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Abstrakt

Die vorliegende Ausarbeitung legt den Fokus auf den alternden Menschen, speziell auf Demenz und
den Umgang mit den Folgen und Einschrankungen. Hierbei ist ein Konzept bereits seit langerer Zeit
bekannt, das der Validation nach Naomi Feil. Um die Thematik der Validation ndher zu ergriinden,
wurden Interviews mit Experten und Expertinnen aus diesem Fachgebiet gefuhrt und im Anschluss
gualitativ erschlossen. Die Interviews wurden mittels softwarebasierter Losungen ausgewertet und
hinsichtlich der zuvor gestellten Forschungsfragen interpretiert. Die Resultate ergaben, dass es aus
vielerlei Sichtweisen, menschlich, 6konomisch, reputativ etc., Sinn macht die Validation als Konzept
in eine Einrichtung mit einzubringen. Dies ist jedoch mit vielerlei Aufwand verbunden. Mafl3gebend

hierfur sind die richtungsweisenden Aktionen der Leitung einer Einrichtung.
Schlusselworte: Alter, Validation, Demenz, Alzheimer

This paper focuses on the aging person, especially on dementia and how to deal with the conse-
guences and limitations. A concept that has been known for a long time is that of validation according
to Naomi Feil. In order to explore the topic of validation in more detail, interviews were conducted
with experts in this field and then analyzed qualitatively. The interviews were evaluated using soft-
ware-based solutions and interpreted with regard to the previously posed research questions. The
results showed that it makes sense from many points of view, human, economic, reputational, etc.,
to introduce validation as a concept in an institution. However, this is associated with a lot of effort.

The decisive factor is the directional actions of the management of a facility.

Keywords: age, validation, dementia, Alzheimer's disease
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1 Problembeschreibung und Umfeld

Im Rahmen einer allgemeinen Fortbildung fiir Fihrungskréfte innerhalb eines Grof3unternehmens in
Luxemburg, das seinen Arbeitsschwerpunkt auf Einrichtungen fiur die stationére Versorgung von
Menschen im hohen Alter legt, wurde Uber das Thema der Validation nach Naomi Feil gesprochen.
Die Fortbildung wurde als Grundlage fur die Einfihrung der Validation in das Unternehmen heran-
gezogen und gab somit auch den Impuls daflr, sich im Rahmen dieser Capstone-Thesis vermehrt
mit dem Thema zu beschaftigen. Wegen der praxisnahen Natur des Capstone-Projekts wird sich der
Verfasser dieser Abhandlung insbesondere mit der Implementierung der Validation nach Naomi Feil
in eine Einrichtung beschaftigen. Das einleitende Kapitel der Problem- und Umfeldbeschreibung
dient dazu, eine grundlegende Zusammenfassung dieser Arbeit zu geben und erste allgemeine In-

formationen zu den Themen Demenz und Validation zu liefern.

1.1 Einleitung
,Mutter, ich bin gestorben an dem Tag, als du Creaky in den Mulleimer geworfen hast“ (Naomi Feil
& Klerk-Rubin, 2020, p. 24)

Nach diesem Satz begann Naomi Feil im Jahr 1963, Uber das Verhalten alter, verwirrter Menschen
mit Alzheimerdemenz nachzudenken (Naomi Feil & Klerk-Rubin, 2020, pp. 18-30.). Dies war ledig-
lich ein zufalliger Satz, der von einer élteren Dame in einem Pflegeheim ausgesprochen wurde. Sie
war verwirrt und an einem Sessel festgebunden, sogar fixiert. Sie konnte nicht aufstehen, sie konnte
sich nicht wenden und auch sonst nicht wirklich bewegen, sie konnte nur noch sprechen. Doch auch
dies schien problematisch zu sein, denn das, was sie sagte, schien keinen Sinn zu ergeben. Fir
viele AulRenstehende hatte dies daher keine Bedeutung; es wurde als verwirrtes Gemurmel einer
verwirrten Frau bewertet. Gleichwohl besal? dieser Satz eine hohe Bedeutung fir die Frau und auch
fur Naomi Feil. Sie kannte die Vorgeschichte der Frau und wusste den Satz der Zeitlinie innerhalb
der Biografie der Frau einzuordnen. Es war ebendieser Satz, der die Frau in ihrem Leben gepragt
hat. Sie wurde von ihrem Vater verlassen und hatte als Uberbleibsel nur das von ihm angefertigte
und an sie, Florence Trew, verschenkte Spielzeug Creaky. Fir jeden anderen Menschen war es
lediglich ein gebasteltes Spielzeug aus Holz und Stoff in Form eines Hasen. Doch fir Florence Trew
verkorperte es die letzte Hinterlassenschaft ihres Vaters — es war ihr ganzer Stolz und das Wert-
vollste, was sie besali. Ihre Mutter hatte wenig Verstandnis dafur und wollte, dass ihre Tochter sich
— entsprechend den alten traditionellen Werten — gut entwickelt und anstandig verhalt. Sie hatte
nichts Ubrig fir den Spielzeughasen und hat ihn dementsprechend entsorgt und Florence Trew mit
dieser Tat auch zugleich vor der ganzen Klasse sowie vor ihrer Lehrerin bloRgestellt. Diese Situation
hatte fir Florence Trew weitreichende Folgen. Zu ihrer Jugendzeit wurden noch alte traditionelle,
kirchliche Werte und die Erziehung der Kinder mit Strenge und Harte gepflegt. Kinder wurden in
einen Rahmen gepresst, der unter Umstanden nicht zu ihnen passte, und sie konnten sich nicht
dagegen wehren. Flgten sie sich nicht, wurde hart durchgegriffen, was im Fall von Florence Trew

ersichtlich war. Anhand ihres Beispiels offenbarte sich — anfangs nur fir Naomi Feil —, dass
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ebendieses Verhalten, das Erzwingen von Verhaltensmustern, egal in welcher Form, zu weitreichen-
den psychischen Schéaden fuhrte. Diese mussten sich nicht immer direkt zeigen. Florence Trew hat
diesen Schaden ihr Leben lang mit sich getragen und ihn verschwiegen, sogar verheimlicht. Das
traditionelle Bild der Frau hat es ihr verboten, ihre Gefiihle, ihre Wut in dem Mal3e auszuleben, wie
es fir sie vonnodten gewesen wéare. Dies war ein solch einschneidendes Ereignis, dass sie es in
ihrem Tagebuch verewigt hat und nie vergessen konnte. Erst mit dem Alter, als sie anfing, verwirrter
zu werden und sich immer mehr in ihre eigene Realitét zurtickzuziehen, begann sie damit, ihre nicht
ausgelebten Gefiihle nach auRen zu demonstrieren. Fur AuRenstehende war Florence Trew mit
ihren weit Uber 80 Jahren eine gebrechliche alte verwirrte Frau. Sie selbst sah sich jedoch als junges
Madchen, gefangen in der schlimmsten Situation ihres Lebens, die sie bis zu ihrem Tod nicht verar-
beiten konnte. Diese traurige Situation, die auch Naomi Feil miterlebt hatte, veranlasste sie dazu,
weiter nach diesem Phanomen der ungeldsten Aufgaben zu forschen. Sie beschéaftigte sich viel mit
Menschen im hohen Alter, die zunehmend verwirrt waren und ihre wahren Probleme, ungeldsten
Konflikte und Aufgaben nach auf3en hin preisgaben. Aus dieser Situation und den daraus resultie-
renden sowie darauf aufbauenden Studien Naomi Feils entstand das heute bekannte Konzept der
Validation. In ihren Werken wird beschrieben, dass das Konzept auf Menschen mit Gber 80 Jahren
mit Alzheimerdemenz sehr gut geeignet ist, doch kann es auch mit verringerter Wirkung auf jingere
Menschen oder auf Menschen mit einer anderen demenziellen Erkrankung verwendet werden. Bei
ihrer Anwendung ist zu beachten, dass die Validation an sich keine Therapie darstellt und auch keine
direkten therapeutischen Zwecke wie Heilung, Pravention oder Verbesserung verfolgt, sondern ver-
sucht, die innere Unruhe der Menschen, bedingt durch ungeldste Aufgaben oder Konflikte innerhalb
ihrer Biografie, zu verringern. Damit hat die Validation gleichsam einen direkten Einfluss auf das

Umfeld der jeweiligen Personen.

1.2 Kurzbeschreibung Demenz und allgemeine Problematik

Der demografische Wandel veranschaulicht Strukturen und Entwicklungstendenzen der Bevoilke-
rung verschiedener Lander (Rudnicka, 2022b). Insbesondere werden dabei Alter, Geburten und
Sterbefélle betrachtet. In Deutschland ist die geburtenstarkste Generation die der ,Baby-Boomer’,
die zwischen 1955 und 1970 auf die Welt gekommen sind. Diese Generation befindet sich derzeit
im Renteneinstiegsalter und folglich auch in dem Alter, in dem die ersten Anzeichen demenzieller
Erkrankungen auftreten. Dies stellt fiir das deutsche Pflegesystem eine erhebliche Herausforderung
dar, insbesondere in den folgenden Jahren, da es voraussichtlich zu einem vermehrten Auftreten
von Demenz kommen wird. Dies muss dementsprechend von den jiingeren Generationen, die sich
im erwerbsfahigen Alter befinden und im Bereich der Pflege und Medizin arbeiten, aufgefangen und
kompensiert werden. Dadurch kommt es zu einer erhdhten Belastung fur samtliche Einrichtungen,
die sich mit demenziell erkrankten Personen beschaftigen. Einen weiteren Belastungsfaktor bildet
die steigende Lebenserwartung. Dies ist auch an dem sich stetig erh6henden Durchschnittsalter der

deutschen Bevolkerung erkennbar (Rudnicka, 2022a). Ein weiterer Beleg fur die steigende



Lebenserwartung ist die Anzahl der Gber 100-Jahrigen in Deutschland (Statista Research Depart-
ment, 2022). Daraus ist ersichtlich, dass zwischen den Jahren 2011 und 2021 die Anzahl der Gber
100-Jahrigen von unter 15 000 auf tber 20 000 zugenommen hat. Auch beim Anteil der Personen
Uber 65 Jahren wird ein Anstieg bis auf 34 Prozent im Jahr 2060 erwartet (Statistisches Bundesamt
et al., 2013). Dies ist eine Verdreifachung des Anteils in einem Zeitraum von 100 Jahren. Es ist
ebenfalls auffallig, dass der Frauenanteil viermal so hoch ist wie derjenige der Manner. Aus weiteren
Statistiken geht hervor, dass die Pflegequote bei Frauen fast doppelt so hoch ist wie bei Mannern
(Radtke, 2023b). Der Pflegebedarf steigt jahrlich an (Radtke, 2023c). Die Anzahl der pflegebedurfti-
gen Menschen zwischen 80 und 85 Jahren ist am héchsten und sinkt bei den tber 90-Jahrigen nur
leicht ab (Radtke, 2023a).

