unter diesen Bedingun-
gen, die am haufigsten bei den Angehdrigen des Clusters 5 gegeben waren, muféten die beste-
henden Méangel in der Wohnungsausstattung durch vermehrte Hilfeleistungen und einen deut-
lich hoheren zeitlichen Aufwand von den Angehorigen aufgefangen werden. Im allgemeinen
wirkten innerhalb der Hauslichkeit bestehende Probleme jedoch differentiell in Abhéngigkeit
von den Fahigkeiten und Defiziten der in ihr agierenden Person(en).
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Exemplarisch dargestellt wurde dies fur den Zusammenhang zwischen der Erschlief3ung des
Wohnnahbereichs und dem Vorhandensein einer AulRentreppe. Mit keinen Beeintréchtigungen
verbunden war sie sowohl fir jene &lteren Menschen, die (noch) in der Lage waren, Treppen
selbsténdig zu Gberwinden, a's auch fur jene, die bereits in der Wohnung nicht mehr umher-
gehen konnten. Fur die in ihrer Gehféhigkeit deutlich eingeschrankten Patienten, die einen
Schlaganfall erlitten hatten, stellten bereits wenige Treppen eine Barriere beim Ubergang nach
drauRen dar. Beim Vorliegen orthopadischer Schadigungen oder Stérungen des Herz-
Kreislaufsystems kam es auf3erdem darauf an, wieviel Stufen Uberwunden werden mufiten.
Spezifische réumlich-physikalische Merkmale der Umwelt wirkten also nicht globa und un-
abhangig von der Person, sondern standen in direkter Abhéngigkeit zu den Fahigkeiten und
Defiziten, die in korperlicher, kognitiver und psychischer Hinsicht jeweils gegeben waren.
Belegt wird damit die Evidenz von Hypothese 3, in der von einer entsprechend differentiellen

Wirkung ausgegangen wurde.

Merkmale der sozialen Umwelt

Neben verschiedenen Ausstattungsmerkmalen der Wohnung fand in den letzten Jahren zu-
nehmend der Einfluld an Beachtung, der der soziden Umwelt bei der Entstehung und Auf-
rechterhaltung unselbsténdigen Verhaltens zukommt. Einen entscheidenden Faktor fur das
Ausmal3 an erhaltenen Versorgungsl eistungen bildete zunéchst die Haushalts- oder Wohnform
des betroffenen dlteren Menschen. Generell bestand ein Trend dahingehend, dal3 mit zuneh-
menden funktionalen EinbufRen der eigene Haushalt aufgegeben wurde und verstarkt \WWohn-
gemeinschaften mit Angehdrigen der Folgegeneration eingegangen wurden (Beyer & Woods
1963). Unter Berlicksichtigung der mehrheitlich in mindestens erheblichem Mal3e pflegebe-
durftigen dteren Menschen der vorliegenden Stichprobe lag der Anteil, bei dem intergenerati-
ve Formen des Zusammenlebens gegeben waren, mit 47% recht hoch. Lediglich ein Viertel
der Patienten, fUr die eine einmalige Bestandsaufnahme erfolgte, hatten keine nahen Ver-
wandten in der Wohnung oder im gleichen Haus.

Es gab jedoch erhebliche Unterschiede in Bezug auf die verschiedenen, in die Erhebung ein-
bezogenen Versorgungsangebote. Am seltensten kam es bei den Patienten der Therapeuten
vor, dal3 keine Angehorigen in direkter raumlicher Ndhe wohnten. Bel den Sozialarbeiterinnen
und dem Fachpfleger fur Psychiatrie fihrte dagegen fast die Halfte der von ihnen betreuten
dliteren Menschen einen eigenstéandigen Haushalt (Bass, Looman & Ehrlich 1992). Keinen
Helfer konnten jedoch nur etwa 2% der erfal3ten dteren Menschen nennen, und zwar unab-

héngig davon, ob es um den Bereich instrumenteller oder emotionaler Unterstiitzung ging. Im
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Durchschnitt wurden zwei Angehdrige genannt, zu denen eine besonders nahe Beziehung be-
stand, und auch die erforderlichen Hilfen wurden in Uber 60% der Félle von zwei und mehr
Personen erbracht. Bei der Gruppe der Hochbetagten verminderte sich die Anzahl der Helfer
nur unwesentlich. Insgesamt handelte es sich also um dltere Menschen, die mehrheitlich Uber
ein hinreichend grof3es soziales Netz verfigten und unter Beriicksichtigung des jewells gege-
benen Hilfsbedarfs relativ gut versorgt waren (Blosser-Reisen 1982; Schubert 1990).

Vergleicht man dagegen den angegebenen Bedarf, der sich aus der Menge und dem Ausmal3
an erforderlichen Hilfestellungen bel den Alltagsverrichtungen ergab, mit dem zeitlichen Um-
fang, der tatsichlich flr entsprechende Unterstiitzungsl el stungen aufgewandt wurde, so erwie-
sen sich immerhin 19% der Patienten al's unterversorgt. Die entsprechenden Anteile fir eine
angemessene Versorgung und fur eine, die durch ein Zuviel an Hilfen gekennzeichnet war,
lagen jeweils bei etwas Uber 40%. Selbst unter Zugrundelegung eines sehr weit gefaldten Kri-
teriums, das 50% Uber den Zeiten lag, die im Rahmen der Begutachtungsrichtlinien zur Be-
stimmung der Pflegebedirftigkeit festgelegt wurden, erhielt ein Grofdteil der &teren Menschen
mehr Unterstiitzung als angesichts der vorliegenden Beeintréchtigungen erforderlich gewesen
wére; ein Ergebnis, das zwar unter dem von Brandenburg 1996 genannten Anteil von 55%

Uberversorgter diterer Menschen liegt, aber dennoch einen beachtlichen Umfang aufweist.

Als negative Auswirkung einer Lebenssituation, die fir die Betroffenen dadurch gekennzeich-
net ist, dal3 ihnen mehr Aufgaben abgenommen werden als notwendig, wird neben einer ge-
steigerten Anfédligkeit fur depressive Stimmungslagen vor allem eine weitere Erhéhung un-
selbstandigen Verhaltens genannt (Lehr & Thomae 1991; Seeman, Bruce & McAvay 1996;
Thompson & Sobolew-Shubin 1993; Wenger 1986). Nach der schon 6fter herangezogenen
Untersuchung von Brandenburg 1996 erklért die Versorgungssituation unabhdngig von den
demographischen Grunddaten und den einbezogenen Merkmalen der raumlich-dinglichen
Umwelt nochmals 17% der Varianz im Ausmal3 an beanspruchter Hilfe bei den Alltagsver-
richtungen. Insbesondere im Hinblick auf die eher hauswirtschaftlichen Tétigkeiten sind es
vornehmlich die Manner, fur die diese Arbeiten bisweilen vollig unabhangig von ihren Fahig-
keiten und Defiziten vollstandig tbernommen werden (A. Kruse & Schmitt 1995b).

Dartiber hinausgehend, duRerte sich ein durch Uberfiirsorge gekennzeichnetes Verhalten der
Angehdrigen in der vorliegenden Erhebung insbesondere in einer Uberméfdigen Hilfe bel jenen

Téatigkeiten, die zu dem Bereich der eher feilnmotorisch bestimmten Verrichtungen zusam-
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mengefalt wurden (Kovar & Lawton 1994). Einen deutlichen Anstieg beim Ubergang vom
‘“Waschen von Gesicht und Handen” zum ‘An- und Auskleiden’ und zum ‘Duschen oder Ba-
den’ wiesen zwar vor allem die Angehorigen der clusteranalytisch bestimmten Gruppen 2 und
4 auf. Die Grinde lagen bei diesen Personen jedoch eher in entsprechenden funktionalen Ein-
schrénkungen (Uberproportional viele Schadigungen des Stiitz- und Bewegungsapparates) und
darauf bezogenen ungiinstigen Ausstattungsmerkmalen der Wohnung.

Das ‘typische’ Bild eines Uberversorgten und Uberbehiteten dteren Mannes wurde dagegen
durch die Mitglieder des Clusters 3 reprasentiert. Alle im Haushalt anfallenden Aufgaben
wurden selbstverstandlich von den weiblichen Haushatsmitgliedern (in der Regel der Ehe-
frau) Ubernommen, und auch das Ausmal’ der ansonsten gewahrten instrumentellen und emo-
tionalen Unterstiitzung lag weit Uber den Werten, die in den anderen Gruppen erreicht wur-
den. Gekoppelt war diese Situation auf seiten des Betroffenen weniger durch Auffalligkeiten,
die auf depressive Stérungen hindeuteten, sondern eher durch ein gesteigertes Desinteresse an
der dinglichen und sozialen Umwelt. Es ist jedoch nicht auszuschlief3en, dal3 auch bei der Er-
fassung der emotionalen Befindlichkeit ein geschlechtsspezifisch wirkender Bias besteht.
Manner aufl3ern seltener, dald sie traurig sind oder sich fur wertlos halten. Von daher ist es
moglich, dald sich ihr Unbehagen aul3er in den erfaldten nach auf3en gerichteten, abweisenden
Interaktionsmustern zusétzlich in einer herabgeminderten Stimmungslage niederschlégt. Zu-
sammen mit dem stark ausgepragten Empfinden von Belastungen auf Seiten der pflegenden
Angehorigen weisen beide Ergebnisse in Richtung einer Bestétigung der in den Hypothesen 6
und 7 formulierten negativen Auswirkungen einer durch ein Zuviel an Hilfe charakterisierten
Versorgungssituation. Sie beeinfluf3t auf3erdem, wenn auch in sehr komplexer und durch viel-
faltige andere EinflUsse mediatisierter Art, die jewelligen Konstellationen von positiven und

negativen Veranderungen in den erfaldten Verhaltens- und Erlebensbereichen.

Einfache lineare Beziehungen bestanden weder zwischen der Haushalts- und Lebensform und
der Richtung der Entwicklung des Hilfsbedarfs noch zwischen ersteren und dem Ausmal3 der
VergrofRerung der Selbsténdigkeit im Alltag. Das gleiche galt auch fir die Beziehung der Ver-
anderungen zu den verschiedenen Versorgungslagen. Eine Interpretation der gefundenen un-
terschiedlichen Muster an Gewinnen und Verlusten erwies sich auch unter Berticksichtigung
der sich rasch verkleinernden Zellbesetzungen al's sehr schwierig. Die emotionale Befindlich-
keit zeigte bei einigen Personen eine positive, bei anderen eine negative Korrelation zu einer

Verminderung bzw. Erhéhung der beanspruchten Unterstiitzung von anderen auf. Hier spiel-
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ten offensichtlich Prozesse eine Rolle, die durch die Dokumentation nicht erfal3t wurden. In
erster Linie sind dies die Erwartungen und Hoffnungen der Patienten in bezug auf den Um-
fang einer moglichen ‘Rehabilitation’ sowie ihre Bereitschaft und Motivation, hierbei aktiv
mitzuwirken.

Nicht berticksichtigt wurden auch die Regulative, die die Interaktion des Betroffenen mit den
Angehdrigen des direkten sozialen Umfeldes leiten. Fur viele funktional beeintrachtigte dltere
Menschen stellt die Bitte um Hilfe eine Mdglichkeit zur Kontrolle tber die Mitwelt dar. Im
Einzelfall kbnnen sich daraus unterschiedliche Relationen von Nutzen und Kosten ergeben.
Unter Umstanden steht eine Zunahme an Selbstandigkeit in Verbindung mit einer Reduktion
an erhaltener Zuwendung; eine Entwicklung, die sicher nicht von allen Patienten begriif3t wer-
den kann. Mdglicherweise zeigten aus diesem Grund die alein lebenden dteren Menschen
und jene, die eher zu wenig Hilfe erhielten, die eindeutigste Verbindung zwischen der Rich-
tung, in der sich das Ausmal3 an bestehender Abhéngigkeit verandert, und ihrer emotionalen
Befindlichkeit auf; ein Zusammenhang, der mit der Ausweitung des Aktionsradius von Bett,
Uber die innerhdusliche Mobilitét bis hin zum Wohnnahbereich an Stérke und Klarheit ge-
wann. Erst mit Erreichen des grofiten erfaldten Mobilitétsraumes kam es mehrheitlich zu posi-
tiven Veranderungen in der Stimmungslage und zu einem groéf3eren Interesse an der sozialen
und dinglichen Umwelt (Campitiello 1983; Meier-Baumgartner, Nerenheim-Duscha & Gorres
1992; Wahl 1997).

Auf elner ganz anderen Ebene liegend, zeigte sich auch bel der Bestimmung unterschiedlicher
Konstellationen von Veranderungen in den erfaldten Verhaltensbereichen, dald die zwischen
ihnen bestehenden Verbindungen je unterschiedliche Formen annehmen konnen. Anders aus-
gedriickt, die Funktionen, die das Zusammenwirken von Merkmalen der Person und der Um-
welt bestimmen, stellten sich fir verschiedene Gruppen von Menschen je anders dar. Veran-
derungen, die mit einer Verschlechterung des gesundheitlichen Zustandes und einer Zunahme
des Hilfsbedarfs verbunden waren, fihrten zu anderen Reaktionen und Anpassungsprozessen
als solche, die mit einer VergrofRerung der Selbsténdigkeit in Zusammenhang standen. Auch
wenn davon auszugehen ist, dal3 das Bemihen um die Wiederherstellung eines Gleichge-
wichtszustands in beiden Féllen als Gbergeordneter M echanismus wirksam ist, so verschieben
sich je nach Richtung der eingetretenen Veranderungen die Anteile, die hierbei der Person und
der sie umgebenden Umwelt zukommen (Lawton 1983).
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Der Zwang zur Anpassung an umweltliche Bedingungen verstarkt sich in dem Mal3e, wie F&
higkeiten verloren gehen. Nach den vorliegenden Ergebnissen scheint der ‘Druck’, der von der
Umwelt ausgeht, jedoch eher von den sozialen Gegebenheiten bestimmt zu sein als von den
raumlich-materiellen (M.M. Baltes & Wahl 1992a; Lawton 1986). Zwischen beiden, aul3er-
halb des betroffenen Individuums liegenden Bereichen bestehen jedoch nochmals Wechsal -
wirkungen, die in Abhangigkeit zu den gegebenen Ausgangsbedingungen sowohl die Form
einer gegenseitigen Kompensation und Aufhebung als auch die eines additiven Zusammen-
wirkens annehmen konnen. Unterstutzt wird damit die in Hypothese 8 formulierte Vermutung,
dal3 umweltliche Merkmale in unterschiedlicher Weise miteinander interagieren konnen und

damit einen je spezifischen lebensweltlichen Hintergrund hervorbringen.

Die objektiv erhebbaren Gegebenheiten der Wohnungsausstattung und das Ausmal3 an Unter-
stitzung, das von den Angehdrigen geleistet wird, bilden nur die &uf3eren Eckpunkte eines
zwischen ihnen bestehenden Systems, das auf Verdnderungen in einer eigenen und in letzter
Konsequenz schwer vorhersagbaren Weise reagiert. Insgesamt bestétigt die Pluralisierung von
Mustern und Konstellationen von Verhatensanderungen, die in Folge der unterschiedlichen
Interventionen eintraten, dal3 Personen und die sie umgebenden umweltlichen Bedingungen
ein komplexes System von gegenseitigen Abhangigkeiten und Beeinflussungsprozessen bil-
den (Hypothese 9).

4.2 Anmerkungen zur Methodik

Der Systemcharakter, dem in und durch 6kologische Modelle zur Erklarung menschlichen
Verhatens und Erlebens sowie dessen Entwicklung Rechnung getragen wird, ist mit nicht
unerheblichen methodischen Schwierigkeiten verbunden. Diese beginnen bereits bel der Aus-
wahl jener Bereiche, die einen potentiellen Einfluld auf das zu erklérende Verhalten haben.
Die Forderung nach einer ‘ganzheitlichen’ Betrachtung der individuellen Lebensumsténde und
deren umfassende Beriicksichtigung erweist sich fur die Durchfihrung entsprechender empiri-
scher Erhebung a's eher kontraproduktiv. Auch wenn man grundsétzlich bereit ist zu akzeptie-
ren, dal3 zwischen einer Relhe personaler und umweltlicher Merkmale komplexe Wechselwir-
kungsprozesse bestehen, so miissen doch zumindest Teile davon operationalisierbar und er-
fal3bar sein. Die Umsetzung in eine empirische Erhebung bedeutet immer eine Beschrankung
auf einige wenige ausgewahlte Aspekte, die nach dem Stand des Wissens in einem inhaltlich
festgelegten Bereich als zentral erachtet werden. Esliegt in der Natur der Sache, dal3 eine gan-
ze Reihe von Bedingungen unberiicksichtigt bleiben (missen), die unter Umstanden ebenfalls
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einen Einflul auf die zu erklarenden interindividuellen Unterschiede haben (P.B. Baltes &
Willis 1990; Bortz 1984; A. Kruse 1992c; Lehr 1979; Paul, Bansemir & Kihne 1989; Wapner
1987).

Hinzu kommen Probleme, die sich aus den Besonderheiten einer anwendungsorientierten For-
schung ergeben. Gefordert sind in erster Linie Antworten auf praxisrelevante Fragen. Diese
decken sich nicht zwangslaufig mit der Suche nach allgemein gultigen Gesetzesaussagen. Um
unter diesen Bedingungen zu hinreichend verld3ichen Daten zu gelangen, bedarf es eines
nicht immer einfachen Uberzeugungsprozesses bei den vor Ort tétigen Mitarbeitern und Mit-
arbeiterinnen und einer Abstimmung zwischen ihren Interessen und den Erfordernissen einer
wissenschaftlichen Herangehensweise. Hier zu einer ‘Kontrollgruppe’ zu gelangen, die den
Forderungen entspricht, die an jene zu stellen sind (Parallelisierung, Randomisierung und
Kontrolle nicht intendierter Einflisse), ist kaum moglich. Zum einen verbietet es sich aus
ethischen Grinden, die Nutzer der geschaffenen ‘neuen’ Angebote nach forschungstechni-
schen Kriterien auszuwéhlen und einzelnen Personen die Hilfe, die sie benétigen, zu verweh-
ren. Zum anderen fehlt esin der Regel an den erforderlichen finanziellen und personalen Res-
sourcen, um die Daten von Personen zu erheben, die zwar dhnliche Ausgangsbedingungen
aufweisen, aber keine entsprechenden L eistungen erhalten. Zusammengefaldt bedeutet das, dal3
das Design fast zwangslaufig auf eine einfache Vor- und Nacherhebung herauséuft und

Gruppierungen erst nachtréglich nach bestimmten Kriterien vorgenommen werden kénnen.

Da mit der modellhaften Einfthrung bislang nicht bestehender Angebotsformen Neuland be-
treten wird, ist das Feld in vielerlel Hinsicht offen und unstrukturiert. Dies betrifft sowohl das
L eistungsspektrum, das von den Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen zu erbringen ist, as auch
die Auswahl jener dlteren Menschen, die von den verschiedenen Angeboten profitieren kon-
nen. Auf dieser Basis kam es zu elner Stichprobe, die durch eine grof3e Heterogenitét hin-
sichtlich der als ‘behandlungsrelevant’ eingestuften Diagnosen und der gegebenen personli-
chen und sozialen Lebensbedingungen gekennzeichnet war. Vergleiche, die auf einer vorab
festgelegten Unterscheidung der Gruppen nach inhaltlich bedeutsamen Kriterien beruhen,
waren in diesem Rahmen nur bedingt durchfthrbar. Hierzu wére insbesondere eine Bestim-
mung der Schwere der funktionalen Einschrankungen erforderlich gewesen, die jedoch weder
von den beteiligten (Haus-)Arzten ohne weitere Aufwendungen zu erhalten, noch den Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern der Modellprojekte a's weiterer Bereich der Dokumentation, die

sich ohnehin als recht umfangreich und zeitaufwendig erwies, zuzumuten war.



Anmerkungen zur Methodik 187

Zur Bestimmung von unterschiedlichen Gruppen von Nutzern und Nutzerinnen wurde deshalb
eine Clusteranalyse durchgefuhrt. Der Einsatz dieses Verfahrens wird immer dann empfohlen,
wenn es um die Bestimmung von ‘ Typen’ geht, also die Zusammenfassung von Personen, die
einander in Hinblick auf bestimmte Eigenschaften oder besser Eigenschaftsmuster dhnlich
sind (Bargel, Kuthe & Mundt 1977; Bargel, Fauser & Mundt 1981; Bortz 1984; Gunzelmann
& W. Oswald 1990; A. Kruse & Schmitt 1995b; Straub 1990; Thomae 1987b). Der Vorteil
klassifizierender Rechenoperationen liegt in den vergleichsweise geringen V oraussetzungen,
die an das Skalenniveau, die Verteilung und die Unabhangigkeit der Daten gestellt werden.

Problematisch ist, dal3 die Anzahl und die Zusammensetzung der Cluster von den zur Be-
stimmung herangezogenen Variablen und den Daten der eingegangenen Personen abhangen.
Dies bedeutet, dal3 sich die rechnerisch ermittelten Gruppierungen von einander unterschei-
den, je nachdem, wie viele und welche Alltagsverrichtungen einbezogen werden. Aul3erdem
koénnen in einer anderen Stichprobe ganz andere Cluster gebildet werden, die zur Bestimmung
anderer Unterscheidungsmerkmale fuhren. In welcher Weise und in welchem Umfang hier
Vergleichsmdglichkeiten zwischen verschiedenen Stichproben bestehen und welche Voraus-
setzungen hierfr gegeben sein mussen, ist meines Wissens zur Zeit nicht zu beantworten.
Von daher ist es schwierig etwas Uber die Validitat oder Gultigkeit der in der vorliegenden
Untersuchung gefundenen Gruppen zu sagen. Ungeachtet dieses Mankos, leisten sie jedoch
einen nicht zu unterschatzenden Beitrag zur Beschreibung unterschiedlicher Lebensbedingun-
gen, die mit anderen Reaktionsformen und Interrelationen zwischen ihnen verbunden sind.
Angesichts der geschilderten Probleme bei der Erfassung und Bestimmung von Systemeigen-
schaften und der innerhalb dieser bestehenden Dynamiken scheint es ratsam zu sein, zundchst
zu einer hinreichend detaillierten Beschreibung zu gelangen, durch die die relevanten Berel-
che und die zwischen ihnen bestehenden Abhéngigkeiten spezifiziert werden (Wahl 1989a).
Zid ist es, zunéchst zu theoretisch begrindeten, empirisch Uberprifbaren Hypothesen zu ge-
langen. Hierfur wird von einigen Autoren ein anderes methodisches V orgehen gefordert, etwa
in Form eines ideographisch bestimmten Ansatzes, einer komparativen Kasuistik oder eines
Methodenmix (Juttemann 1990b; Lehr & Thomae 1991; Mogel 1984; Tews 1977).
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Fur einige wenige ausgewdahite Aspekte wurde deshalb im Rahmen der vorliegenden Arbeit
versucht, auf der Basis von Einzelfalanalysen einen néheren Einblick in die Dynamik von
Verénderungen auf seiten der Person und einigen Merkmalen ihres materiellen und soziaen
Umfeldes zu erhalten. Es handelte sich hierbei um ein sehr zeitintensives Vorgehen, das im-
mer nur fur einige, zahlenmé&liig stark begrenzte Datensdtze moglich war. Damit verstérkte
sich allerdings auf der anderen Seite die Gefahr, dal3 Kodierfehler oder zufallige Schwankun-
gen im Urteil der Befragten Uberinterpretiert wurden. Obwohl sich in einigen Bereichen in-
teressante und vorher nicht bestimmbare Konfigurationen von Einfliissen und Einflumustern
abzeichneten, wére es vermessen, diesen mehr as den Status von Vermutungen zuzuweisen.
Sie missen durch entsprechend angelegte Erhebungen Gberprift und gegebenenfalls modifi-
ziert werden. Wichtig hierfir wére allerdings auch eine Weiterentwicklung der standardméliig
verfugbaren Statistikprogrammpakete. Die Modelle, auf deren Grundlage einige der gangigen
Statistikpakete konzipiert wurden, stehen nicht mehr in Einklang mit der Entwicklung sozial-
wissenschaftlicher Theorien, schon gar nicht mit dem Gedanken von verhatenswirksam wer-
denden Systemen, in denen Elemente haufig weder linear noch additiv mit einander verbun-

den sind.

4.3 Besonder heiten der vorliegenden Unter suchung

Die vorab skizzierten methodischen Schwéchen waren aufgrund der Anlage der Erhebung als
Bestandteil der Erprobung neuer Versorgungsformen nicht immer zu vermeiden. Es wurde
jedoch versucht, innerhalb des bestehenden dkonomischen Rahmens die Forderungen, die an
Okologisch orientierte Erhebungen gestellt werden, so weit als moglich umzusetzen. Hierzu
gehdrt die Operationalisierung der personalen und umweltlichen Merkmale durch Dimensio-
nen, die direkt auf einander bezogen sind (P.B. Baltes & Nesselroade 1973; Saup 1993b). Den
somatisch begrtindeten funktionalen Einschrankungen der dlteren Menschen im Bereich der
Mobilitdt wurden Bedingungen der Wohnung gegentibergestellt, die in direkter Verbindung
zur Bewegungsfahigkeit und damit der Ausfihrung der verschiedenen alltagsrelevanten T&
tigkeiten standen. Diese wurden sowohl auf der Ebene der objektiv bestehenden Ausstat-
tungsmerkmale operationalisiert als auch auf der von subjektiven Beurtellungen. Letztere
dienten dazu, den Grad an Beeintrachtigungen zu bestimmen, der durch materiell-physika-
lische Bedingungen verursacht wurde. In analoger Weise wurden zusétzlich die Aspekte der
sozialen Umwelt erhoben (Brandenburg 1996; Wenger 1986; Windley & Scheidt 1980). Aus-
gangspunkt bildete die Uberlegung, daf? das Ausmal an geleisteter Hilfe in den verschiedenen
Dimensionen informeller Unterstiitzungsformen ebenfalls einen unmittelbaren Einflul? darauf
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hat, ob einzelne Verrichtungen selbstandig durchgefiihrt werden oder nicht. Das subjektiv
getdnte Pendant zu den einer intersubjektiven Prifung zumindest potentiell zuganglichen An-
gaben zum zeitlichen Aufwand bilden die Aussagen zu den erlebten Belastungen auf seiten
der Angehorigen. Damit umfassen beide Klassen an umweltlichen Einflul3faktoren sowohl
eine eher objektivierbare als auch eine eher an personliche Urteile und Erlebnisweisen gebun-

dene Form der Erfassung.