All diese Zahlen beziehen sich auf das ansteigende Alter der Bevdlkerung, jedoch nicht konkret auf
die Demenzerkrankung. Demenz wird als Erkrankung betrachtet, die vor allem mit steigendem Alter
auftritt und insbesondere im hohen Alter zunimmt (LUcke & Rither, 2022). Stand 2018 gab es 1,7
Millionen Falle an Demenzerkrankten. Es ist indes zu erwarten, dass die Anzahl derer, die nicht
diagnostiziert wurden, also die Dunkelziffer der Betroffenen, weitaus hoher ausfallen wirde. Dies
bedeutet Folgendes: Umso hoher das Alter der Personen ist, desto wahrscheinlicher ist es, an De-
menz zu erkranken (Deutsches Zentrum fir Altersfragen & Alzheimer Europe, 2022). Aus einer Stu-
die des Statistischen Bundesamts wird ersichtlich, dass mit 65 Jahren und mehr der Anteil an De-
menzkranken am hdchsten ist und danach wieder sinkt. In Schatzungen wird davon ausgegangen,
dass vom Jahr 2030 bis zum Jahr 2060 die Anzahl der demenzkrankten Menschen voraussichtlich
von 1,9 Millionen auf 2,4 Millionen steigen wird (Statistisches Bundesamt & Deutsche Alzheimer
Gesellschaft, 2022). Mit der Demenzerkrankung an sich sind viele Kosten verbunden (Radtke,
2017). Am starksten ins Gewicht fallen dabei die Kosten fir Pflegeleistungen und Krankenhausleis-
tungen, dicht gefolgt von Arzneimitteln und der ambulanten Pflege. All diese Faktoren, der demo-
grafische Wandel, die erhohte Anzahl an Demenzkranken sowie die hohen und weiterhin steigenden
Kosten fuhren zu einer Veranderung innerhalb der Gesellschaft (Bundesministerium fur Bildung und
Forschung). In Zukunft wird es immer relevanter, Differenzen zwischen Generation zu kommunizie-
ren und konstruktiv zu nutzen. Es missen eine Verbesserung im Austausch zwischen Jung und Alt
und eine gemeinsame Gestaltung zukunftsbasierter Themen erfolgen. Zu diesen Themen z&hlt auch
der Umgang mit Demenz, die als eine der Auswirkungen einer alternden Gesellschaft angesehen

werden kann.

In diesem Kontext ist es ferner von Bedeutung, Begriffe Delirium und Demenz voneinander abzu-
grenzen und zu verstehen (Harrington et al., pp. 6-12). Alte Menschen erfahren in der Gesellschaft
immer weniger Beachtung. Zeigt sich bei diesen alteren Personen dann auch noch eine zuneh-
mende Verwirrtheit, wird dies haufig Demenz und dem Alter zugeschrieben und entsprechend mit
Medikamenten behandelt, ohne der Verwirrung und ihren Griinden nachzugehen. Demenz ist indes

ein langsamer und kontinuierlicher Prozess; Delirium ist kurzfristiger und revidierbarer Natur,
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weshalb die hier vorgestellten Konzepte bei Menschen mit Delirium nicht funktionieren werden. Er-
fahrungsgemal kann sich eine altere Person innerhalb ihrer gewohnten Umgebung sehr gut zu-
rechtfinden und benoétigt keinerlei Hilfe. Doch sobald eine groRere Anderung stattfindet, zum Beispiel
die Einweisung in ein Krankenhaus als Folge eines Sturzes, macht es haufig den Anschein, als wéare
die Person niemals selbststandig gewesen. Die markanten Verdnderungen kénnen von ihr nicht
verarbeitet werden und sie findet sich in der Umgebung nicht zurecht, verfallt in ein Delir, dessen
Zuruckbildung sich als schwierig erweist. Es ist nicht uniblich, dass innerhalb solcher Situationen
eine grol3e Diskrepanz zwischen den Beobachtungen der Pflegekréfte innerhalb eines Heims und
innerhalb einer Krankenstation bestehen. Solch ein Delirium kann allerdings auch nach einem trau-
matischen Ereignis auftreten, zum Beispiel dem Versterben eines geliebten Menschen. Der Proble-
matik, dass altere Menschen aufgrund ihres Alters und der damit einhergehenden Krankheiten nicht
ernst genommen werden, haben sich auch Naomi Feil und Vicky de Klerk-Rubin angenommen
(Naomi Feil & Klerk-Rubin, 2020, p. 25). Ihr Handeln wird als verwirrt betrachtet und auch ihre Aus-
sagen und Wiinsche finden wenig Beachtung. Diese Menschen werden von der Gesellschaft ledig-
lich als wirtschaftliche Belastung gesehen und ihren Geschichten wird nicht mehr zugehort. Dies
offenbart den falschen Umgang mit diesen Personen. Eine Person in fortgeschrittenem Alter hat viel
erlebt und Erfahrungen gesammelt, von denen jiingere Menschen lernen konnen. Jede Person hat
eine ganz personliche Geschichte hinter sich, ob sie diese erzahlt oder nicht. Dies ist bedingt durch
die Verschiebung des gesellschaftlichen Wertesystems hin zur reinen Produktivitat und Arbeitskul-
tur. Innerhalb dieser gelten strikte Werte und Normen, an die sich jeder zu halten hat, und jegliche
Abweichung von diesem Verhalten wird unmittelbar sanktioniert. Im Alter miissen Personen jedoch
zunehmend mit Verlusten umgehen. Diese Verluste sind kérperlicher, sozialer und psychologischer
Natur. Freunde sterben, Kérperfunktionen versagen und auch die Kognition lasst immer mehr nach.
Im Grunde kehrt sich der kindliche kognitive Entwicklungsprozess im Alter um und die Menschen
verfallen zeitweise in frlhere Zeiten und Stadien ihrer Entwicklung. Dieser Prozess kann durch das
jeweilige Umfeld beschleunigt oder verlangsamt werden. In diesen Stadien des kognitiven Rick-

schritts verlieren die Menschen zunehmend die Fahigkeit, ihre Bedurfnisse auszudriicken.

1.3 Kurzbeschreibung Validation

Bei der in Unterkapitel 1.2 beschriebenen Problematik setzt die Validationstheorie nach Naomi Feil
an. Bei der Validation handelt es sich um eine Methode der Kommunikation (Vicky de Klerk-Rubin,
2017). Diese Kommunikation bezieht sich auf das Miteinander zwischen alten, hochbetagten Men-
schen und ihrer Umgebung, in der sie sich befinden — unabhangig davon, ob es ein Krankenhaus,
ein Pflegeheim oder ihr Zuhause im Kreise der Angehdrigen ist. Die Methode reprasentiert eine
einfache und praktische Moglichkeit, sich mit einer Person zu verstandigen, die sich in einem Zu-
stand der Demenzerkrankung befindet. Demenzerkrankung und insbesondere die haufigste Form,

die Alzheimerdemenz, belasten das Umfeld der jeweiligen Person stark (Parkinson, 2008). Dies stellt
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gleichsam eine finanzielle und personliche Belastung fur Freunde und Familie dar sowie eine hohe
psychische Belastung auf professioneller Ebene der Pflegenden, die mit den betroffenen Personen
arbeiten und sie versorgen. Die Studie von Parkinson hat aufgezeigt, dass eine Anwendung der
Validation dazu gefuihrt hat, dass demenzerkrankte Personen 6fter lachen, ihre Geflihle, Wiinsche
und Bedurfnisse haufiger ausdriicken und mehr kommunizieren. Zusatzlich dazu bewirkt dies, dass
die Personen sich weniger isolieren und somit kognitiv und sensorisch nicht abbauen. Die Validation
unterstitzt ferner dabei, Stress zu reduzieren und die Zufriedenheit der demenziell erkrankten Per-
sonen zu fordern (Vicky de Klerk-Rubin, 2017). Die Anwendung kann sowohl von professionell aus-
gebildeten Validationsanwender/Validationsanwenderinnern durchgefihrt werden als auch durch
Laien im privaten Haushalt erfolgen. Dabei spielt es keine Rolle, ob die Validationstechniken an
einer einzelnen Person oder innerhalb einer Gruppe von mehreren Menschen durchgefiihrt werden.
Das Konzept der Validation basiert auf humanitéaren Werten, einer einfuhlsamen Haltung, Verstand-
nis sowie einer ganzheitlichen Betrachtung des Verhaltens einer Person und nicht nur auf dem ak-
tuellen Benehmen. Das heil3t, dass diejenige Person, die validiert, sich mental in die Situation der
zu validierenden Person hineinversetzt und versucht, die Gefiuhlslage der Person zu verstehen.
Dadurch wird es ermdglicht, dass das Verhalten nicht nur nachvollzogen werden kann, sondern auch
verstanden wird und somit auch die Ursachen fiir das jeweilige Verhalten ergriindet. Ein solches
Auftreten und eine entsprechende Haltung gegeniiber Menschen mit Demenz gestatten es, durch
Validation ein Vertrauensverhaltnis aufzubauen und durch verbale sowie nonverbale Kommunika-
tion die Ursachen fir das Leid zu lindern. Dabei bedient sich die Validation verschiedener Techniken
aus der Psychologie und Kommunikationswissenschaft. Dazu gehéren zum Beispiel auch das Um-
formulieren von Sétzen oder das Spiegeln der Verhaltensweisen. Validation verspricht, einen neuen
Einblick in die Interaktion mit demenzkranken Menschen zu ermdglichen. Neben der Reduktion von
Stress und der Erhéhung der Zufriedenheit konnten regelméaRig weitere positive Aspekte von Vali-
dation festgestellt werden. Dazu gehoren eine allgemeine Reduktion der Demenzsymptome in Hau-
figkeit des Auftretens und Starke sowie Verringerung von Aggressivitat und Unruhe (E. G. Fell,
2014). Alle Vorteile, die bezlglich der Validation aufgezahlt wurden, kénnen dazu fuhren, dass nicht
nur die Personen, die validiert werden, zufriedener und stressfreier sind, sondern auch diejenigen,
die die Validation durchfiihren. Mithin kann die Validation direkt und indirekt eine positive Wirkung
auf das Umfeld der demenziell erkrankten Personen haben, indem es die Nebenwirkungen, die mit

der Demenz einhergehen, sowie deren Folgen reduziert.

1.4 Aufbau des Capstone-Projekts

Die vorliegende Arbeit in Form eines Capstone-Projekts wurde explizit als Beratungsbericht gewahilt,
da es fur die Thematik der Validation nach der Konzeption von Naomi Feil am geeignetsten umzu-
setzen ist. Der Beratungsbericht beschaftigt sich mit der zugrunde liegenden Thematik, wie das
Konzept der Validationstechniken nach Naomi Feil in eine Einrichtung mit geriatrischem Schwer-

punkt implementiert werden kann. Um alle Faktoren — sowohl positive als auch negative —, die mit



dem Thema zusammenhangen, beschreiben zu kbnnen, muss zunachst der Implementierungspro-
zess an sich aufgespalten werden, da die Thematik sonst zu abstrakt wére und es zu schwierig
ware, konkrete Informationen zu erhalten. Hierzu wurden drei Forschungsfragen aufgestellt, die sich
mit der Thematik der Implementierung, Demenz und Validation beschéftigen. Die grundlegende Fra-
gestellung wirde lauten, wie eine Einrichtung die Implementierung der Validationstechniken nach
dem Konzept von Naomi Feil optimal in ihren Tagesablauf implementieren kénnte beziehungsweise,
wie sich die Umstellung eines bisher bestehenden Konzepts auf das Konzept der Validation optimal
gestalten lassen wirde. Diese grundlegende Fragestellung wurde in die drei folgenden Forschungs-

fragen aufgeteilt, die es im Rahmen dieser Thesis zu beantworten gilt:

Forschungsfrage 1: Welche Faktoren missen vorliegen, um das Konzept der Validation nach

Naomi Feil erfolgreich in den Pflegealltag einer Einrichtung implementieren zu kénnen?

Diese Frage bezieht sich auf Faktoren aus dem Pflegealltag, der erfahrungsgemaf aus Personal-
knappheit, Stress und Zeitdruck besteht, sodass man sich als erfahrene Pflegekraft die Frage stellt,
wie es moglich ware, ein Konzept in diesen Alltag zu integrieren, das Ruhe und eine bestenfalls

isolierte Umgebung gewahrleistet.

Forschungsfrage 2: Welche praktischen MaRnahmen missen getroffen werden, um eine op-

timale Umsetzung der Validation zu gewahrleisten?

Diese Frage baut auf der ersten Forschungsfrage auf und befasst sich mit den praktischen, organi-
satorischen MaRnahmen, die von der Leitung einer Einrichtung durchgefiihrt werden missen, damit
das Validationskonzept optimal in den Pflegealltag und somit auch in die Pflegephilosophie der je-
weiligen Einrichtung eingefiihrt werden kann. Folglich geht es hierbei um die Rahmenbedingungen,

die vorliegen missen, um die Implementierung vornehmen zu kénnen.

Forschungsfrage 3: Welchen Sinn hat die Implementierung der Validation nach Naomi Feil

in eine Einrichtung?

Diese Frage widmet sich dem Thema der Sinnhaftigkeit der Implementierung der Validation und
somit den Vorteilen, die durch die Einfilhrung des neuen Pflegekonzepts antizipiert werden. Hierbei
werden jedoch nicht nur die Vorteile betrachtet, sondern sowohl Vorteile als auch Nachteile genannt,

besprochen und kritisch reflektiert, um zusammenfassend zu einem Ergebnis zu gelangen.

Zusammenfassend ist zu konstatieren, dass das Ziel dieser — als Beratungsbericht ausgelegten —
Capstone Thesis darin besteht, zu verdeutlichen, welchen 6konomischen, sozialen und humanitéren
Impakt die Einfiilhrung eines neuen Konzepts — in diesem Fall des Konzepts der Validation — auf die
jeweilige Einrichtung hatte. Dies ware von einer Einrichtung tbertragbar auf mehrere Einrichtungen
bis hin zu einem gesamten Unternehmen oder Tréager. Der hierbei gewéhlte Betrachtungshorizont

ist langfristiger Natur.



Die Thesis stiitzt sich auf das Werk, Validation in Anwendung und Beispielen’, das als Basisliteratur
ausgewahlt wurde. Grundlegende Informationen wurden daraus enthnommen und mithilfe weiterer
Studien erweitert, die auf der Internetseite des Validation Training Institutes, kurz: VTI, gefunden

wurden.

Den Schwerpunkt der Thesis représentiert die qualitative Inhaltsanalyse von Expertenaussagen. Der
qualitative Ansatz wurde gewahlt, da es — bedingt durch die stark begrenzte Thematik und Zeit —
schwierig ist, quantitative Daten zu erheben. Im Rahmen der Datenakquise der quantitativen Inhalts-
analyse wurde ein semistruktureller Fragebogen erstellt, der sich auf die Beantwortung der zuvor
aufgelisteten Fragestellungen bezieht. Der semistrukturelle Charakter sollte eine Vergleichbarkeit
der Ergebnisse ermdglichen, ohne jedoch implizierte Antworten vorzugeben. Der Fokus lag hierbei
auf Experten und Expertinnen aus dem Gesundheits- und Pflegesektor, die bereits Erfahrungen mit
Validation gesammelt haben. Es wurden verschiedene Kenntnisniveaus befragt — vom Anfanger- bis
hin zum Expertenniveau aus dem Bereich der Validation — sowie verschiedene Hauser aus verschie-
denen Regionen und unterschiedlichen Stufen im Prozess der Implementierung. Dies wurde explizit
so gewahlt, um verschiedene Sichtweisen zu erfahren und um Klumpenrisiken zu umgehen. Um die
Interviews durchfiihren zu kénnen, wurden im Vorfeld verschiedene Personen und Hauser ange-
schrieben und die Interviews angefragt sowie Termine vereinbart. Die Befragungen erfolgten stets

beim jeweiligen Experten oder der Expertin vor Ort.

Die ersten zwei Kapitel dieser Arbeit beschaftigen sich mit den theoretischen Grundlagen von De-
menz und Validation. Nach dem einleitenden Kapitel wird sich die Thesis tiefergehender mit den
Themen der Demenz und Validation auseinandersetzen. Beide Themen werden getrennt voneinan-
der betrachtet und erklart. Das dritte Kapitel beinhaltet den Methodik- und Analyseteil. Hierbei wird
die Vorgehensweise bei der Erhebung der notwendigen Daten Schritt fiir Schritt erklart und die Ana-
lyse wird mithilfe diverser technischer Hilfsmittel durchgefiihrt. Die eigentliche Beratungsaufgabe
erfolgt im Anschluss daran, nachdem zuvor noch die Daten zusammenfassend erklart und interpre-

tiert werden.

1.5 Zusammenfassende Betrachtung

Zusammenfassend lasst sich zu den Themen Validation und Demenz Folgendes festhalten: Die
deutsche Bevolkerung wird immer alter und mit ihr steigt auch der Bedarf an Pflege — sowohl im
ambulanten als auch im stationdren Sektor. (Radtke, 2023a). Mit dem steigenden Alter ist es in
Zukunft auch nicht zu vermeiden, dass sich die Anzahl der demenziell erkrankten Personen erhoht
(Statistisches Bundesamt & Deutsche Alzheimer Gesellschaft, 2022). All dies hat auch Auswirkun-
gen auf den Gesundheitssektor sowie auf die Menschen, die darin arbeiten. Die Pflege steht bereits
jetzt vor einem erheblichen Mangel an Fachkraften, der im Jahr 2020 auf fast 400 000 festgelegt
wurde (Radtke, 2018). Aus Prognosen geht hervor, dass diese Zahl innerhalb der nachsten Jahre
bis 2035 auf 500 000 steigen wird. Das heil3t, dass Pflegekrafte jetzt und auch in Zukunft noch mehr