Fir die beanspruchte Hilfe bei den erfafdten Alltagsaktivitdten wurde auf die Bildung eines
Globalindexes verzichtet. In vielen Survey-Erhebungen dient er dazu, die Betroffenen in
‘Selbstéandige’ und ‘Hilfs- oder Pflegebedirftige’ zu unterteilen und zwischen diesen Gruppen
bestehende Unterschiede zu beschreiben. Statt dessen wurde zur Bestimmung des Einflusses,
den verschiedene umweltliche Merkmale auf die Ausfihrung einzelner Verrichtungen haben,
der hierflr jeweils angegebene Grad an erhaltener Unterstiitzung direkt herangezogen. Ent-
sprochen wurde damit der Forderung nach der Bestimmung spezifischer Effekte, die durch
verschiedene Ausstattungsmerkmale der Wohnung und / oder das Verhalten der Bezugsperso-
nen verursacht werden (W. Oswald, Rupprecht, Hagen et al. 1996; Tews 1977; Wahl & Saup
1994). Zur Erleichterung der Orientierung war es jedoch bisweilen sinnvoll und nitzlich, die
einzelnen, regelmalig wiederkehrenden Aufgaben des Alltags in verschiedene Klassen zu-
sammenzufassen und damit eine Art Situationstaxonomie zu schaffen (Fredericksen 1974,
Gunzelmann & W. Oswald 1990). In Anlehnung an Lawton 1970 und unter Berlicksichtigung
jener empirischen Arbeiten, mit denen versucht wurde, die Alltagsverrichtungen in Form einer
Guttman-Skala abzubilden, wurden diese nach dem Schwerpunkt der durch sie gestellten An-
forderungen in vier bzw. finf Bereiche eingeteilt. Innerhalb dieser wurden die sie bildenden
Items geordnet nach dem Grad der durch sie reprasentierten Komplexitét und dem Anteil der
jeweils auf Hilfe angewiesenen Personen (Fried & Guralnik 1997; Kempen & Suurmeijer
1990; Kleinemas 1994; Wahl 1987; Williams, Drinka, Greenberg et al. 1991). Damit war es
mdglich, unterschiedliche Formen des Ubergangs von einer Tétigkeit zur néchstkomplexeren
als Analyseeinheit zu verwenden. Durch sie ergaben sich Hinweise auf die Uber die vorliegen-
den Schéadigungen hinausgehende differentielle Wirkung unterschiedlicher umweltlicher Ein-
flul¥faktoren. Diese manifestierte sich im Verlauf der Kurve, wobei die gruppenspezifische
Beschleunigung (ein Uberproportionaler Anstieg) auf die Wirksamkeit einzelner, die Selbstan-

digkeit behindernder réumlich-physikalischer und sozialer Determinanten hindeutete.
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Eines der grofiten, noch weitgehend ungel sten Probleme 6kologischer Theoriebildung und
entsprechend ausgerichteter empirischer Erhebungen bildet die Erfassung der Art der Wech-
selwirkung zwischen der Person und der sie umgebenden Umwelt. Hierzu gehdrt auch die
Frage, in welcher Weise sich diese im Laufe unterschiedlicher Entwicklungsprozesse veran-
dert (Bronfenbrenner 1988; Kuhnert & Niederfranke; Olbrich 1991; Trudewind 1978). Be-
ricksichtigt man aul3erdem, dal3 wechselseitige Beeinflussungen sowohl zwischen dem han-
delnden Individuum und den rdumlich-physikalischen Gegebenheiten als auch zwischen ver-
schiedenen Interaktionspartnern stattfinden, so ist bald ein Grad an Komplexitét erreicht, der
sowohl gedanklich as auch methodisch schwer zu erfassen ist. Ein sehr anschauliches Bei-
spid hierfir sind die aul3erst heterogenen Muster, die die Verdnderungen in den erfaldten Ver-
haltensbereichen annehmen. Dennoch sollte versucht werden, sowohl die durch die verschie-
denen Interventionen induzierten, intraindividuellen Veradnderungen zu erfassen als auch die
zwischen Personen (-gruppen) bestehenden interindividuellen Differenzen (P.B. Baltes &
Willis 1990).

An Hand der durchgefiihrten Einzelfallanalysen dirfte deutlich geworden sein, dal3 die Dyna-
mik, der die jeweiligen Entwicklungsverlaufe folgen, zusétzlich von einer Vielzahl in der
vorliegenden Untersuchung nicht erfaldter Faktoren beeinflul®t werden. Zum Erreichen des
global gesetzten Zielzustandes einer Homoostase kdnnen viele verschiedene Formen an Ver-
haltensdnderungen aber auch an Verschiebungen der bestehenden Interdependenzen stattfin-
den. Theoretische Modelle dartiber, wie und unter welchen Bedingungen welche Arten von
Modifikationen erfolgen, sind derzeit jedoch auf dem Gebiet der Okogerontologie kaum vor-
handen. Die Ergebnisse der Verdnderungsmessungen weisen jedoch darauf hin, dal3 die Sto-
rung der Synomorphie mit emotionalen und aktionalen Bewdaltigungsversuchen beantwortet
werden und zwar unabhangig davon, ob das Ziel einer gesteigerten Selbstandigkeit erreicht
wurde oder nicht (Lehr 1988; Wahl 1989b; Wahl & Saup 1994). Dies gilt in gleicher Weise
fur die betroffenen dteren Menschen, wie fir ihre direkten Bezugspersonen. Modifikationen
auf Verhaltens- und Erlebensebene betreffen alle beteiligten Akteure, wobel diese zwischen
den Personen in verschiedenen Dimensionen sowohl einen gleichlinigen Verlauf annehmen
koénnen als auch einen, der durch gegenléufige Entwicklungen gekennzeichnet ist. Die multi-
dimensionalen Auswirkungen der verschiedenen Interventionen zeigen nochmals in ein-
drucksvoller Weise, dal3 auf Systeme Einflul3 genommen wurde. Verschiebungen sind in ver-
schiedenen Bereichen und bel unterschiedlichen funktionalen Verbindungen maoglich. Die

Zusammenhange stellen fast immer multiple konditionale Wahrscheinlichkeiten dar, die die
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folgende Form haben: Unter der Bedingung, dal3 ‘A’ und ‘B’ oder ‘C’ gegeben sind und Ver-
anderungen in Richtung ‘D’ stattgefunden haben, tritt mit grofRerer Wahrscheinlichkeit ein
Zustand ein, der mit ‘E’ oder ‘F zu bezeichnen ist. Einige der hier nach der Datenlage zu
vermutenden Zusammenhange wurden in Form weiterfihrender Hypothesen formuliert.
Durch die Arbeit wird damit ein Beitrag zur Weiterentwicklung und Konkretisierung umwelt-
licher Modelle in der Alter(n)swissenschaft geleistet. In diesem Sinne stellt sie ein Element
beim Aufbau einer differentiellen Okogerontologie dar (Wahl 1994).

4.4 Praxisrelevanz

Das Wissen um den Beitrag und die Wirkung unterschiedlicher Merkmale und Merkmals-
komplexe der individuell oder kollektiv bestehenden Lebenswelten erh@lt immer dann eine
besondere Relevanz, wenn es um Bemiihungen geht, die bestehenden Verhdtnisse im Sinne
einer Verbesserung zu veréndern. Anwendungsbezug und Praxisndhe sind Forderungen, die
mit dazu beigetragen haben, dal? okologische Modelle innerhalb der Gerontologie in zuneh-
mendem Mal3e Aufmerksamkeit erfahren und rezipiert werden (P.B. Baltes & Willis 1990;
Lawton 1988; Saup 1993b). Mit ein Grund durfte durch den Umstand begeben sein, dal3 sich
im Alter Entwicklungsverldufe wie in keinem anderen Lebensabschnitt davor diversifizieren
und individualisieren. Wie Altern und Altsein erlebt und gelebt wird, hangt nicht nur von den
Ergebnissen vorangegangener Transaktionen zwischen dem handelnden Menschen und seiner
Umwelt ab, sondern auch von den situativ bestehenden Mdglichkeiten, seine Bedirfnisse zu
erfullen und Interessen zu verwirklichen. Je umfangreicher die funktionalen Beeintrachtigun-
gen sind, die in Folge somatischer Schadigungen eingetreten sind, desto weniger Handlungs-
optionen stehen dem betroffenen &lteren Menschen zur Verfligung. Das heifdt auch, dai3 in
dem Mal3e, in dem sich die Moglichkeiten zur aktiven Beeinflussung der dinglich-physikali-
schen und sozialen Umwelt vermindern, letztere an Einflu® auf die Gestaltung der Lebens-

vollziige gewinnen.

Der ‘Druck’ (environmental press), den beide Klassen von umweltlichen Merkmalen ausiiben,
hat jedoch fir Menschen, die auf die Hilfe anderer angewiesen sind, eine je andere Qualitat.
Ausstattungsmerkmalen der Wohnung kommt eine andere gefiihlsméaliige Bedeutung bei der
Entstehung und Aufrechterhaltung unselbsténdigen Verhatens zu als den Reaktionen und
Verhaltensweisen von nahestehenden Familienangehorigen, die sich unter anderem in der Art
und dem Umfang der von ihnen erbrachten Versorgungsleistungen auliern. Letztere symboli-
sieren offensichtlich ein generalisiertes Interaktionsmuster, das direkte Auswirkungen auf die
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emotionale Verfassung und das Selbstwertgefihl des auf Hilfe angewiesenen Menschen hat.
Im Gegensatz dazu scheinen rdumlich-materiell gegebene Bedingungen eher spezifisch in
Relation zu den vorhandenen funktionaen Einschrankungen wirksam zu werden. Wohnraum-
bezogene Anpassungs- und Veranderungsmaldnahmen sind im Vergleich zur Modifikation
eines Uber Jahre hinweg eingefahrenen Interaktionsmusters leichter herbeizufuhren. Erstere
sind insbesondere dann angezeigt und sinnvoll, wenn es um den Erhalt eines eigenstandigen
Haushaltes geht oder es dadurch mdglich ist, die physische Belastung der Pflegenden zu ver-
mindern. Je stérker der Hilfsbedarf bei der Ausfiihrung der korperbezogenen Alltagsverrich-
tungen ist, desto ausschlaggebender ist der Einflul3, der dem Verhaten der Angehdrigen zu-
kommt. Im Vergleich zur Haufigkeit, mit der Hinweise auf depressiv gefarbte Stimmungsa-
gen bestanden, zeigte nur ein kleiner Bruchteil der ambulant versorgten dlteren Menschen
Tendenzen, sich gegen die an sie gestellten Forderungen seitens des sozialen Umfeldes zu
wehren. Die ‘Umweltfigsamkeit’ bezieht sich in nicht unerheblichem Malie und vielleicht

sogar in erster Linie auf den zwischenmenschlichen Bereich.

Sollen Selbstandigkeit, und in einem umfassenderen Sinne Uber diese hinausgehend, die Au-
tonomie gestarkt und gefordert werden, so reicht es nicht aus, Interventionen auf einen
Aspekt, sei er nun personaler oder umweltlicher Art zu beschranken. Vor allem in der Praxis
scheint sich zunehmend die Erkenntnis durchzusetzen, dal? Einzelmal3nahmen meist nicht die
gewunschten und erhofften Effekte hervorbringen. Dies gilt sowohl fir medizinische Be-
handlungen, die nicht auf die Multimorbiditét alterer Menschen abgestimmt sind, als auch fir
solitér erbrachte therapeutische Leistungen, die sich auf die Einlbung einzelner funktionaler
Fahigkeiten beschranken. In dieser Hinsicht gibt es eine ganze Reihe von Beispielen fur zu
kurz greifende Mal3nahmen. Sie reichen von der mangelnden Compliance des Patienten bel
der Einnahme verordneter Medikamente lber die Nichtnutzung von angeschafften Hilfsmit-
teln bis hin zu ricklaufigen Entwicklungen in der Selbstandigkeit nach Abschlul? einer statio-
néren Rehabilitation.