mit allgemeinen Problemen wie Stress, Personalmangel, Zeitdruck und Uberforderung arbeiten
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mussen. Dies fuhrt zu Problemen in ihrer Gesundheit (Breinbauer, pp. 19-21). Gestresste und tber-
arbeitete Pflegekrafte leiden erfahrungsgemaf haufig an Burnout, Rickenproblemen, Knieproble-
men etc. Haufige Krankmeldungen sind die Folge, weshalb die dann fehlenden Pflegekrafte und
deren Arbeitskraft von ihren noch gesunden Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern vertreten werden
mussen. Es ist eine Spirale der Erkrankungen, die weiter zunimmt, denn mit einem Anstieg der de-
menziell Erkrankten kommen noch mehr Probleme hinzu. Diese Menschen miissen nicht nur ge-
pflegt werden im technischen Sinne, sondern sie stellen auch eine erhebliche psychische Belastung
fur die Pflegenden dar. Menschen mit Demenz neigen dazu, immer dieselben Phrasen zu wieder-
holen, wegzulaufen, aggressiv oder laut zu sein (Holst & Skar, 2017). Andere wiederum ziehen sich
zuriick, isolieren sich und werden durch die Nichtnutzung ihrer noch verbliebenen Ressourcen im-
mer pflegebeddrftiger (Naomi Feil & Klerk-Rubin, 2020, pp. 122-129). Folglich entsteht fur die Pflege
noch mehr Arbeit, die hatte vermieden werden kénnen, beziehungsweise die reduziert werden
koénnte, wenn die Menschen sich nicht zuriickziehen. Im Allgemeinen herrscht im Pflegesektor das
Phénomen des ,In-die-Abhangigkeit-Pflegens’. Das heil3t, dass bei Personen, die nicht direkt das
tun, was die Pflege fordert, die Arbeit von der Pflege abgenommen wird, sodass die Ressourcen der
zu pflegenden Person auch hierbei nicht genutzt werden. Ein weiteres Phanomen, das damit in Ver-
bindung gebracht werden kann, ist die direkte und missbrauchliche Gabe beruhigender Bedarfsme-
dikation oder freiheitseinschrankender Malinahmen, um die demente Person in den jeweiligen Rah-
men der Arbeitsbedingungen der jeweiligen Station oder Einrichtung zu bringen (Ludecke & Kofahl,
2020). Das Problem bei solchen Maflinahmen ist allerdings, dass sie das Sturzrisiko und die Verlet-
zungsgefahr allgemein erhdéhen. Dies wiederum flihrt trotz der Beruhigung zu einem Mehraufwand
fur die Pflege. Kurz- und langfristig verursacht dies auch Kosten, die sich in den Statistiken nieder-
schlagen (Radtke, 2017). Diese Kosten gelten fir Versicherungen, Einrichtungen und Privatperso-
nen, die fur die dementen Personen zustandig sind. Auch hierbei ist abzusehen, dass sich die Kos-
ten mit dem Anstieg an Fallen erhéhen werden. Nicht nur bei den Kosten betrifft die Problematik
Angehdrige, sondern auch beim direkten Kontakt zu den demenzkranken Personen. Auch die psy-
chische und physische Befindlichkeit der Angehdrigen einer demenzkranken Person leidet unter der
Krankheit (Wilz et al., 1999). Insbesondere diejenigen Angehdérigen, die mit der direkten Pflege der
demenziell erkrankten Personen beschaéftigt sind, leiden unter Schlafmangel und korperlichen Be-

schwerden, etwa Gliederschmerzen oder auch unter einem Geflihl der Erschépfung.

All dies beschreibt ein System, in dem nicht der Mensch an sich im Mittelpunkt steht, sondern in dem
der Fokus auf verschiedenen 6konomischen Werten liegt. Um die Herausforderungen der Zukunft
bewaltigen zu kénnen, bedarf es eines Umdenkens. Das Konzept der Validation gibt eine erste Idee,
wie diese Art des Umdenkens aussehen kdnnte. Sie zielt zwar nicht darauf ab, alle genannten Pro-
bleme zu I6sen, doch kann man mit einem geschickten Einsatz der Validationsmethoden die bisher
beschriebenen Problematiken I6sen, indem man die Vorteile der Validation fur sich als Privatperson
oder auch als Einrichtung nutzt. Dies beginnt mit einem humanistischen Ansatz, indem man den

Menschen auf einer anderen Ebene begegnet.



2 Demenz und Validation

Das folgende Kapitel ist zweigeteilt und beschatftigt sich tiefergehender mit den Konzepten der De-
menz und Validation im Einzelnen. Dabei wird die Demenz in seinen Auspragungen und Formen,
sowie den mdglichen therapeutischen Malinahmen erlautert. Die Validation wird auf ihre Hinter-
grinde, Entstehung und die allgemeine Entwicklung hin untersucht, bis hin zur heutigen Anwen-

dungspraxis.

2.1 Demenz

Das folgende Kapitel beschaftigt sich mit den Themen Demenz und Validation. Die Erkrankung De-
menz wird — typisch fir die Beschreibung von Krankheitsbildern — in Form eines Steckbriefs der
Krankheit beschrieben. Dabei wird auf die Definition von Demenz, die einzelnen Formen, Ursachen
und Therapiemdglichkeiten eingegangen. Auch die Validation wird detaillierter in Bezug auf ihre Ent-

stehung, Bedeutung, Techniken und das Validation Training Institute beleuchtet.

2.1.1 Begriffsbestimmung/Definition

Der Begriff der Demenz stammt urspringlich aus der lateinischen Sprache und setzt sich aus zwei
Silben zusammen (Becker-Scharwatz et al., 2015, p. 1). Die Vorsilbe ,de‘ steht im Lateinischen fur
,weg‘ und die Silbe ,mens’ fir Verstand. Setzt man die Silben nun in ihrer Gbersetzten Bedeutung
zusammen, dann heil3t ,de-mens* wortwortlich, dass der Verstand ,weg‘ ist, also ist ein Mensch mit
Demenz ein Mensch ohne Verstand. Andere Ubersetzungen beschreiben die Demenz als ,ohne
Geist', was sinngemalf das Gleiche darstellt (Alzheimer Forschung Initiative e. V.). Diese Begrifflich-
keit ist indes nicht repréasentativ fur die Erkrankung. Der Begriff ,Demenz‘ fasst eine Vielzahl von
Erkrankungen zusammen, die ahnliche Symptome haben und daher in eine Kategorie fallen, da sie

alle mit dem Abbau der geistigen Fahigkeiten verbunden sind.

In der Datenbank Pschyrembel online (2022) wird Demenz als chronisch fortschreitende Stdrung
der Gehirnfunktionen beschrieben, die mehr als sechs Monate besteht (Licke & Riither, 2022). Cha-
rakteristisch hierfir wird der Ged&chtnisverlust genannt. Eine weitere internationale Definition der
Erkrankung Demenz lasst sich in der Beschreibung der ICD-10 Codes (International Statistical Clas-
sification of Diseases and Related Health Problems) finden (Krollner & Krollner, 2023). Hierbei ist
Demenz mit den Codes FO0-F03 klassifiziert und wird als ein Symptomkomplex einer chronischen
oder fortschreitenden Erkrankung des Gehirns definiert. Auch hierbei wird erwéhnt, dass Gedéachtnis
und Verhalten sich im Verlauf der Erkrankung &ndern. Folglich wird die Demenz als Erkrankung
unter den psychischen Erkrankungen zusammengefasst, die eine Hirnfunktionsstérung bedingen
(Krollner & Krollner, 2023).

2.1.2 Diagnostik

Die Diagnose Demenz gestaltet sich — vor allem in den Anfangen der Krankheit — schwierig, da sie
nicht direkt als solche erkannt wird (Becker-Scharwatz et al., 2015, pp. 4-5). Die Anfénge sind oft-
mals uneindeutig und schleichend voranschreitend, die Symptome werden anfangs falsch gedeutet,
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ignoriert oder dem Alter der betroffenen Person zugeschrieben, zumal die ersten Anzeichen einer
Demenz unspezifische Verhaltensanderungen sind, zum Beispiel das nachlassende Interesse an
Arbeit oder Hobbys oder Probleme bei gewohnten Téatigkeiten, was auch andere Ursachen haben
koénnte. Die Diagnose erfolgt meist nach dem Ausschlussprinzip, das heil3t, dass die Diagnose De-
menz erst gestellt wird, wenn andere mogliche Erkrankungen nicht infrage kommen. Dies ist rele-
vant, denn andere Krankheitsbilder wie etwa Depressionen oder Parkinson kénnen symptomatisch
einer Demenz ahneln und werden somit auch als Pseudodemenzen bezeichnet. Der symptomati-
schen Untersuchung sollte zundchst eine ausgiebige Anamnese in Form einer Eigen- und/oder
Fremdanamnese mit den Angehérigen oder mit der betroffenen Person selbst folgen, sofern dies
noch moglich ist. Diagnose und Untersuchung der Demenz kdnnen nicht durch den Hausarzt allein
erfolgen, sondern bedurfen auch einer fachéarztlichen Einschétzung eines Neurologen, einer Neuro-
login oder Psychiaters/Psychiaterin, die durch ihre Fachrichtung spezialisiert auf solche Krankheits-
bilder (Depression, Parkinson) sind. Diese kénnen spezifische neurologische und psychiatrische

Tests und Untersuchungen vornehmen (Licke & Ruther, 2022).

Zur weiteren Diagnostik dienen ferner demenzspezifische Tests, die als Assessements im Rahmen
der alltaglichen Pflege und Therapie zum Einsatz kommen, um nicht nur Demenz festzustellen, son-
dern auch, um deren Verlauf zu bestimmen (Licke & Ruther, 2022). Bei diesen Tests, zu denen
zum Beispiel der Mini-Mental-State-Test oder auch der Uhrentest gehéren, werden die kognitiven
Fahigkeiten, etwa die Fahigkeit, sich Dinge zu merken oder zu rechnen, festgestellt und kénnen sich
im Verlauf der Zeit und mit der Frequenz der durchgefiihrten Tests verbessern oder verschlechtern.

An die Ergebnisse kdnnen dann auch die Therapien angepasst werden.

Die klinischen Tests beschéftigen sich vor allem mit den bildgebenden Verfahren oder mit der Ana-
lyse des Bluts (Liicke & Rither, 2022). Zu den bildgebenden Verfahren gehéren Computertomogra-
fie, Rontgenbildverfahren und Magnetresonanztomografie, die mit Schallwellen arbeitet. Mithilfe die-
ser Verfahren lassen sich Veranderungen im Gehirn feststellen, etwa vorhandenen Infarkten, allge-
meine Hirnatrophie, also der Abbau von Gehirnmasse, Tumore oder Flissigkeitsansammlungen.
Eine spezielle Form der bildgebenden Verfahren verkérpern die Single Photon Emission Computed
Tomography (SPECT) oder die Positronen-Emissions-Tomografie (PET) dar. Diese zeigen durch
radioaktive Partikel den Glukosestoffwechsel und Amyloid-Plaques, die typisch fiir Alzheimerde-

menz sind.

Bei den Laboruntersuchungen besteht die Mdglichkeit, das Blut oder den Liquor im Rickenmark zu
untersuchen (Lucke & Ruther, 2022). Ersteres kontrolliert verschiedene Blutwerte, um eine Verwir-
rung durch Elektrolytverschiebung oder Ahnliches auszuschlieBen. Die Untersuchung des Liquors
ist eine weitere Mdglichkeit, Alzheimerdemenz zu diagnostizieren, indem die fur diese Demenzform

typischen Proteine — das Tau-Protein und die Beta-Amyloide — nachgewiesen werden konnen.
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Wie bereits erwahnt, bedarf es bei der Diagnose der Demenz unter anderem auch des Ausschlusses
anderer Krankheitsbilder, also einer Differentialdiagnose (Llcke & Rither, 2022). Dazu gehéren vor
allem Delir, Verwirrung durch Exsikkose oder auch mdgliche Deprivationserscheinungen mit Re-

gression, die inshesondere durch das Leben in einem Altersheim auftreten kann.

2.1.3 Formen der Demenz

Da es sich beim Krankheitsbild der Demenz um einen Oberbegriff verschiedener organisch-psychi-
scher Storungen handelt, die tber 100 Subtypen umfasst, die sich lediglich in ihrer Symptomatik
ahneln, gilt es, die verschiedenen Typen voneinander abzugrenzen und zu definieren (Perrar et al.,
2021, pp. 178-209). Zunachst kann eine Differenzierung der Demenzen anhand der Demenzformen
erfolgen. Beispielsweise kann es zu priméaren und sekundaren Demenzen kommen. Besteht De-
menz als grundlegende Erkrankung ohne eine vorhergehende Grunderkrankung, spricht man von
einer primaren Demenz. Dabei geht entweder — bedingt durch verschiedene Faktoren — das Ner-
vengewebe zugrunde (primér degenerativ) oder es liegt eine Problematik in der Durchblutung des
Gehirns vor (vaskular). Zu diesen Demenzformen gehoéren etwa die Alzheimerdemenz oder die fron-
totemporale Demenz. Sekundare Demenzen sind Krankheitsverlaufe, die eine andere Krankheit als

Basis haben, zum Beispiel Demenzen als Folge eines Hirntumors oder eines Traumas.

Eine weitere Unterscheidung kann nach der anatomischen Lage der Demenzformen in kortikal und
subkortikal stattfinden (Perrar et al., 2021, pp. 178-209). Die gréf3ten Unterschiede hierbei bestehen
in der Psychopathologie. Auch nach Schweregrad des Krankheitsverlaufs in leicht, mittel und schwer

kann unterschieden werden.

Neben der Unterscheidung der jeweiligen Demenzformen existiert noch eine weitere Klassifizierung
der demenziellen Erkrankungen nach dem jeweiligen Typ der Demenz (Perrar et al., 2021, pp. 178—
209). Samtliche Demenzerkrankungen, klassifiziert nach Typen, haben die Gemeinsamkeit, dass
sie in ihrem symptomatischen Auftreten ahnlich sind, sich jedoch der zeitliche Verlauf und die Aus-
pragung der jeweiligen Erkrankung stark unterscheiden kénnen. Im Folgenden werden die drei hau-
figsten Demenztypen — Alzheimerdemenz, vaskulare Demenzen und Demenzen mit Lewy Korper-
chen — prasentiert. Andere Demenztypen, die vor allem als sekundare Demenzen auftreten, zum
Beispiel die Demenz bei Morbus Parkinson oder die Demenz bei Chorea Huntington, werden der
Vollstandigkeit halber genannt. Es wird indes nicht weiter darauf eingegangen, da sie fur die Arbeit

keine Relevanz besitzen.

Den im Kontext dieser Arbeit und der Validation relevantesten Demenztyp bildet die Alzheimerde-
menz (Perrar et al., 2021, pp. 187-209). Die nach ihrem Entdecker, dem Arzt Alois Alzheimer, be-
nannte Krankheit stellt mit Giber der Halfte aller an Demenz erkrankten Personen den haufigsten
Typus von Demenz dar. Eine konkrete Prognose des Verlaufs ist bei dieser Art nicht feststellbar,
sodass Menschen 20 Jahre oder langer damit leben kdnnen, wahrend andere kurz nach der Diag-

nosestellung rapide abbauen und an den Folgen versterben. Es kann allerdings festgehalten
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werden, dass es im Durchschnitt zu einem langsam fortschreitenden und degenerativen Prozess
kommt, der sich Uber Jahre beziehungsweise Jahrzehnte hinweg ziehen kann. Die mittlere Krank-
heitsdauer liegt zwischen sechs und acht Jahren, wobei Menschen, die in jingeren Jahren an dieser
Krankheit erkranken, langer betroffen sind. Die Mortalitat bei Menschen mit einer diagnostizierten
Alzheimererkrankung ist gegentiber gesunden Menschen im gleichen Alter erhdht. Haufigste Todes-
ursachen stellen Pneumonien, Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder zerebrovaskuldre Krankheiten
dar. Es sind mehr Frauen als Manner davon betroffen. Die Erkrankung ist charakterisiert durch einen
Abbau der Hirnmasse, bei der es zu Ablagerungen von Plaques, also spezifischen Proteinen in den
Nervenzellen, kommt. Typisch ist das Vorkommen von Amyloid-Proteinen und Tau-Proteinen, die
eine Storung im Abbau- und Transportvorgang verkorpern. Es ist indes weiterhin fraglich, was exakt
als Ausldser der Krankheit benannt werden kann, denn es wurden solche strukturellen Veranderun-
gen auch in Gehirnen von Menschen gefunden, die keine Symptome aufwiesen. Typische Symp-
tome der Alzheimerdemenz sind ein Verlust des Antriebs und des Interesses an alltéaglichen Aktivi-
taten, eine teilweise auch drastische Veranderung der Personlichkeit und Verlust der Orientierung
in verschiedenen Teilbereichen. Typische Verhaltensweisen im Rahmen der Verhaltensanderungen
lassen sich im Herumwandern, einer Tag-Nacht-Umkehr und im Rufen beziehungsweise regelma-
Bigen Wiederholen ein und derselben Phrase finden. Die Alzheimerdemenz wird, wie auch andere

Demenzformen, nach dem Ausschlussprinzip diagnostiziert.

Die Lewy-Korper-Demenz oder — je nach Literaturquelle — Demenz mit Lewy-Kdérperchen ist ein der
Alzheimerdemenz und der Demenz bei Morbus Parkinson ahnliches Krankheitshild (Perrar et al.,
2021, pp. 178-209). Sie kann sowohl kortikal als auch subkortikal sowie mit anderen Demenzformen
gemeinsam vorkommen. Dieser Typus tritt bei 15-36 % aller Demenzdiagnosen auf; Manner sind
doppelt so haufig betroffen wie Frauen. Sie ist charakterisiert durch das Auftreten von Lewy-Kdérpern,
also Einschlusskérpern innerhalb der Gliazellen des Gehirns, die aus den drei verschiedenen Pro-
teinen bestehen kdnnen. Auffallig bei dieser Krankheitsform ist, dass es innerhalb der Symptomatik
vor allem zu Problemen in der Aufmerksamkeit und zu Veranderung der optisch-rdumlichen Vorstel-
lung sowie Wahrnehmung kommt. Zusatzlich dazu treten Symptomatiken in Erscheinung, die klas-
sisch fur Parkinson sind, was zu einer Fehldiagnose fuhren kann. Weitere Symptome sind Halluzi-
nationen, visuell und nichtvisuell, Synkopen, Wahnvorstellungen und ein vergleichsweise friihes Auf-
treten von Inkontinenz. Dieser Demenztypus reagiert sehr empfindlich auf Psychopharmaka, wes-

halb diese bei der Behandlung kontraindiziert sind.

Als vaskulare Demenzen werden alle Symptomansammlungen Syndrome genannt, die mit der Blut-
versorgung des Gehirns zusammenhangen (Perrar et al., 2021, pp. 178-209). Folglich sind damit
alle Demenzen gemeint, die aufgrund einer Stérung des Hirn-Blut-Kreislaufs auftreten. Es stellt die
zweithaufigste Demenzerkrankung nach dem Morbus Alzheimer dar und tritt in 10-30 % aller Falle
auf. Vaskulare Demenzen werden erneut in drei verschiedene Kategorien unterteilt: subkortikale

vaskulare Enzephalopathien, Multiinfarktdemenz und Einzelinfarkte. Ersteres ist die haufigste
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Erscheinungsform. Im Verlauf sind sie gekennzeichnet durch einen schnellen Beginn der Symptome
und starke Schwankungen im Verlauf, wobei es verschiedene Verlaufsstufen gibt, die sich in ihrer
Schwere unterscheiden. Ein konkretes Symptomschema lasst sich hierbei nicht abzeichnen, da dies
abhangig von dem betroffenen Hirnareal ist und ob es sich um die kortikale oder subkortikale Form
handelt. Allen Formen sind indes die Symptome Reizbarkeit, Angstlichkeit und emotionale Labilitat

gemein.

Weitere Demenztypen sind frontotemporale Degeneration, Demenz bei Morbus Parkinson, Demenz
bei Morbus Chorea Huntington, Demenz bei Normaldruckhydrozephalus und diverse weitere De-

menzformen, die seltener auftreten (Perrar et al., 2021, pp. 178-209).

2.1.4 Ursachen und Risikofaktoren

Verschiedene Demenzformen haben verschiedene Risikofaktoren (Perrar et al., 2021, pp. 178—
209). Bei der Alzheimererkrankung wird angenommen, dass genetische Faktoren eine Rolle in Be-
zug auf den Ausbruch der Krankheit spielen. Dabei handelt es sich um das Vorhandensein verschie-
dener Genvarianten des Apolipoprotein-E-Gens (Perrar et al., 2021, pp. 178-209). Es wird ange-
nommen, dass Veranderungen des Gens zu den bereits erwéhnten Ablagerungen der Amyloid- und
Tau-Proteine fihren und somit die charakteristischen Veranderungen im Gehirn von Alzheimerkran-
ken bedingen. Die Veranderungen &ufRern sich durch Schadigungen des Gehirngewebes, durch
Plaques, wodurch Nervenzellen zerstort werden und Nervengewebe nach und nach zugrunde geht.
Mit dem zerstdrten Nervengewebe beziehungsweise den nicht mehr funktionalen Verbindungen zwi-
schen den einzelnen Nervenzellen kdnnen auch Informationen nicht mehr oder nicht mehr vollstan-
dig Ubertragen werden, was Funktionsverlust der jeweiligen Region und daher die klassischen
Symptome der Personlichkeitsanderung, des Vergessens oder der Orientierungslosigkeit zur Folge
hat.