Gemeinsam ist alen genannten ‘erfolglosen’ Bemiihungen, dal3 verhaltens- oder besser hand-
lungsrelevante Aspekte auf seiten der Person und / oder ihrer Umwelt offensichtlich nicht
hinreichend berticksichtigt wurden. Eine Verweigerung der Einnahme von Medikamenten
kann durch eine Vielzahl unterschiedlicher Griinde hervorgerufen werden. Esist moglich, dai3
der Patient nicht verstanden hat, warum er das Mittel erhalten hat, vielleicht hat er aber auch
vergessen, wann und wie oft es zu nehmen ist, oder er befirchtet unangenehme Nebenwirkun-
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gen. Je nachdem, welche Bedingungen im Einzelfall jeweils wirksam werden, sind entspre-
chende erganzende Hilfestellungen erforderlich und notwendig, um den Erfolg der Behand-
lung sicherzustellen. Diese kdnnen einmal in der Vermittlung entsprechender Informationen
bestehen, ein anderes Mal in der Sicherstellung der ordnungsgemaf3en Einnahme durch andere
Personen. Voraussetzung fur die Wahl und Wirksamkeit der jeweiligen Intervention ist, dal3
durch sie den Besonderheiten der individuellen Lebenslage des Patienten Rechnung getragen
wird. Vergleichbares gilt auch fir den Einsatz von Hilfsmitteln. Viele werden nicht genutzt,
weil die dlteren Menschen sie nicht akzeptieren, nicht wissen, wie sie mit ihnen umgehen
sollen oder auch, weil sie den besonderen Bedrfnissen des Betroffenen nicht entsprechend
angepaldt sind. Soll die Selbstandigkeit durch den Gebrauch technischer Gerdte dauerhaft ge-
fordert werden, so ist es nicht nur erforderlich, dal3 der Patient hiertiber eine vernunftige Ent-
scheidung treffen kann, d.h., dal3 er weil3, was damit mdglich ist und was nicht, sondern auch
dafi’ der Gebrauch unter fachkundiger Leitung eingelibt wird. Optimalerweise erfolgt das Trai-
ning dort, wo die Hilfsmittel einen Beitrag zur Erweiterung der Handlungsspielrédume leisten
sollen, ndmlich in der alltaglichen Lebenswelt des dteren Menschen.

Letzteres ist eine Forderung, die beim Aufbau ambulanter therapeutischer Versorgungsformen
eine entscheidende Rolle gespielt hat. Gestutzt wurde die Entwicklung aul3erdem durch die
Ergebnisse, die sich bei der Prifung langfristiger Auswirkungen stationérer Rehabilitations-
malinahmen ergaben. Obwohl es moglich war, die funktionalen Fahigkeiten in einer entspre-
chend ausgerichteten klinischen Einrichtung in oft entscheidender Weise zu verbessern
(Meier-Baumgartner, Nerenheim-Duscha & Gorres 1992; Ostermann 1988), konnten einige
Patienten den erreichten Grad an Selbsténdigkeit zu Hause nicht beibehalten. In einigen Falen
war der Unterschied zwischen der Ausfihrung einer Tétigkeit unter optimalen klinischen Be-
dingungen und der haduslichen Situation so grof3, dal3 ein Transfer nicht erfolgen konnte
(Gorres 1992a).

In einigen Einrichtungen wurde deshalb eine Art Uberleitung durch Ergotherapeutinnen ange-
boten, die fur eine Anpassung der Wohnbedingungen sorgten (Rustemeyer 1977) und / oder
die Behandlung zu Hause fortsetzten (Dallinger 1991; A. Kruse 1995). Negative Auswirkun-
gen auf die Entwicklung des Rehabilitationsergebnisses zeigten jedoch nicht nur ungiinstige
raumlich-materielle Gegebenheiten, sondern auch das Verhaten der Angehdrigen. Als pro-
blematisch erwiesen sich insbesondere Interaktionsformen, die durch eine deutliche Uberfiir-
sorge geprégt waren. Interventionen, die darauf abzielen, einen angemessenen Umgang der
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Familie mit den Beeintrachtigungen des Patienten herbeizufiihren, sind innerhalb des klini-
schen Settings nur begrenzt moglich. Fur beide betelligten Personen (-gruppen) ist durch die
stationdre Behandlung eine Ausnahmesituation gegeben, die mit dem Alltag zu Hause nicht
viel gemeinsam hat. Informationen und entsprechende Gespréchskreise mogen zwar helfen,
das Wissen um die Krankheit und ihre Auswirkungen zu verbessern, sie wirken aber kaum auf
die selbstverstandliche, unhinterfragte Routine des Alltags. Auch fir die Angehorigen beste-
hen Bezlige zwischen ihrem Verhaten und der sie umgebenden Umwelt, die sich auf der
Grundlage langjdhriger Transaktionen ausgebildet haben. Wirksame Verénderungen kdnnen
nur dann erreicht werden, wenn sie auf einer angemessenen Neustrukturierung des gesamten

Systems beruhen.

Die Komplexitét individueller Lebenslagen und die vielfdtigen Beziehungen, die zwischen
personalen und umweltlichen Merkmalen bestehen, macht es erforderlich, dal rehabilitative
Mal3nahmen Uber den Bereich medizinisch-therapeutischer Interventionen hinausgehen. Mit
einzubeziehen in den Verdnderungsprozeld sind die vielfaltigen rdumlichen und sozialen Be-
zlige des Patienten, die sein Verhalten und Erleben beeinflussen. Gefordert wird ein ganzheit-
liches Vorgehen, das durch einen multidisziplindren Ansatz getragen wird (A. Kruse 1992c;
W. Oswald 1991; Saup 1993b). Die Beteiligung unterschiedlicher Professionen an der Be-
stimmung des Ausgangsstatus, der Festlegung der zu erreichenden Ziele und die Uberpriifung
der erzielten Veranderungen sind wichtige Voraussetzungen daftr, daf3 unterschiedliche
Aspekte der Lebenssituation des Patienten berticksichtigt und in die Planung einbezogen wer-
den. Hierzu gehort neben dem Befund des Arztes und der beteiligten Therapeuten unbedingt
auch eine Sozialanamnese, durch die die personlichen, sozialen, 6konomischen und raumli-
chen Gegebenheiten erfaldt werden. Erst das Zusammenspiel von personaen Fahigkeiten und
Defiziten auf der einen Seite und den Moglichkeiten und Grenzen umweltlicher Bedingungen
auf der anderen Seite bestimmt, welche Ziele anzustreben sind und welche Mal3nahmen hier-
fur erforderlich, notwendig und sinnvoll sind.

Eine konsequente Umsetzung des systemischen Charakters rehabilitativer geriatrischer Mal3-
nahmen wurde durch den Aufbau mobiler, das heilt in der Hauslichkeit des Patienten tatig
werdender Therapeutenteams geleistet (Enders 1991; Hilbert & Gauggel 1996; Hirsch 1995;
Link & Schlichting 1996; Sandholzer & Knochen 1993; Tews 1993). Aufbauend auf den Er-
fahrungen und Ergebnissen der ersten Phase des Modellprojektes in Marburg, dessen Daten in
die vorliegende Untersuchung eingegangen sind, wurde das Angebot Anfang 1997 réaumlich
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und organisatorisch an eine Akutgeriatrie angebunden. Das Team wurde um eine Arztin er-
weitert, die die fachliche Verantwortung fur die Durchfihrung der Rehabilitation tragt. Be-
schéftigt sind aul3erdem je zwei Krankengymnastinnen und Ergotherapeutinnen, eine Logopé-
din mit einer Zweidrittelstelle, eine Fachpflegekraft fur Gerontopsychiatrie mit 50% der re-
gelméldigen Arbeitszeit, eine Soziaarbeiterin, eine Koordinatorin und eine Verwaltungsange-
stellte (eine halbe Stelle).

Unter Beteiligung der Vertreter der gesetzlichen Krankenkassen wurde die Konzeption fur
eine ‘Mobile Ambulante Geriatrische Rehabilitation’ prazisiert und nochmals leicht verandert
(Karle, Link, Schindler & Schlichting 1997). Ein entscheidender Punkt war hierbei die Aus-
weisung der Malnahme als AnschluRheilbehandlung, die dafir sorgt, dald das Budget der
Hausérzte durch die erbrachten therapeutischen Leistungen nicht belastet wird. In die Finan-
zierungsstruktur mit einbezogen wurden die Zeiten, die fir die Befunderhebung und die Pla-
nung des Rehabilitationsprozesses sowie fir regelméldige Teamsitzungen erforderlich sind.
Auf Grund der verénderten Ausgangsbedingungen wurde der Status eines Modellprojektes um
zwei weitere Jahre verlangert. Verbunden damit war nicht nur eine weitere Foérderung durch
das Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung, sondern auch eine Verléangerung der
Arbeit der wissenschaftlichen Begleitforschung. Neben der Evaluation des Angebots, d.h. der
Prifung der Wirksamkeit der therapeutischen Leistungen im Vergleich zu den Ergebnissen,

die in stationdren Einrichtungen erzielt wurden, waren weitere Schwerpunkt der Arbeit:

— die Erarbeitung der Dokumentationsvorlagen fur die berufsspezifischen Befunde,

— die Mitwirkung bei der Optimierung des Antragsverfahrens,

— die Unterstiitzung der Praktiker bei der Auswahl geeigneter Patienten und

— die Forderung eines systemischen Denkens, insbesondere im Hinblick auf die Berlicksichti-
gung psychischer und interaktiv-sozialer Probleme (Karle & Link 1998).

Der Antrag auf Durchfihrung einer mobilen geriatrischen Rehabilitation erfolgt bereits wéh-
rend der Akutbehandlung im Krankenhaus. Genehmigt wird zunéchst die Durchfihrung eines
geriatrischen Assessments. Es dient dazu, den Rehabilitationsbedarf und die V oraussetzungen
auf seiten des Patienten in Hinblick auf Belastbarkeit, kognitive Kapazitdten und Motivations-
lage zu erfassen. Hinzu kommen eine Prifung der raumlichen Verhdtnisse im Hinblick auf
deren Eignung fur die Durchfiihrung therapeutischer Ubungen und ein Gesprach mit Angeho-

rigen. In letzerem gilt es zu ermitteln, ob und inwieweit diese bereit sind, den therapeutischen
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Prozef3 mitzutragen und aktiv zu unterstiitzen. Im positiven Falle erfolgt unmittelbar nach
Entlassung des Patienten aus dem Krankenhaus die Aufnahme der Behandlung. Durch die
Erbringung der therapeutischen Leistungen im héuslichen Kontext werden die beteiligten Mit-
arbeiter und Mitarbeiterinnen fir eine bestimmt Zeit zu einem Teil des Systems. Besser, kon-
kreter und unverblimter als diesin der Klinik moglich wére, erfahren sie die altéglichen Pro-
bleme des Patienten und auch die seiner Angehdrigen. Konflikthafte Beziehungen, die Be-
vormundung des Patienten durch die pflegende Bezugsperson und ein Zuviel an geleisteter
Hilfe kommen als Ubergreifende interaktive Muster in der gewohnten Alltagssituation relativ
schnell zum Tragen, und ihnen kann durch geeignete Mal3nahmen begegnet werden. Neben
der Soziaarbeiterin ist es insbesondere die Aufgabe der Fachpflegekraft fir Psychiatrie, auf
einen angemessenen Umgang mit den gegebenen Fahigkeitsstorungen hinzuwirken. Hierzu
gehdren problemorientierte Gesprache mit den Betelligten, in denen gemeinsam nach Ur-
sachen und Veranderungsmdglichkeiten gesucht wird. Damit ist es nicht nur mdglich, die be-
stehenden sozialen Bedingungen bei der Planung und Durchfihrung der Rehabilitation mitzu-
berticksichtigen, sondern dartiber hinaus kontrolliert auf sie einzuwirken (Hilbert & Gauggel
1996; A. Kruse 1989a; 1989b; 1991b; 1992a; 1992b; 1993; Lehr 1993; Steinhagen-Thiessen
& Herkomer 1994; Waltz 1981). Durch die regelméfdigen Teambesprechungen erfolgt ein
Austausch dler beteiligten Helfer, so dal? Probleme und darauf bezogene Handlungsstrategien
von alen mitgetragen und in der hauslichen Situation entsprechend umgesetzt werden kon-

nen.