Ebenso wie bei der Alzheimerdemenz ist auch bei den anderen Demenzformen und -typen erkennt-
lich, dass Nervengewebe zerstort wird. Bei der vaskuldren Demenz geschieht dies durch eine Un-
terversorgung des Nervengewebes mit Blut und demnach mit Nahrstoffen und Sauerstoff. Wahrend
Ersteres noch kompensiert werden kdnnte und nur kurzfristig zu einer Einschrankung fuhrt, sterben
Nervenzellen durch die Unterversorgung mit Sauerstoff ab. Da dies durch Infarkte innerhalb des
Blutversorgungssystems des Gehirns passiert, sind hierbei die gleichen Risikofaktoren wie bei ei-
nem Herzinfarkt oder einem Schlaganfall von Bedeutung. Dazu gehoért vor allem der Lebenswandel
(Lucke & Pape, Friederike, Pschyrembel Redaktion, 2022). Starke Risikofaktoren stellen dement-
sprechend ein hoher Blutdruck, Rauchen, Fettleibigkeit, Diabetes Mellitus etc. dar. Die gleiche Pro-
blematik wie bei Infarkten besteht bei einem Hydrozephalus, bei dem der Druck im Gehirn ansteigt
und dadurch das Hirngewebe gegen die Schadeldecke gepresst wird (Perrar et al., 2021, pp. 178—
209). Ubersteigt dieser Druck einen gewissen Wert, werden auch hierbei GefalRe im Gehirn entwe-
der abgedriickt oder geschadigt, was wiederum entweder durch eine Blutung geschieht oder

dadurch, dass das Blut nicht mehr flieBen kann, mit Sauerstoff unterversorgt wird und zum
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Absterben der GefalRRe fuhrt. Auch Tumore und Hamatome kénnen das Gehirngewebe entweder
direkt oder indirekt schadigen. Weitere Demenzen kénnen durch verschiedene Stoffe ausgeldst wer-
den. Dazu gehoren verschiedene Medikamente, Drogen oder anderweitige neurotoxische Substan-
zen, die missbraucht werden kénnen, etwa Alkohol. Aber auch Risikofaktoren in Form von Enzepha-
lopathien, ausgeldst durch verschiedene Krankheitserreger, die sich im Liquor ansammeln und bis
ins Gehirn wandern und dort verschiedene Strukturen verandern, schadigen oder ganz zerstdren
kénnen, kénnen als Risikofaktoren fiir das Auftreten einer Demenz angesehen werden. Auch eine

Anreicherung von Aluminium im Gehirn, zum Beispiel als Folge einer Dialyse, zahlt dazu.

2.1.5 Pravention

Praventive Strategien, die auf einzelne Subtypen der demenziellen Erkrankungen ausgerichtet sind,
um diese gezielt zu vermeiden, sind nach dem heutigen Stand der Forschung nicht bekannt oder
liefern widerspruchliche Ergebnisse (Perrar et al., 2021, pp. 178-209). Allgemein betrachtet, konn-
ten in der Forschung jedoch grundlegende Strategien entwickelt werden, die der Gesamtheit der
Demenzerkrankungen vorbeugen kdnnen (Alzheimer Forschung Initiative e. V.). Dazu gehéren Er-
nahrung, geistige Fitness, soziale Kontakte, das Vorbeugen der allgemeinen Risikofaktoren und Be-
wegung. All dies sind grundlegende Faktoren eines gesunden Lebensstils, den man laut den Emp-
fehlungen der deutschen Alzheimer Forschung Initiative verfolgen sollte, um auch im hohen Alter
noch geistig und korperlich fit zu bleiben. Demnach handelt es sich um eine spezifische und keine
ganzheitliche Vorsorge. Um sich gesund zu ernéhren, wird ein mediterraner oder mediterranéhnli-
cher Erndhrungsstil empfohlen, da bei diesem gilt, dass er durch seine gesunden fetten und lang-
kettigen Kohlenhydrate gut fur das Herz-Kreislauf-System ist und somit auch die Durchblutung im
Gehirn fordert. Zusatzlich dazu beugt es einem der Risikofaktoren vor — dem Diabetes. Ein &hnlicher
Effekt lasst sich durch Bewegung im Alltag erzielen. Altere Menschen sind von Einschrankungen in
ihrem Alltag durch diverse Erkrankungen geplagt, etwa Arthrose. Um entsprechende Schmerzen zu
vermeiden oder diesen vorzubeugen, bewegen sie sich weniger, woraus weitere Komplikationen
resultieren. Mit Bewegung sind allerdings keine anstrengenden sportlichen Aktivitaten gemeint, son-
dern dass man mehr Bewegung in seinen Alltag integriert, beispielsweise durch einen taglichen
Spaziergang oder indem man die Treppe wahlt anstatt eines Aufzugs. Auch dies fordert das Herz-
Kreislauf-System und dementsprechend ebenfalls die Durchblutung im Gehirn. Dies kann einem
Abbau der Hirnmasse vorbeugen und sogar die Entstehungen neuer Neuronenverbindungen for-
dern. Soziale Kontakte fordern und fordern das Gehirn durch Gespréache, Erinnerungen und Ter-
mine, die vereinbart wurden, und reduzieren Vereinsamung, sozialen Riickzug und Depressionen,
die wiederum als Risikofaktor von Demenzerkrankungen gelten. Gleiches gilt fur die geistige Fitness
und die Erhaltung der Koordinationsfahigkeiten durch Aktivitdten, etwa Mandala-Malen. Zu einem
ahnlichen Ergebnis gelangen auch Gietl & Unschuld in ihrer Publikation aus dem Jahr 2015 (Gietl &
Unschuld, 2015, pp. 982-986). Hierbei untersuchen sie im Rahmen der Fritherkennung der damit

verbundenen Komplikationsvermeidung verschiedenen Ursachen und fuhren neben den
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unvermeidbaren Risikofaktoren wie Alter und genetischer Disposition eine fetthaltige Ernahrung mit
gesattigten Fettsauren, viel Zucker, Rauchen, Alkohol, Fettleibigkeit etc. an. Laut ihrem Ergebnis ist
auch im Rahmen der Vorsorge zunachst einmal auf die Risikofaktoren zu achten; falls vorhanden
und méglich, sind diese zu reduzieren. Dies beinhaltet ebenfalls eine Ernahrungsberatung, kognitive
und korperliche Forderung sowie regelméaRige Kontrollen. Aus einer weiteren Studie geht zuséatzlich
hervor, dass regelméaRige Kontrollen im Sinne von Screening-Maflinahmen durch einen Arzt oder
therapeutisches Personal zwar sinnvoll sind, jedoch Stand heute nicht ausgereift genug sind, um die
schleichenden und geringen Anzeichen einer beginnenden Demenz zu erkennen (Niedderer et al.,
2019, pp. 151-154). Bei den gangigen Tests, etwa dem MMST, ist die Demenz indes bereits symp-
tomatisch etabliert und geht schon mit verschiedenen Komplikationen einher. Das heifl3t, dass Per-
sonen, bei denen im Rahmen dieser Tests die Demenz diagnostiziert wird, die praventiven Maf3nah-
men im Sinne der Frihbehandlung nicht mehr wirken. In verschiedenen Studien konnte belegt wer-
den, dass der Verlauf verzogert beziehungsweise so stark eingedammt werden kann, dass die be-
troffene Person ein normales Leben fiuhren kann, ohne Einschrénkungen im Alltag verbif3en zu
mussen, sofern die Krankheit in ihrer direkten Anfangsphase erkannt wird und entsprechende Ge-
genmalnahmen eingeleitet werden. Der erste genannte Vorschlag besteht auch hier aus der Erken-
nung der Risikofaktoren, zum Beispiel Ubergewicht, Bluthochdruck etc., und der optimalen Versor-
gung beziehungsweise der Umstellung des Lebensstils auf den bereits ausgefihrten. Weitere Mal3-
nahmen bilden eine Neuerung, etwa die Neurorehabilitation und das computergestiitzte kognitive
Training. Beide sollen als feine Assessment-Instrumente dienen, die in ihren Ergebnissen die gan-
gigen Methoden Ubersteigen und somit eine frihestmogliche Erkennung der Symptomatiken von
Demenz ermdglichen, bevor sich dieser zu einer alltagseinschrankenden Erkrankung manifestiert.

Letzteres soll spielerisch ablaufen und im Internet fir jeden zuganglich sein.

2.1.6 Bedeutung fur Angehdorige

Die Diagnose der Alzheimerkrankheit oder einer anderen Demenzform fihrt bei den Angehérigen
immer wieder zu emotionale Ambivalenzen (Vicki de Klerk-Rubin, 2022, p. 22-). Einerseits ist seit
der Diagnosestellung bekannt, dass das Verhalten an einer Krankheit liegt, von der Person nicht
bewusst gesteuert werden kann und man weif3 nun, wie man damit umzugehen hat und worauf zu
achten ist. Andererseits kommt es aber auch zu Angstgefiihlen, der geliebten Person dabei zusehen
zu missen, wie sie immer weiter abbaut, sodass man sie nicht mehr wiedererkennt und sie verliert,
ohne dass der Tod aktiv in Kraft tritt. Dies wiederum verursacht Gefiihle von Hoffnungslosigkeit und
Hilflosigkeit bei den Angehdrigen von demenziell erkrankten Personen. Hinzu kommt, dass das Zu-
sammenleben mit Alzheimerkranken sich immer schwieriger gestaltet und Frustration in der Familie
verursachen kann (Alzheimer Forschung Initiative e. V.). Daraus kénnen in den Familien- oder An-
gehdrigenkreisen immense Belastungen resultieren. Auf der einen Seite hat man eine Bindung zur
Person, auf der anderen Seite erkennt man diese Person zunehmend nicht wieder, da sich ihr Ver-

halten oder sogar ihre gesamte Personlichkeit veréndert (Ehlers, 2010, p. 8). Da die Krankheit
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unterschiedlich verlaufen kann, ist auch jeder Tag an sich eine Herausforderung und es kann sich
kein Alltag einstellen. Man muss auf alles gefasst sein. Insbesondere bei der Kommunikation bedarf
es viel Geduld und Mihe, um den Bedirfnissen einer erkrankten Person gerecht zu werden. Allge-
meine Herausforderungen, mit denen pflegende Angehdrige konfrontiert sind, sind Aggressivitat,
Probleme mit dem Zeitgefihl, Probleme bei der alltéaglichen Hygiene und bei der Sexualitat. Insbe-
sondere Letzteres ist ein heikles Thema und wird im hohen Alter meist totgeschwiegen. Um mit

diesen Problemen umgehen zu kdnnen, ist es relevant, jedes einzelne individuell zu behandeln.

Mit all den Problemen sind die Angehdrigen jedoch nicht auf sich allein gestellt, da Bund und Lander
zahlreiche Programme offerieren, um Menschen, die von Demenz betroffen sind, und ihre Angeho-
rigen zu unterstitzen (Becker-Scharwatz et al., 2015, pp. 12—-14). Zum Beispiel finden sich neben
der arztlichen Beratung weitere professionelle Beratungsangebote, die tber diverse Beratungsstel-
len angenommen werden kénnen. Bei diesen Pflegestitzpunkten kdnnen sich angehdrige Personen
von qualifizierten Experten in Bezug auf den aktuellen Stand der Wissenschaft, Pflegeangebote und
Uber gesetzliche Bestimmungen beraten lassen. Dariiber hinaus kénnen Angehdrige hier auch ihre
individuellen Probleme schildern und es kann gemeinsam mit den Experten nach Lésungen gesucht
werden oder es kdnnen Plane erstellt werden, um das Zusammenleben mit einer demenzkranken
Person zu erleichtern. Auch Uber diverse Hilfsmittel oder geeignete Pflegestationen, etwa ambulante

Pflegeangebote in der Nahe, kdnnen sich die Angehorigen informieren.

2.1.7 Bedeutung fur Pflege und Einrichtungen

Bei der Betreuung von Demenzkranken stehen Pflegeeinrichtungen vor einer &hnlichen Problematik
wie Angehorige. Gleichwohl haben Pflegeeinrichtungen andere Ressourcen, auf die Angehdrige de-
menziell erkrankter Personen nicht zuriickgreifen knnen. Zunéchst handelt es sich bei Angehérigen
aus dem Familien- und Freundeskreis meist um Laien, die mit der professionellen Pflege nicht ver-
traut sind. Weiterhin bendtigen Angehdrige viel mehr Beratung. Pflegeeinrichtungen verfligen indes
Uber ein multidisziplinares Team, bestehend aus Therapeuten und Therapeutinnen (Ergo- und Phy-
siotherapeuten und -therapeutinnen), Pflegefachkraften (sowohl Alten- als auch Krankenpflegefach-
krafte und Pflegehelfern bzw. Pflegehelferinnen) sowie Erziehern und Erzieherinnen, die sich um
den Tagesablauf kimmern. Auch ist es innerhalb einer Pflegeeinrichtung — im Gegensatz zu einem
Haushalt — mdglich, eine Rundum-Versorgung bei Tag und Nacht zu gewahrleisten. Daher besitzen
Einrichtungen wie Alten-/Pflegeheime, Krankenh&auser oder ambulante Pflegedienste diverse Vor-
teile gegeniber direkten Angehérigen, allerdings kdmpfen auch sie mit Problemen. So sind nicht
alle Pflegekrafte im Umgang mit Demenz adaquat geschult und wissen teilweise nicht, wie sie mit
dementen Personen in diversen Situationen umgehen sollen, oder sie nutzen noch teilweise veral-
tete Methoden, die nachgewiesenermalf3en nicht auf das jeweilige Stadium der Person abgestimmt

sind.

Die pflegerische Betreuung demenziell erkrankter Personen basiert auf dem Konzept der Anam-

nese, die zu Beginn der Aufnahme in die Einrichtung erfolgt, sowie auf diversen Assessment-
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Instrumenten, die in regelmé&fligen Abstanden erhoben werden (Perrar et al., 2021, pp. 178-209).
Dazu gehtren zum Beispiel MMST, Nurses Observation Scale oder der DemTect-Test. Das heif3t,
dass eine adaquate Pflege nur durchgefihrt werden kann, wenn der Bewohner den Pflegepersonen
personlich bekannt und von diesen ausreichend beobachtet wird, um individuell auf seine krankheits-
oder biografiebedingten Bedurfnisse eingehen zu kénnen. Auf diesen Beobachtungen aufbauend,
wird eine individuelle Pflegeplanung erstellt. Da es bei Demenz schwierig ist, verallgemeinernd ein
Pflegekonzept zu erstellen, muss — basierend auf den Beobachtungen — auf die jeweiligen Symp-
tome pflegerisch eingegangen werden. Das heil3t, dass Personen, die Aggressivitat oder ein her-
ausforderndes Verhalten demonstrieren, nicht systematisch ausgegrenzt werden, sondern dennoch
dieselbe Zuwendung erhalten wie alle anderen Personen auch. Ein relevanter Bestandteil in der
Pflege demenziell erkrankter Leuten ist ferner die Kommunikation. Es wird dazu geneigt, demenziell
Erkrankte auf eine niedrigere Ebene zu setzen oder gar zu verkindlichen, obwohl es sich um er-
wachsene Menschen handelt. Dies merken sie und verweigern weitere Pflegehandlungen. Auch ist
es von Bedeutung, diese Personen nicht zu Gberfordern. Die Kommunikation sollte einfach sein, in
kurzen Satzen und auf Augenhdhe mit der erkrankten Person stattfinden, bei der man die Wiinsche
und Bediirfnisse der Person akzeptiert, respektiert und darauf eingeht. Hierzu gehéren ebenfalls das
Konzept der Validation nach Naomi Feil sowie die Integrative Validation nach Richard, die als Wei-
terentwicklungsansatz der Validation betrachtet wird. Weitere Therapien und Pflegemaf3nahmen
sind das kognitive Training (je nach Phase), Realitdtsorientierung, die Gestaltung der Umgebung
(Zimmer) der Person oder diverse pflegerisch prophylaktische Interventionen, zum Beispiel die

Sturzprophylaxe.

2.1.8 Medikamenttser Therapieansatz

Bei der medikamentdsen Therapie wird versucht, die Gehirnfunktionen durch chemische Stoffe an-
hand eines Einwirkens auf das zentrale Nervensystem zu beeinflussen (Perrar et al., 2021, pp. 178—
209). Dies soll eine Verbesserung der Kognition, Konzentration sowie Lern- und Denkféahigkeit be-
wirken und die Symptomatik der Erkrankung verringern. Die grof3te Problematik bei der Verwendung
medizinischer Praparate besteht darin, dass fiur viele Medikamente keine ausreichenden Evidenzen
fur die Wirksamkeit der jeweiligen Wirkstoffe vorhanden sind. Dennoch werden einige Medikamente
regelmafig angewendet, zum Beispiel Acetylcholinesterase-Hemmer oder Memantin sowie diverse
Medikamente, die bei der Therapie der Begleiterkrankungen helfen sollen. Obwohl die Wirkung von
Memantin bei leichter Demenz nicht belegt ist und das Préparat zahlreiche Nebenwirkungen auf-
weist, wird es innerhalb der S3-Leitlinien als Empfehlung genannt (Deusch et al., 2016). Gemaf
dieser Leitlinie sind die bereits genannten Medikamentengruppen die am hé&ufigsten verwendeten
Medikamente im Zusammenhang mit den verschiedenen Demenzen. Gleichwohl wird zu einer stren-
gen Uberwachung der Wirkung und Wirksamkeit der Medikamente geraten. Eine Wirkung von
Memantin wurde lediglich bei Demenzen im moderaten bis hin zu schweren Demenzformen festge-

stellt (McShane et al, 2019). Im Gegensatz zu Memantin wurde die Wirksamkeit von

17



Acetylcholinesterase-Hemmern auf die Stadien der leichten und mittelschweren Demenz nachge-
wiesen, wobei jedoch keine Steigerung der Lebensqualitat der Betroffenen nachweisbar war (Birks
& Harvey, 2018).

Zusammenfassend ist folglich zu konstatieren, dass sich die Therapie im medikamentésen Rahmen
auf zwei Medikamentengruppen beschréankt, die allerdings individuell angepasst und auf ihre Wirk-

samkeit hin beobachtet werden missen, um ein optimales Therapieergebnis zu erhalten.

2.1.9 Nichtmedikamenttser Therapieansatz

Der nichtmedikamentdse Ansatz der Therapie zielt auf eine Steigerung der kognitiven, psychosozi-
alen Funktion sowie auf die Steigerung der Lebensqualitat ab (Perrar et al., 2021, pp. 178-209). Die
Ansatze umfassen dabei sdmtliche therapeutische und pflegerische Mal3nahmen, die auf diese Ziele

ausgerichtet sind.

Eine wissenschaftlich erforschte Mdglichkeit, die Kognition und das psychosoziale Empfinden zu
steigern, stellen zum Beispiel Musiktherapie und kiinstlerische Therapie dar (Abraha et al., 2017).
Bewohner und Bewohnerinnen oder Patienten bzw. Patientinnen wurden dabei sensorisch und men-
tal stimuliert und dementsprechend auch kognitiv gefordert, was zu einer Aktivierung der Personen
fuhrte und einen gewissen Trainingseffekt erzielte. lhre kognitiven Fahigkeiten konnten daraufhin
messbar verbessert werden. Auch Bewegungsaktivitdten im Sinne eines aeroben Trainings von 30
Minuten taglich, zum Beispiel spazieren gehen, haben eine positive Wirkung auf Demenzen und
lassen sich auch in den Assessments messen (Zhang et al., 2022). Dies wird ebenfalls von der
Deutschen Alzheimer Forschung Initiative bestatigt und empfohlen (Alzheimer Forschung Initiative
e. V.). Hierzu zahlen auch weitere, bereits genannte MaBhahmen, etwa die Knipfung und das Auf-

rechterhalten sozialer Kontakte.