Mit dem Einsatz einer mobilen geriatrischen Rehabilitation wird unter Berticksichtigung aller
bestehenden Moglichkeiten versucht, einen optimalen ‘Fit' zwischen den Fahigkeiten und
Defiziten der Person und den Bedingungen ihrer Umwelt herbei zuftihren (Arnold 1990; Wahl
1993; Wahl & M.M. Baltes 1993; Wendt 1992). Hierzu gehdren zunéchst die Linderung der
gegebenen funktionalen Beeintrdchtigungen und damit eine Steigerung der Kompetenz
(Rosenmayr 1977). Erganzt werden diese therapeutischen Interventionen durch Mal3nahmen,
die auf entsprechende Verdnderungen der Umwelt abzielen, damit materiell-physikalische und
soziale Bedingungen die Selbstandigkeit des Patienten nicht zusétzlich einschranken (Hasse,
Dittmann & Mauthner 1990; Kiernat 1982; A. Kruse 1989a; 1989b; 1992c; 1992d; A. Kruse
& W. Kruse 1990; Niederfranke 1993). Diese kénnen sowohl in einer auf die Beeintrachti-
gungen abgestimmten Umgestaltung der Wohnung bestehen als auch in der Vermittlung be-
darfsgerechter Hilfsmittel, die gemeinsam mit dem Patienten und seinen Angehdrigen ausge-
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wahlt und erprobt werden. Und nicht zuletzt gehort hierzu die Hilfe und Unterstiitzung bei der
Bewadltigung der Krankheit und deren Folgen durch den Patienten und sein familiares Umfeld.

Jede schwere Krankheit bedeutet fur den betroffenen @teren Menschen und seine Bezugsper-
sonen eine zu bewdltigende Lebenskrise, die mit einer massiven Bedrohung der bisherigen
L ebensverhaltnisse einhergeht. Zwar beginnt der Bewaltigungsprozel? bereits in der Akutpha-
se der Erkrankung und setzt sich im weiteren Behandlungsverlauf fort, doch erst wenn die
Normalitét des Alltags wieder hergestellt ist, findet eine Auseinandersetzung mit bleibenden
Beeintrachtigungen und den nichtmedizinischen Folgen der Erkrankung statt. Wird die Reha-
bilitation in einer Klinik durchgefiihrt, so werden die sozialen Folgen erst nach der Ruckkehr
in die eigene Hauslichkeit sichtbar. Erst hier zeigen sich die einschneidenden Verénderungen
des altaglichen Lebens, etwa dann, wenn Hobbys und andere lieb gewonnene Aktivitéten
nicht mehr ausgefuhrt werden konnen oder sich frihere Freunde und Bekannte zuriickziehen.
Erfolgt die Behandlung zu Hause, so werden diese Konsequenzen noch im Verlauf der Reha
bilitation deutlich. Die Beziige des Patienten zu seiner sozialen und dinglichen Umwelt wer-
den zu einem integralen Bestandteil der Interventionen, indem diese in den Lernprozef3 mit
einbezogen werden. Die Betroffenen erhaten kontinuierlich fachlichen Beistand und Unter-
stutzung, so dali’ gunstige V oraussetzungen fur den Aufbau neuer, den veranderten Bedingun-
gen angepaldter Strukturen des Alltags geschaffen werden. Konkret bedeutet dies meist eine
Reorganisation des Tagesablaufs, wobei verbliebene Ressourcen und Fahigkeiten stérker zu
nutzen und neue Betétigungs- und Interessenfelder zu finden sind (Gorres 1992a; 1992b; GOor-
res, Tschubar & Meier-Baumgartner 1991; Trabandt 1997).

Aufgabe der Sozialarbeiterin des Teamsist es, diesen Lern- und Adaptionsprozef’ zu begleiten
und durch entsprechende Interventionen zu férdern. Im Sinne eines umfassend zu |eistenden-
den Case-Managements umklammert ihr Tatigwerden den gesamten Verlauf der Rehabilita-
tion. Die von Wendt (1991) erarbeitete Methode einer kontrollierten Einzelfallhilfe ist ein
anderes Beispiel fur eine Weiterentwicklung der praktischen Arbeit auf der Grundlage okolo-
gischer Modelle.

In der as ‘engagement’ bezeichneten Phase gilt es zundchst eine Vertrauensbasis zwischen
den Beteiligten herzustellen. Die Soziaarbeiterin stellt den Kontakt zu den Angehdrigen her
und unterstiitzt diese wie auch den Patienten bei der Entscheidung fir oder gegen eine ent-
sprechende Mal3nahme. Oft ist es dieses erste Gesprach, in dem bereits die Weichen fur das
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Gelingen einer weiteren Zusammenarbeit gestellt werden. Wichtig ist eine sachadaquate In-
formationen Uber die Moglichkeiten und Grenzen, die durch die Behandlung im hauslichen
Kontext gegeben sind. Patient und Angehorige missen sich dartiber bewuf3t sein, dal3 mit der
Mal3nahme fir sie auch Belastungen und Unannehmlichkeiten verbunden sind, die andere sind
und bisweilen Uber die hinausgehen, die im Rahmen einer stationdren Behandlung gegeben
sind. Findet die Rehabilitation in der gewohnten Umgebung des Patienten statt, gehéren die
Angehorigen zur Behandlung hinzu. Sie sollten bereit sind, den Prozefld mitzutragen und ihn
aktiv zu unterstiitzen. Das heif3t nicht, dal? ihnen die Rolle von Kotherapeuten zugewiesen
wird, sondern, daf3 sie gewillt und in der Lage sind, den notwendigen emotionalen Beistand zu
leisten. Die Bezugsperson sollte sich mit dem Patienten auch tber kleine Erfolge freuen kon-
nen, sie sollten den Mut zum Weitermachen férdern und Trost spenden, wenn keine V erbesse-
rungen mehr moglich sind. Die Grinde, warum sich die Angehorigen fir die Mal3nahme ent-
schieden haben, die Erwartungen, die sie damit verbinden, und der Nutzen, den sie flr sich
selbst erwarten, bilden Rahmenbedingungen, die den Erfolg oder Milserfolg der héuslichen
Rehabilitation mal3geblich mitbestimmen. Am Schluf3 der Eingangsphase steht eine Art Kon-
trakt, in dem nochmals die gegenseitigen zu erbringenden L e stungen festgelegt werden. Ins-
gesamt dienen diese ersten Gespréche dazu, die erforderlichen Voraussetzungen zur Durch-
fuhrung einer mobilen Rehabilitation zu regeln. Hierzu gehort sowohl die Herstellung der
notwendigen aul3eren Bedingungen, etwa in Form einer Umgestaltung der Wohnung, der Or-
ganisation zusétzlicher professioneller Hilfen bei der Pflege oder der Sicherung finanzieller
Leistungen as auch die Forderung einer situations- und bedirfnisadaquaten Unterstiitzung
von Seiten desinformellen Netzes.

Die Eindriicke und Ergebnisse dieser ersten personlichen Kontakte mit dem Patienten und
seinen Angehorigen bilden die Grundlage fur das Eingangsassessment, bei dem die Befunde
und die Einschétzungen der allgemeinen Situation aus der Perspektive der beteiligten Thera
peuten, der Arztin und der Sozialarbeiterin zusammengetragen werden. Gemeinsam ist zu
kléren, welche Bedurfnisse, Wiinsche und Erwartungen bel den Betroffenen im Vordergrund
stehen und wie diese im Einzelfall zu erreichen sind. Voraussetzung fr die Planung des Vor-
gehens und der zu erbringenden Hilfen und Mal3nahmen ist eine moglichst umfassende Ana-
lyse der besonderen Lebenssituation des Patienten. Hierzu gehort nicht nur eine Aufstellung
der vorliegenden Defizite und Schadigungen, sondern auch die Bestimmung von personalen
und umweltlichen Ressourcen, die zur Forderung des Prozesses eingesetzt werden konnen.

Bisweilen bedarf es weiterer ergénzender Interventionen, um Hindernisse bei der Nutzung zu
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beseitigen und zu einem effizienten Einsatz zu gelangen. Den letzten Schritt bildet die Be-
stimmung der Ubergeordneten Zielsetzungen, die im Rahmen der rehabilitativen Versorgung
erreicht werden sollen. Diese kénnen von einer Wiedererlangung einer selbstandigen Haus-
haltsftihrung bis hin zu einer Verbesserung der Mithilfefahigkeit bel einzelnen kérperbezoge-
nen Verrichtungen reichen. Sie werden auf der Basis der erhobenen Ausgangsdaten unter Be-
rtcksichtigung der Wiinsche und individuellen Besonderheiten von Patient und Angehorigen
bestimmt. Verbunden mit der Planung der Umsetzung erfolgt eine Einteilung in verschiedene
Teilziele, die von den Mitarbeiterinnen der beteiligten Beruf sgruppen festgelegt werden sowie
die Bestimmung der hierfir erforderlichen Mal3nahmen. Diese kdnnen das gesamte L eistungs-
spektrum umfassen, von speziellen therapeutischen Behandlungsansétzen, Uber die Beschaf-
fung von Hilfsmitteln und die Organisation ergénzender ambulanter Hilfsdienste bis hin zu
psychosozialen Formen der Unterstiitzung in Form von Gespréchen zur Beziehungsklarung
oder zur Bewédltigung von emotionalen Belastungen.

Mit der Umsetzung der geplanten Mal3nahmen beginnt der eigentliche therapeutische Prozef3.
Unter Berlicksichtigung der festgelegten Ziele erfolgt ein regelmaldiger Informationsaustausch
Uber den Stand der Entwicklung aus Sicht der jeweils beteiligten Professionen. Die fallbezo-
genen Teambesprechungen dienen jedoch nicht nur dazu, zu einer gemeinsamen Einschétzung
der erzielten Verdnderungen zu gelangen, sondern hier werden auch aufgetretene Probleme
besprochen. In diesem Fall ist es erforderlich, gemeinsame L 6sungsansétze fir diese zu erar-
beiten und den bestehenden Rehabilitationsplan den veranderten Erfordernissen entsprechend
zu modifizieren. Durch die Treffen werden in regelméaiigen Absténden Rickkoppelungs-
schleifen realisiert, durch die eine kontinuierliche Anpassung zwischen den eingetretenen si-
tuativen Veranderungen, den weiterhin anzustrebenden Zielen und den hierfr zu ergreifenden
Mal3nahmen moglich ist. Das Vorgehen entspricht in seiner Grundidee den Phasen der ‘inter-
vention’ und des ‘monitoring’ im Rahmen des Case-Management-Ansatzes, wird aber im Ge-
gensatz zu diesem innerhalb der mobilen geriatrischen Rehabilitation von einem multiprofes-
sionellen Team geleistet (Wendt 1991, Wright 1995).

Die Evaluation des Behandlungserfolges ist Bestandteil des Abschlul3assessments. Auf seiten
der Therapeuten und der Arztin gehort hierzu jeweils ein Befund tiber den erreichten Endzu-
stand. Gemeinsam bilden sie zusammen mit den subjektiven Urteilen Uber die Befindlichkeit
des Patienten die Grundlage fur die Bewertung des Rehabilitationsergebnisses. Ausschlagge-
bend hierfir ist weniger der absolut erreichte Grad an Verbesserungen, etwa im Hinblick auf
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die erreichte Selbstandigkeit bei den wiederkehrenden Verrichtungen des Alltags, als das
Ausmal, bis zu dem die angestrebten Ziele erreicht werden konnten. Im Einzelfall umfassen
diese neben Verbesserungen in den funktionalen Bereichen positive Veranderungen im Hin-
blick auf die soziale Situation des Patienten und seine emotionale Befindlichkeit. Aufgabe der
Sozialarbeiterin ist es, spétestens zu diesem Zeitpunkt nochmals Kontakt zu dem Patienten
und den Angehorigen aufzunehmen, um mit ihnen den Prozef3 und das Ergebnis der Rehabi-
litation zu reflektieren. Dazu gehdren auch die Fragen, ob und in wieweit es gelungen ist, zu
einer neuen Selbstverstandlichkeit im Alltag zu gelangen. Notwendige weiterftihrende Mal3-
nahmen sind von ihr gegebenenfalls zu vermitteln und in die Wege zu leiten.

Etwa drei Monate nach Beendigung der im héuslichen Kontext geleisteten therapeutischen
Behandlung erfolgt eine Uberprifung der Stabilitét des erreichten Endzustandes. Mit und in
ihrer Tatigkeit verbindet die Sozialarbeiterin das Gesundheits- mit dem Sozialsystem und bil-
det innerhalb des Prozesses eine Art ‘Clearingstelle’ fur Patient, Angehdrige und Therapeuten.
Sie koordiniert die Leistungen innerhalb des Teams und stimmt diese mit anderen Helfern des
informellen oder formellen Netzes ab. So tragt ihre Arbeit in einer Art und Weise zur Veran-
derung der bisherigen und Stabilitét der neuen Lebenslage bei, die von den Therapeuten allein

nicht zu erreichen wére.

Die Vielschichtigkeit der im Einzelfall notwendigen Interventionen erfordern einen ganzheit-
lichen und multidisziplinaren Ansatz (Deckenbach, Borchelt & Steinhagen-Thiessen 1997;
GOrres 1992a; 1992b; Gorres, Tschubar & Maier-Baumgartner 1991; Kardorff 1989; Mosqu-
eda 1996; Olbrich 1991b), durch den dem Systemcharakter |ebensweltlicher Bedingungen
Rechnung getragen wird. Kennzeichnend fir sie ist, dal3 sie aus einem komplexen Wechsel-
spiel zwischen personlichen, 6kologischen, dkonomischen und sozialen Gegebenheiten beste-
hen, deren Strukturen durch die eingetretenen Veranderungen aus dem bestehenden Flief3-
gleichgewicht geraten sind. Aufgabe einer mobilen Rehabilitation ist es, dieses wieder herzu-
stellen, wobei die Veranderungen des Systems im optimalen Falle in Einklang stehen mit den
Bedlrfnissen des Patienten und seiner Bezugspersonen. Angestrebt wird eine Transformation,
die dlen Betelligten gerecht wird und ein unter den gegebenen, veranderten Bedingungen op-
timales Zusammenleben ermdglicht.
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4.5 Brauchbarkeit und Nutzen 6kologischer Modellein der Gerontologie

Die Art und Organisation der Leistungserbringung, wie sie im Rahmen der Durchfihrung ei-
ner mobilen Rehabilitation erfolgt, ist ein Beispiel fir eine gelungene praktische Umsetzung
systemischen Denkens innerhalb der Gerontologie. Einige inzwischen gangige Forderungen
und Konzepte wurden aus der Geriatrie Ubernommen. Hierzu gehdrt die Notwendigkeit der
Bertcksichtigung multipler Bedingungskonstellationen, die einer multiprofessionellen Zu-
sammenarbeit bedurfen. In Verbindung damit steht die Durchfiihrung von Assessments, durch
die das Zusammenfiihren unterschiedlicher Perspektiven und Erfahrungen gewahrleistet wird.
Verandert wurde jedoch der Kontext oder besser das System, innerhalb dessen die Behand-
lung erfolgt. Mit der Rickbindung der therapeutischen Malinahmen an den Alltag des Patien-
ten erfolgte aber auch eine konsequente Weiterentwicklung geriatrischer Grundsétze, indem
nun auch umweltlichen Bedingungen bei der Entstehung und Aufrechterhaltung unselbstandi-
gen Verhaltens in dem Mal3e Rechnung getragen wird, wie letztere hierzu einen Beitrag lei-
Ssten.

Fir alle beteiligten Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen bedeutete der Ubergang von der Welt der
Klinik in die Hauslichkeit des Patienten einen bisweilen miihsamen Lernprozef3. Die Rollen
vertellen sich einfach anders, wenn die Wohnung des Betroffenen den materiellen und sozia-
len Hintergrund fur die Durchfiihrung von Leistungen bildet. Im Gegensatz zur Klinik ist hier
der Patient ‘Herr des Hauses', der Therapeut jedoch nur Gast. Entsprechend unterschiedlich
fallen die Anteile aus, die den Beteiligten bei der Gestaltung der Therapie zukommen. In viel
starkerem Male asin der Klinik kommen Eigenarten, spezielle Bedirfnisse und Wiinsche des
Patienten zum Tragen, und es bedarf eines bisweilen recht grof3en Einfuhlungsvermégens und
psychologischen Geschickes, Bedingungen zu schaffen, die fir beide Seiten akzeptabel sind.
In der Lebenswelt eines anderen Menschen zu stehen und auf diese Einfluld zu nehmen be-
deutet grundsétzlich, mit einer grofderen Komplexitat umgehen zu missen. Der Austausch mit
den anderen Mitarbeitern, das Zusammentragen unterschiedlicher Sichtweisen und Kompe-
tenzen erhdlt dadurch einen ganz anderen Stellenwert. Er ist nicht nur lastige ‘ Pflichttibung’,
sondern notwendig, um, Uber das eigene Fachgebiet hinausgehend, im Einzelfall wirksam
werdende Prozesse verstehen und mit ihnen umgehen zu kdnnen.



202 Kapitel 4: Diskussion

Ein auf 6kologischen Grundgedanken und Ansétzen basierender Ansatz kann hierfir eine er-
ste gemeinsame Ausgangsbasis schaffen, indem neben personaen Merkmalen ausgewahlite
Bereiche umweltlicher Determinanten thematisiert und erhoben werden. Sie lenken die Auf-
merksamkeit auf Einfluldfaktoren, die Gber die Fachdisziplin hinausgehen und helfen, eine
‘ganzheitliche’ Sicht zu schaffen, die mehr ist als eine Worthllse, die dazu dient, subjektive
Urtellsstrukturen zu bestétigen und zu verfestigen. Die Operationalisierung und systemati-
sierte Erfassung umweltlicher Merkmale materieller und sozialer Art sorgt dafir, dal? diese
kommunikabel werden und unterschiedlichen Meinungen, Einschétzungen und Urteillen zu-
ganglich sind. Erst unter diesen Bedingungen kann ein fur alle Beteiligten produktiver Lern-
prozef3 einsetzen, der ihnen hilft, die Anforderungen der Praxis zu bewéltigen. Gefordert wird
ein systemisches Denken, das sich almahlich entwickelt, ohne in einen unkontrollierten Indi-

vidualismus Uberzugehen.

Damit ist eine Situation gegeben, die sowohl den Wissenstransfer zwischen den Angehorigen
des Teams fordert als auch die Méglichkeit einer kontinuierlichen Verschrankung von Wis-
senschaft und Praxis bietet; eine Bedingung, die neben einem interdisziplindren Ansatz als
eine der besonderen Charakteristika gerontologischer Forschung und Theoriebildung gilt (P.B.
Baltes & M.M. Baltes 1992; Mittelstrass, P.B. Baltes, Gerok, et al. 1992; Rosenmayr 1994).
In Verbindung damit steht, dal3 anwendungsorientierten wissenschaftlichen Erhebungen ein
besonderer Stellenwert zugewiesen wird (P.B. Bates & Willis 1990; Faltermaier 1990;
Lawton 1988; Saup 1993b; Wahl 1997; Wahl & Saup 1994). Sie leisten in der Regel nicht nur
einen entscheidenden Beitrag dazu, die Lebensbedingungen diterer Menschen verbessern zu
helfen, sondern tragen auf ihre Art und Weise zur Erweiterung des Wissens Uber individuelle
und kollektive Formen der Entwicklung des Verhaltens und das Erleben von Alter(n)sprozes-
sen bel. Der Preis, der fur die grof3ere Praxisnghe meist zu zahlen ist, liegt in der nicht immer
moglichen methodischen Exaktheit, mit der theoretische Vorannahmen in ein entsprechendes
empirisches Design umgesetzt werden kénnen. Priméres Ziel ist die Prifung der Wirksamkeit
der ausgewdahlten Mal3nahmen im Hinblick auf eine Verbesserung der sozialen und individu-
ellen Lage dlterer Menschen. Gemeinsam mit den gréf3er angelegten und sowohl zeitlich als
auch personell aufwendigeren Interventionsstudien mit grundlagenorientiertem Schwerpunkt
ist die Abkehr von einem biologistischen Modell des Alter(n)s.

Praventive und noch stérker rehabilitative Bemthungen wéren obsolet, wenn die Entwicklung

nach Ende des Erwachsenenphase ausschliefdlich und zwangslaufig mit einem kontinuierli-
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chen Abbau verbunden wére. Selbst dann, wenn dieser friiher oder spéter eintritt, determiniert
er nur zu einem geringen Tell die Lebensphase, die grob durch das Erreichen der Pensionie-
rungsgrenze bestimmt wird. Wie sich die letzten Jahre fur den betroffenen Menschen gestal -
ten, hangt nicht nur von dessen korperlicher Verfassung ab, sondern von einer Reihe weiterer
Bedingungen, die personliche und umweltliche Merkmale mit einschliefien. Wenn das Senium
fur einen Teil der Betroffenen eine produktive und in Zufriedenheit erlebte Zeitspanne ist, so
ist es zumindest theoretisch moglich, Bedingungen zu schaffen, die dafir sorgen, dal3 mehr
Menschen als bisher einen positiven Alter(n)sprozel} erleben. In diesem Sinne bilden Inter-
ventionen, unabhangig davon, ob sie innerhalb einer kontrollierten Studie erfolgen oder in der
komplexen Alltagswelt des dteren Menschen, immer den Versuch, in zielgerichteter Weise
auf die gegebene Situation Einflu3 zu nehmen (Paul, Bansemir & Kihne 1989; Wahl &
Tesch-Romer 1998). Die Ergebnisse dieser Bemuhungen tragen in jedem Fall zum Erkennt-
nisgewinn bei. Mag sein, dal? dieser zunéchst lediglich auf der Ebene der einzelnen Mitarbei-
ter besteht, die im Laufe ihrer Tétigkeit lernen, was, wann und mit welchen Mitteln bei wel-
chen dteren Menschen zu erreichen ist. Gelingt es jedoch, diese zunéchst idiographischen
Erfahrungen zusammenzutragen und zu systematisieren, konnen sie zur Erweiterung des sozi-
al getellten Wissens und damit letztendlich auch zur Fortentwicklung des Kenntnisstandes

innerhalb der Gerontol ogie beitragen.

Esist vielleicht kein Zufall, dal3 6kologische Modelle zur Erkl&rung menschlichen Verhaltens
und Erlebens gerade und in erster Linie in Verbindung mit Bemihungen stehen, die Lebens-
bedingungen unterschiedlicher Gruppen von Menschen, seien es Kinder oder dltere Men-
schen, zu verandern und zu verbessern. Gerade die noch bestehende Wagheit und Unbe-
stimmtheit des axiomatischen Systems und die nicht weiter spezifizierte Verbindung zwischen
den gesetzten Elementen 183t hinreichend Raum fir eine grof3e Vielzahl unterschiedlicher
Bemthungen, zu entsprechenden sozialen Entwicklungen beizutragen. Durch die Betonung
der komplexen Formen der Verschrénkung von personlichen und umweltlichen Merkmalen
eroffnet sich ein Blick auf die altagliche Lebenswelt, der Uber einfache Ursache-Wirkungs-
Verhdtnisse hinausgeht und damit zu einem realitatsgetreueren Abbild fuhrt (Wapner 1987).

In der Praxis sind die Vorteile, die damit verbunden sind, unverkennbar (Kaminski 1978; Pet-
zold & Petzold 1992). Im Rahmen der vorab geschilderten Durchfiihrung einer mobilen ge-
riatrischen Rehabilitation konnten sowohl Gedanken einer multiprofessionellen Zusammenar-
beit durchgesetzt werden a's auch Zeiten fur den Austausch unterschiedlicher Sichtweisen und
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die Beriicksichtigung der Besonderheiten des versorgten dteren Menschen. Vid flexibler als
dies in ener Klinik mdglich wére, konnen dessen personliche Wiinsche, Bedurfnisse, aber
auch Stérken in den Prozel3 einbezogen werden. Zu Hause ist er nicht ‘Objekt’ der Versor-
gung, sondern eine handelnde Person, die ihre Lebensbedingungen aktiv mitgestaltet; eine
Entwicklung, die sich innerhalb weiter Bereiche des sozialen Versorgungsnetzes abzeichnet
und mit den Schlagworten * Selbstbestimmung’ und / oder * Kundenorientierung' bezeichnet
wird. Ungeachtet des Beitrags, den hierzu bestimmte politische und 6konomische Uberlegun-
gen geleistet haben, ist es auch eine Entwicklung, die die Autonomie des Einzelnen und die
Bemuhungen, seiner Individualitdt gerecht zu werden, férdern kann.

Innerhalb dieser globalen Richtung an Veranderungen des sozialen Systems kdnnen 6kologi-
sche Modelle oder (Partial-) Theorien den Ausgangspunkt dazu bilden, mit der Komplexitat
individueller Bedurfnis- und Problemlagen umgehen zu kdnnen. Ein weiterer Ansatz zur Eta-
blierung einer ‘kontrollierten Praxis ist das von Wendt im Rahmen des Case-Managements
spezifizierte Vorgehen, das im Prinzip eine Umsetzung handlungstheoretischer Grundsétze
darstellt. Fur die Vermittlung bedarfsadaquater Hilfen ist eine umfassende Bestandsaufnahme
der gegebenen Bedingungen personlicher, sozialer und materieller Art ebenso erforderlich,
wie eine Abklarung der Erwartungen und Winsche des Betroffenen. Der Intervention geht
eine Zielfestlegung und eine Planung der erforderlichen Mal3nahmen voraus, die eine Kon-
trolle der Wirksamkeit der vermittelten und erbrachten Leistungen ermdglicht. Gegeben sind
damit wichtige Voraussetzungen dafir, dal3 Ressourcen individueller und kollektiver Art in
optimaler Weise genutzt werden. Sie kommen nicht bedingungslos allen ‘zugute’, sondern
speziell denen, die ihrer bedlrfen und denen der Einsatz nutzt, um ein ihren Vorstellungen

entsprechendes L eben fuihren zu kénnen.

Voraussetzung fUr eine stérkere Systematisierung und Professionalisierung des Handelns ist
jedoch eine erhebliche Ausweitung des hier derzeit bestehenden Wissensstandes. Es gilt Ant-
worten auf eine Reithe von Fragen zu finden, die in Verbindung mit den Auswirkungen unter-
schiedlicher Lebenslagen stehen, um gezielt auf diese einwirken zu kdnnen. Auf wissen-
schaftlicher Seite bedarf es kontrollierter Erhebungen zu den verschiedenen wirksam werden-
den personalen und umweltlichen Merkmalen. Okologische Modelle bieten hierfir nur einen
sehr weit gefaldten theoretischen Rahmen und bedurfen innerhalb dessen weiterer Spezifizie-
rungen. Dazu muften zunéchst jene 6kologisch relevanten Bereiche bestimmt werden, die bei

der Entwicklung und Aufrechterhaltung bestimmter Klassen von Verhaltensweisen wirksam
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sind (Lawton 1970). Ausgehend von diesen wéaren es dann moglich, inhaltlich bedeutsame
Indikatoren zu bestimmen, die in entsprechende Variablen transformiert werden kénnen.

Hinsichtlich der relevanten Aspekte der Wohnungsausstattung besteht zwar inzwischen Ei-
nigkeit dartiber, welche Bedingungen sich mit grof3erer Wahrscheinlichkeit unginstig auf den
Erhalt einer selbstandigen Lebensfihrung auswirken. Die unter dem Begriff ‘ Substandard’
subsumierten Defizite im Sanitérbereich und bei der Wéarmeregulation bilden allerdings le-
diglich das aul3erste, negative Extrem an behindernden rdumlich-materiellen Merkmalen in-
nerhalb des Wohnbereichs ab und sind durch die generelle Entwicklung hin zu modernen
Ausstattungsformen in ihrer Bedeutsamkeit erheblich zurlickgedrangt worden. In grof3erem
Umfang bereiten dagegen zur Zeit noch Aulentreppen Probleme, wobei neue mehrgeschossi-
ge Wohnhé&user kaum noch ohne Aufzug gebaut werden. Abgebildet sind damit noch keines-
wegs alle Facetten der physikalischen Umwelt, die im Hinblick auf die zentralen Dimensionen
‘Erreichbarkeit’, ‘ Sicherheit’, und ‘Unterstiitzung’ wirksam werden kénnen. Es gibt eine gan-
ze Reihe sehr viel weniger auffélliger Bedingungen, die in der einen oder anderen Art verhal-
tenswirksam werden konnen. Hierzu gehdren beispielsweise die Bodenbeschaffenheit inner-
halb und auRerhalb der Wohnung, die Lichtverhdtnisse oder aber auch eine dysfunktionale
Moblierung. Insgesamt besteht jedoch auch innerhalb der Praxis ein recht gutes Wissen tber
bestehende M dglichkeiten zur Optimierung wohnraumbezogener Merkmale, das im Einzelfall
lediglich einer kreativen, den individuellen Bedirfnissen des Betroffenen und seiner Familie
entsprechenden Umsetzung bedarf. Dies gilt auch fir den Einsatz von technischen Hilfsmit-
teln, diein grofRer Anzahl zur Verfligung stehen, jedoch bisweilen etwas benutzerfreundlicher

Zu gestalten wéren.

Etwas anders sieht die Situation aus, wenn es um die Frage der Wirkung unterschiedlicher
Merkmale der sozialen Um- und Mitwelt geht. Obwohl sich in den letzten Jahren die For-
schungsarbeiten hierzu deutlich vermehrt haben, ist das Wissen um spezifische Effekte noch
immer |Uckenhaft. Insgesamt verstérken sich die empirischen Belege dafiir, dal3 ein Zuviel an
Hilfe deutlich haufiger geleistet wird, al's zu vermuten war. Eine Uberfiirsorge seitens der An-
gehdrigen fuhrt langfristig nicht nur dazu, dal3 die Unselbsténdigkeit des Betroffenen verstarkt
wird, sondern auch, dald er mit seiner Situation unzufrieden ist und das Interesse an seiner
Umwelt verliert. Verbesserungen in den funktionalen Fahigkeiten fuhren hier alerdings nicht

zwangslaufig zu einer positiven Entwicklung in kognitiver oder emotionaler Hinsicht, sondern
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fuhren zu ganz unterschiedlichen Verschiebungen im Verhalten und Erleben der beiden davon
betroffenen Partner.

Deutlich wird damit, dal3 es bislang sowohl an hinreichenden Daten zu Bestimmung der kom-
plexen Wechselwirkungen fehlt as auch an entsprechenden theoretischen Vorstellungen da-
riber, in welcher Weise die verschiedenen Dimensionen zusammenwirken (Kuhnert & Nie-
derfranke 1993; Lehr 1979). Esist bislang nicht moglich, aus der Kenntnis bestimmiter, beste-
hender Versorgungssituationen heraus geeignete Mal3nahmen abzuleiten, da viele Folgen noch
kaum vorhersagbar sind. Auf der Ebene 6kologischer Modelle und Theorieansédtze heil3t das,
dal? es eine der groféen zukinftigen Aufgaben sein wird, die Funktionen, die personliche und
umweltliche Merkmale miteinander verbinden, zu spezifizieren. Dies sollte zun&chst fr in-
haltlich direkt aufeinander bezogene Dimensionen erfolgen, die dann in ein umfassenderes
theoretisches Gebaude einzubeziehen sind. Ausgehend von der bisherigen Datenlage dirfte es
sich hier nur in Ausnahmefallen um lineare und additive Verknipfungen handeln (W. Oswald,
Rupprecht, Hagen et al. 1996). Gefordert sind damit auch andere Formen und M6glichkeiten
einer adaguaten rechnerisch-statistischen Aufbereitung der Daten. Sicher gibt es auch hier
Entwicklungen, aber die vorhandenen mathematischen Modelle bediirfen ihrerseits entspre-
chender, wissens- oder theoriegeleiteter Setzungen, um zu befriedigenden Ergebnissen fuhren
zu konnen; ein Wissen, das fir einen gezielten Einsatz dieser Verfahren bislang in noch nicht
hinreichender Weise vorhanden ist.

Trotz der unbestreitbar bestehenden Defizite und Mangel, die 6kologische Modelle in der Ge-
rontologie (und nicht nur da) aufweisen, stellen sie eine Moglichkeit dar, von einem Denken
in einfachen Kausalitdten zu einem zu gelangen, das dem systemischen Charakter menschli-
cher Lebenswelten eher gerecht wird (A. Lang 1988). Der Mensch ist weder das einfache Pro-
dukt der EinflUsse, die von aul3en auf ihn einwirken, noch kann er ohne diese existieren. In-
nerhalb der gesetzten Grenzen bestehen jedoch Handlungsspielraume, und zwar nicht nur fr
das Individuum, sondern auch fir die durch gemeinschaftliches menschliches Handeln ge-
schaffenen sozialen Systeme.
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4.6 Weiter fiihrende For schungsfragen

Obwonhl sich 6kologische Modelle zur Erklérung menschlichen Erlebens und Verhaltens, den
bisherigen Darstellungen folgend, bereits als durchaus niitzlich fur die Erarbeitung ‘neuer’,
bedarfsadaquater Formen der Interventionen erwiesen haben, besteht ein grof3er Bedarf an
weiterfihrenden Entwicklungen. Diese betreffen sowohl die praktische Arbeit als auch die
Ausarbeitung und Prazisierung der theoretischen Grundlagen. Der Anlage der Erhebung ent-
sprechend, soll nachfolgend auf beide Bereiche eingegangen werden. Auf der Basis der sich
zur Zeit abzeichnenden Probleme und offenen Fragen wird versucht, einen Ausblick auf zu-

kinftige Forschungsschwerpunkte zu geben.

Auch hier bildet nochmals die Praxis den Ausgangspunkt dazu, die Richtung, in der weiter-
fuhrende Arbeiten notwendig sind, zu bestimmen. In der Regel sind therapeutische und psy-
chosoziale Malinahmen zumindest im Hinblick auf jene Verhaltensbereiche, auf die sie direkt
bezogen sind, wirksam. Bel der Mehrzahl der Patienten tragen sie zu deutlichen Verbesserun-
gen im Ausmal3 an bendtigter Hilfe bei den Verrichtungen des Alltags und der psychischen
Verfassung der betroffenen dteren Menschen bei. Es gibt jedoch auch immer wieder Perso-
nen, bei denen die angestrebten Entwicklungen nicht herbeigefihrt werden konnen. Der Frage,
warum das so ist und welche Bedingungen hierzu einen Beitrag leisten, ist bislang kaum Ge-
genstand einer entsprechenden empirischen Erhebung gewesen. Was fehlt, ist eine Analyse
der ‘MiRRerfolge’, die in Gegenliberstellung mit den positiv verlaufenden Prozessen Hinweise
auf grundlegende Einflisse und Wirkmechanismen geben konnte. Den praktischen Hinter-
grund fur diese Bemihungen bilden Fragen nach der Zuweisung der Personen zu den ver-
schiedenen Versorgungsangeboten. Ziel ist es, die Wirksamkeit der verschiedenen Leistungs-
formen durch die Auswahl ‘geeigneter’ Personen zu optimieren, um auf individueller und
geselIschaftlicher Ebene zu einem effizienten Einsatz der vorhandenen Ressourcen zu gelan-
gen. Angesprochen sind damit etwa folgende, noch offene Fragestellungen, die weitergehen-
der wissenschaftlich fundierter Ausarbeitungen bedirfen:

— Welche Patienten nutzen und profitieren von dem Angebot einer mobilen geriatrischen Re-
habilitation respektive welche nicht?

— Welche Bedingungen miissen gegeben sein, damit entsprechende Interventionen in die ge-
winschte Richtung wirksam werden kénnen?

— Welche Rolle spielen personale und umweltliche Merkmale, in Form gegebener physika-
lisch-materieller und sozialer Ausgangsbedingungen fur den ‘Erfolg’ der Mal3nahme?
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— Wieist der Punkt zu bestimmen, an dem Aufwand und erzielte Verbesserungen in ein Mif3-
verhdltnis geraten oder anders ausgedriickt, in welchem Verhdltnis sollen Kosten und Nut-
zen zueinander stehen?

— Unter welchen Bedingungen ist es besser und effizienter die Behandlung in einem stationé-
ren Setting durchzuftihren?

Die vorab genannten Probleme betreffen den Bereich der externen Qualitétssicherung und
werden durch solche ergénzt, die sich auf die Gestaltung des internen Ablaufs des Rehabilita-
tionsprozesses beziehen. Innerhalb der allein oder in der Gruppe durchzufiihrenden Bestim-
mung, welche Leistungen sinnvoll und notwendig sind, bildet die Festlegung der im Einzelfall
zu erreichenden Verdnderungen eine der schwierigsten Aufgaben. Zwischen den globalen
Leitvorstellungen und dem konkret bestehenden L eistungsspektrum gibt es keine eindeutigen
Verbindungen. Zieldefinitionen wie ‘Verbesserung der Selbstandigkeit’, * Stabilisierung der
Versorgungslage' oder ‘Forderung des subjektiven Wohlbefindens' sind zu abstrakt, um in
einfache Anleitungen zum Vorgehen Uberfuhrt werden zu kdnnen. Hierzu bedarf es der Auf-
tellung in einzelne, aufeinander bezogene Tellschritte, die eine sukzessive Entwicklung in die
angestrebte Richtung garantieren. Um dies leisten zu kénnen, miifdte ein hinreichend gesi-
chertes Wissen darlber vorhanden sein, in welcher Weise die verschiedenen therapeutisch,
psychosozial und / oder 6kologisch orientierten Interventionen einzeln und in Kombination
dazu beitragen, die Lebensqualitdt der Betroffenen zu verbessern. Zur Behebung der hier ge-
gebenen Defizite sind neben einer Systematisierung der Erfahrungen der Praktiker kontrol-
lierte Veranderungsstudien notwendig, die zu einer fundierten Kenntnis der Zusammenhange
zwischen personalen und umweltlichen Merkmalen fuhren. Erst dann wird es moglich sein,
begrtindete Vorstellungen dartiber zu entwickeln, was unter den jeweils gegebenen Bedingun-
gen an Veranderungen erreichbar ist und wie die hierfur erforderlichen Handlungssegquenzen
auszusehen haben.

Ein differenzierteres Wissen Uber die Verbindung induzierter Veranderungen zu anderen le-
bensweltlichen Bereichen wirde es ermdglichen, zielgerichteter als dies bisang der Fall i,
auf lebensweltliche Systeme einzuwirken, um diese zu einer stabilen, den neuen Bedingungen
angepaldten Struktur zu fuhren. Eine — auch in der vorliegenden Studie nicht hinlanglich be-
ricksichtigte — Rolle spielen hierbel die Winsche, Erwartungen und Vorstellungen der Betrof-
fenen, sei es des Patienten selbst oder der Angehdrigen seines direkten sozialen Umfeldes.
Welche Veranderungen erreicht werden kénnen, hangt nicht zuletzt von der Motivationslage
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und der Bereitschaft aller Beteiligten ab, den Prozel3 aktiv zu unterstiitzen und mitzugestal ten.
Die Berticksichtigung der Bedirfnisse der Empfanger der Leistungen ist nicht nur eine Forde-
rung der Humanitét, durch die der Autonomie des behandelten Menschen Rechnung getragen
wird, sondern auch eine der zentralsten Voraussetzungen fur den ‘Erfolg’ der jeweiligen Mal3-
nahmen. Wie die Interaktionen zwischen Menschen und ihrer Umwelt bilden Einstellungen,
Kognitionen und Emotionen komplexe Gebilde, deren konstituierende Elemente durch viel-
faltige funktionale Wechselwirkungen miteinander in Verbindungen stehen (M osgueda 1993).

Erkenntnisse Uber die jewells wirksam werdenden personaen Einflul¥faktoren und deren In-
terrelation kénnten einen weiteren entscheidenden Schritt in Richtung einer ‘kontrollierten
Praxis (Wahl 1991a) darstellen, durch den es besser als bisher gelingt, den individuellen Be-
darfs- und Problemlagen dlterer Menschen gerecht zu werden. Die sich in diesem Zusammen-
hang aufdréngenden Fragen weisen eine deutliche Analogie auf zu denen, die bereits bei der
differentiellen Nutzung unterschiedlicher Angebote formuliert wurden. Zu kl&ren ist nicht nur,
welche Bedirfnisse und Wiinsche der Patient und seine Angehdrigen haben, sondern auch in

welcher Relation sie zueinander stehen.

— Welche Zielvorstellungen sind fir die beteiligten Akteure die zentralen, welchen kommt
eine eher periphere Bedeutung zu?

— Inwieweit sind der ditere Mensch und seine Bezugspersonen bereit, sich fur die Erreichung
der Ziele anzustrengen und wann Ubersteigen die subjektiv empfundenen Mihen den mit
ihnen verbundenen Nutzen?

— Welche unerwiinschten Folgen sind mit den Veradnderungen verbunden, d.h. wann fihren

Verbesserungen auf der einen Seite zu negativen Entwicklungen in anderen Bereichen?

Um Antworten auf diese und weitere mit ihnen in Verbindung stehende Fragen erhalten zu
konnen, bedarf es entsprechender kontinuierlicher Weiterentwicklungen in Wissenschaft und
Praxis, um die Erfahrungen prazisieren und verallgemeinern zu konnen. Die jewells gefunde-
nen Ergebnisse bilden dann ihrerseits die Ausgangsbasis fur die Erarbeitung bereichsspezifi-
scher, theoretischer Modelle mittlerer Reichweite. Diese sollten Aussagen Uber funktionale
Zusammenhange zwischen den jeweils relevanten Merkmalen enthalten, die in Form ableitba-
rer Hypothesen einer weiteren empirischen Uberpriifung zuganglich sind. Ubertragen auf Mo-
delle menschlichen Verhaltens und Erlebens, die einer 6kologischen Orientierung folgen, be-

deutet dies eine exaktere Bestimmung der Art der Wechselwirkung zwischen personalen und
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umweltlichen Merkmalen, die in Abhangigkeit zu den Fahigkeiten und Defiziten des betroffe-
nen Menschen stehen. In einem weiteren Schritt wird es dann darum gehen mussen, Konfigu-
rationen oder Muster von Bedingungen zu identifizieren, die die Grundlage fur verschiedene
Formen und Arten der Veranderung bilden. In dem Mal%e, wie sich das Wissen und die Vor-
stellungen Utber Verbindungen und die zwischen ihnen bestehende Dynamik vergrof3ern 1&¥,
erweisen sich 6kologische Modelle as nicht nur nitzlich fir die Praxis, sondern sie gewinnen
auch zunehmend an Informationsgehalt. Erst dann sind sie mehr als eine Perspektive, unter
der ein Ausschnitt der Welt betrachtet werden kann, und leisten einen Beitrag zum Verstand-
nis der Komplexitét lebensweltlicher Bedingungen und damit auch der Méglichkeiten, diese

zielgerichtet zu verandern.
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Tabelle 23: Antelle der angegebenen Erkrankungsformen bei jingeren und alteren

Mannern und Frauen

unter 80 Jahren | 80 Jahreund alter
Manner Frauen | Manner | Frauen | insgesamt
Herz-Kreislauferkrankungen 65,3% 62,6% 65,0% 60,0% 62,6%
Erkr. des Bewegungsapparates | 48,4% 52,0% 51,7% 65,6% 55,3%
Stoffwechseler krankungen 33,7% 39,8% 30,0% 26,4% 35,6%
Zustand nach Schlaganfall 453% | 30,9% | 383% | 232% 32,4%
Psychiatrische Erkrankungen 26,3% 36,6% 25,0% 23,2% 28,3%
Erkr.innerer Organe 26,3% 19,5% 16,7% 22,4% 21,5%
Dementielle Erkrankungen 16,8% 7,3% 26,7% 27,2% 18,4%
Neurologische Erkr. (andere) 20,0% 19,5% 8,3% 12,0% 15,7%
Karzinombildung 3,9% 9,7% 11,7% 11,3% 8,2%
Verlust der Sprachfahigkeit 22,1% 13,1% 16,3% 9,8% 15,0%
Verlust der Sehfahigkeit 6,3% 8,9% 14,8% 13,7% 11,4%
Verlust der Horfahigkeit 3,2% 0,0% 8,9% 15,3% 6,8%
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Tabelle 24: Verteilung der Wohn- und Haushaltsformen nach Cluster zugehorigkeit

Wohn- und Haushalts- | Cluster 1 | Cluster 2 | Cluster 3 | Cluster 4 | Cluster 5 | Cluster 6
form (n=88) | (n=69) | (n=33) | (n=58) | (n=43) | (n=113)
alein

(ohne Angehdrigeim 60,0% 37, 7% 9,1% 17,9% 19,0% 5,4%
Haus)

intergenerativ 16,5% 18,8% 33,3% 30,4% 38,1% 32,1%
(mit Ehepartner)

transgenerativ 14,1% 30,4% 30,3% 25,0% 33,3% 44,6%
(mit Kindern)

inter- und trans- 9,4% 13,0% 27,3% 26,8% 9,5% 17,9%
generativ

(Chi? 100; df: 15; p<.00000)
Tabelle 25: Geschlechtszugehorigkeit nach Clusterzugehorigkeit

Cluster 1 | Cluster 2 | Cluster 3 | Cluster 4 | Cluster 5 | Cluster 6

Geschlecht (n=88) | (n=69) | (n=33) | (n=58) | (n=43) | (n=113)
Frauen 69,3% 65,2% | 33,3% 35,3% 65,1% 61,9%
Manner 30,7% | 34,8% 66,7% | 46,6% | 34,9% 38,1%

(Chi% 15,4; df: 5; p <.009)
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Tabelle 26: Anteile wohnraumbezogener Probleme nach Cluster zugehdrigkeit im Hin-
blick auf die grobmotorisch bestimmten Tatigkeiten

Raumlich-materidle Cluster 1 | Cluster 2 | Cluster 3 | Cluster 4 | Cluster 5 | Cluster 6
Merkmale (n=88) | ("1=69) | (1=33) | (n=58) | (n=43) | (n=113)
weniger als2 Zimmer | 45 4o, 425 | 66,6% | 574% |488% | 57.8%
pro Person %

erhebliche Problememit | 15600 | 33805 | 12196 | 30.6% | 349% | 27,7%
Bewegungsfreiraum

erhebliche Probleme | 55600 | 34705 | 273% | 31.0% | 51.2% | 19.7%
mit Sicherheit

erhebliche Problememit | 35 go0 | 53006 | 27.3% | 5620 | 56.1% | 29,1%
Aul3entreppe

Tabelle 27: Antelle wohnraumbezogener Probleme nach Clusterzugehdrigkeit im Hin-
blick auf die feinmotorisch bestimmten Téatigkeiten

Raumlich-materielle Cluster 1 | Cluster 2 | Cluster 3 | Cluster 4 | Cluster 5 | Cluster 6
Merkmale (n=88) | (n=69) | (n=33) | (n=58) | (n=43) | (n=113)
keine Innen- 12% | 29% | 00% | 00% | 24% | 00%
toilette
kme;‘ eigenesBadezim- | 3500 | 7200 | 3006 | 00% | 71% | 27%
keine Zentral- 209% | 188% | 125% | 86% | 190% | 12.6%
heizung
keine Warmwasser- 19.0% | 14,5% 30% | 224% | 238% | 14.2%
versorgung
keine Dusche 576% | 580% | 364% | 534% | 66,7% | 47,7%
erhebliche Probleme mit

216% | 42.0% | 364% | 464% | 512% | 23.4%
Transfer (\WC/Bad) ° ° ° ° ° °
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Tabelle 28: Versorgungsformen instrumenteller Unter stiitzung nach Cluster zugehorig-

keit
Versorgungssituation | Cluster 1 | Cluster 2 | Cluster 3 | Cluster 4 | Cluster 5 | Cluster 6
instrum. Unter stiitz. (n=88) | (n=69) | (n=33) | (n=58) | (n=43) | (n=113)
Unterversorgung 14,8% 29,0% 18,2% 31,0% 14,0% 13,3%
Z“J%‘;m&e”eversor' 489% | 345% | 121% | 207% | 256% | 60,2%
Uberversorgung 36,4% 36,2% 69,7% 48,3% 60,5% 26,5%

(Chi? 57; df: 10; p<.00000)

Tabelle 29: Verteilung der emotionalen Unter stiitzung nach Clusterzugehorigkeit

stand

Versorgungssituation | Cluster 1 | Cluster 2 | Cluster 3 | Cluster 4 | Cluster 5 | Cluster 6
emot. Unterstlitzung (n=88) | (n=69) | (n=33) | (n=58) | (n=43) | (n=113)
‘;tvzn”idg emotionaler Béi- | 5g 400 | 31096 | 152% | 241% | 233% | 13.3%
durchschnittlicher 308% | 449% | 333% | 517% | 51.2% | 584%
emotionaer Beistand

viel emotionaler Béi- | 51800 | 23205 | 515% | 241% | 25.6% | 28.3%

(Chi% 22,2; df: 10 p<.014)
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Tabelle 30: Anteile der Personen mit deutlichen bis starken Auffélligkeiten in den Di-
mensionen der NOSGER

Verhaltensbereicheder | Cluster 1 | Cluster 2 | Cluster 3 | Cluster 4 | Cluster 5 | Cluster 6
NOSGER (n=88) | (n=69) | (n=33) | (n=58) | (h=43) | (n=113)
demenzbezogene Ver-

haltensstdrungen 7,0% 18,5% 40,7% 5,8% 42,9% 57,0%
(Chi% 99; df: 15; p<.0000)

Verhaten in sozialen

Interaktionen 59,3% 58,3% 63,3% 44,5% 76,8% 75,5%
(Chi 35; df: 15; p<.002)

stérende Verhaltens-

weisen 16,1% |25,0% 25,0% 19,7% 16,7% 19,4%
(ChiZ 16, df: 15; n.s)) %

emotionale Verfassung

(Stimmungsl age) 42,0% 54,4% 28,1% 40,4% 58,2% 42,4%
(Chi% 17; df: 15, n.s)

Freizeitgestaltung

(Hobbys) 82,3% 97,0% 96,6% 94,5% 100% 100%
(Chi* 104; df: 15; p<.0000)

Tabelle 31: Antelle der Personen mit deutlich bis stark erlebter Belastung in den Dimen-
sionen des Cost of Care lndex

Belastungsdimen-

sionen des Cost of Care| Cluster 1 | Cluster 2 | Cluster 3 | Cluster 4 | Cluster 5 | Cluster 6
Index (n=7) | n=24) | (n=11) | (n=24) | (n=13) | (n=53)
‘(Egﬂil':“%%ﬁ‘fﬂ‘gge” 429% | 786% | 100% | 750% | 847% | 77,3%
finanzielle Belastungen

(ChiZ: 13 df: 15: n.s) 0,0% 50,0% 18,2% 20,8% 23,1% 28,3%
Resignation

(Chi%- 35, df: 15; p<.003) 0,0% 14,3% 63,6% 12,5% 23,1% 9,4%
Beziehungskonflikte

(ChiZ: 12: df: 15, n.s) 28,6% 357% | 455% 36,0% 23,1% 28,3%
somatische Stérungen

(Chi®- 23: df- 15; p<.09) 14,3% 28,6% 36,4 32,0% | 46,2% 39,6%
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