2.2 Validation

Das vorliegende Unterkapitel beschaftigt sich mit der Begrifflichkeit, der Definition von Validation,
der Validationstechnik an sich und allen Aspekten, die damit zusammenhangen. Begonnen wird mit
einem historischen Riickblick, also mit der Entstehung der Validationstheorie. Dazu werden die
Grundlagen erlautert, auf denen die Validationstheorie grundlegend basiert, und es werden die An-
fange der Arbeit von Naomi Feil geklart. Ferner werden Unterschiede zwischen den Anfangen der
Theorie sowie der heutigen Version erlautert. Des Weiteren stehen die Theorien im Fokus, die in die
Validationstheorie eingebunden sind, wozu etwa auch Maslows Bedurfnispyramide gehért. Zur Va-
lidation als Dachorganisation gehéren ebenfalls das Validation Training Institute, die vier Phasen,
nach denen Naomi Feil und Vicky de Klerk-Rubin die zu validierenden Personen einteilen, sowie

Techniken, Bedirfnisse und Prinzipien der Validation.

2.2.1 Begriffsbestimmung und Definition
Die Begrifflichkeit der Validation entstammt urspriinglich dem lateinischen Wort ,validus’, was ,kraf-

tig° bedeutet (Briiggemann et al., p. 118). Eine weitere Ableitung kdnnte aus dem Englischen
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kommen: ,valid’ bedeutet ,gultig”: Etwas validieren bedeutet, etwas fur kraftig, gultig zu erklaren. Im
deutschen Sprachgebrauch wird das Wort ,Validation® als Femininum im Singular verwendet und hat
keine Synonyme (Wied et al., 2021). Da Validation je nach Kontext weitere Bedeutungen haben
konnte, ist es sinnvoll, zu erwahnen, dass im Kontext dieser Arbeit immer von Validation im Sinne
der Pflege — speziell der Altenpflege — gesprochen wird. Dabei handelt es sich um eine spezielle
Therapietechnik in Form der Kommunikation mit alteren Menschen, die unter einer demenziellen
Erkrankung leiden, wobei die Wirksamkeit bei Alzheimerdemenz am besten feststellbar ist (Naomi
Feil & Klerk-Rubin, 2020). Die Kommunikation erfolgt auf Basis einer empathischen, verstehenden
und akzeptierenden Grundhaltung, ohne die Person zu bevormunden oder in eine fir sie nicht mehr
existierende Realitat zwéngen zu wollen. Das heifdt, die Realitat, die der Gesprachspartner in dem
Moment erlebt, wird akzeptiert und der Gesprachsfiihrer flgt sich mit verschiedenen Techniken in
die Realitat der betreuten Person ein und holt sie dort ab, wo sie gerade steht. Das Konzept wurde
von Naomi Feil eingefiihrt und bis heute immer wieder erweitert. Mittlerweile finden sich aber auch
andere Konzepte, etwa die Integrative Validation nach Richard oder kognitiv-psychologische An-
sétze, die auf der Validation beruhen. Innerhalb der Validation lassen sich viele verschiedene Prin-
zipien aus dem Bereich der Psychologie wiederfinden, mit dem Ziel, Bewohner zu beruhigen, Stress
zu reduzieren und ihr Selbstwertgefuihl wiederherzustellen (Briiggemann et al., p. 118). Die dahin-
terstehende Theorie lautet, dass Menschen, die in ihrem Leben unerfiillte Aufgaben oder Beddirf-
nisse haben, die sie bis zum Stadium der Demenz mit sich herumtragen, diese dann zu l6sen ver-
suchen, wenn sie sich ohnehin nicht mehr kontrollieren kénnen (Naomi Feil & Klerk-Rubin, 2020).
Daraus entsteht ein Drang, die ungeltste Aufgabe noch zu erledigen. Validation soll den Personen

durch ihre Techniken dabei helfen, ebenjene Aufgabe — wenn auch nur kurz — zu lésen.

2.2.2 Einflisse, Entstehung, Entwicklung

Die Validation ist das direkte Ergebnis der Arbeit von Naomi Feil mit hochbetagten Menschen (Naomi
Feil & Klerk-Rubin, 2020, 20 ff.). Laut Feil habe sie zwischen den Jahren 1963 und 1980 mehrere
Thesen ausgearbeitet und sie im direkten Kontakt mit &lteren Menschen fir sich getestet. Sie be-
schreibt den Prozess der Erarbeitung zunachst mit den Auffalligkeiten des Verhaltens von Personen
mit Alzheimerdemenz. Nach langjahriger Arbeit sei ihr aufgefallen, dass diese Personengruppe im-
mer wieder ahnliche Verhaltensweisen demonstrierte, die die Forscherin bestimmten Mustern zu-
ordnen konnte. Die zuvor angesprochenen Thesen wurden daraufhin hinsichtlich der Frage entwi-
ckelt, weshalb sich hochbetagte Menschen mit einer Alzheimerdemenz so verhalten, wie sie sich

verhalten.

In den Anféangen der Entwicklung bestand dies aus einer kommunikativen Methode fiir &ltere Men-
schen mit einer problematischen Lebenshistorie, die sich bis in ihre Gegenwart in Form emotionaler
Isolation auswirkte (Bartholomeyczik et al., 2006, p. 87). Das heif3t, dass die Zielgruppe des ersten
Ursprungsmodells der Validation den Fokus Uberhaupt nicht auf Demenz legte. Dies wurde durch

das weitere Testen und Entwickeln der These mit der gangigen Demenzforschung abgestimmt und
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die Zielgruppe verlagerte sich auf die der demenziell Erkrankten, speziell auf die Alzheimerdemenz.
Naomi Feil war allerdings damals nicht die Einzige, die die Annahme vertrat, dass Verwirrtheit im
Alter auch stets einer psychologischen Komponente zuzuordnen ist. Die Forschung im Allgemeinen
war sich dahin gehend einig, dass die Konsequenzen des Alterns, etwa Gebrechlichkeit, der Verlust
verschiedener Korperfunktionen oder Autonomie sowie diverse Schicksalsschlage, sich stark auf die
Psyche auswirken. Die Personen missen sich zeitweise tagtaglich mit ihnren Problemen auseinan-
dersetzen und schaffen es womdglich nicht, diese so schnell zu verarbeiten, wie sie auftreten be-
ziehungsweise sich verschlimmern. Noch problematischer wird es, wenn bei der betroffenen Person
eine emotionale Labilitat vorliegt. In solchen Phasen erweist es sich als gro3e Herausforderung, den
Mittelweg zwischen dem Positiven und Negativen am Alterwerden zu finden. Zu dieser Zeit kam es
auch im Sprachgebrauch &éfter zur Thematisierung der, Alzheimerverwirrtheit' anstelle der Alzhei-
merdemenz. Das Adaptation-Coping-Modell griff diesen theoretischen Rahmen auf und entwickelte
ihn weiter. Die Basisannahme innerhalb des Modells besteht darin, dass das Verhalten &lterer Men-
schen mit einer demenziellen Erkrankung nicht nur auf der Symptomatik oder dem Verlauf der Er-
krankung liegt, sondern ein Zusammenspiel zwischen der Krankheit an sich und der Historie der
betroffenen Person erfolgt. Wie aus dem Namen der Theorie bereits hervorgeht, entwickeln alzhei-
merkranke Personen innerhalb ihrer Erkrankung und der damit verbundenen Realitat, in der sie sich
befinden, gewisse Coping-Strategien, mit denen sie die Krankheit verarbeiten mdchten. Diese Stra-
tegien flhren zu einer Auseinandersetzung mit der Vergangenheit, infolge derer die Personen sich
an diese Verarbeitung adaptieren, woraus ihr wahrnehmbares Verhalten resultiert. Hierbei waren
diejenigen erfolgreicher, die bessere Coping-Strategien hatten. Der Zusammenhang wurde haufig

auch mit Bildung und Intelligenz hergestellt.

Den wissenschaftlichen Rahmen fur die personenzentrierte Ansétze innerhalb der Pflege und inner-
halb der therapeutischen MafRnahmen bildet die klientenzentrierte Psychotherapie nach Carl Rogers
(Welling, 2004, p. 1). Naomi Feil erwahnte Ansatze dieser Therapie und der dahinterstehenden
Grundhaltung erstmals innerhalb ihres Aufsatzes tiber Gruppentherapie in Einrichtungen fir altere
Menschen (Naomi Feil, 1967). Sie nutzte die personenzentrierten Ansatze und liel3 ihren Einfluss in
ihre Arbeit einflielBen. Neben der Validation stellte Tom Kitwoods personenzentrierte Pflege ein wei-
teres Konzept dar, das sich von Rogers und Feil beeinflussen lie3 und deren Grundhaltung gegen-
Uber dem Menschen verfolgte (Kitwood, 2019, 30 ff.). Er schlug eine holistische Betrachtung des
Menschen vor, weg vom Fokus auf der Erkrankung, hin zu der Person, die hinter der Erkrankung
steht. Das heil3t, die Erkrankung sollte nicht definieren, wer der Mensch ist, wie er angesehen und
gepflegt wird, sondern dass jeder die individuelle Betreuung erhélt, die er in diesem Moment bend-
tigt. Dieser Ansatz nach Kitwood gewann in der deutschen Pflege zunehmend an Bedeutung und
wird heute in den Schulen im Rahmen der Ausbildung unterrichtet (Welling, 2004, p. 1). Das Konzept
der Validation ist seit den 1980er-Jahren in Europa bekannt (Bartholomeyczik et al., 2006, p. 46). In
Deutschland sind die gangigsten Formen der Validation die Validation an sich nach dem Konzept

von Naomi Feil, die Integrative Validation nach Richards sowie die erlebnisorientierte Pflege.
20



Die Integrative Validation nach Nicole Richards, die in den 1990er-Jahren entwickelt wurde, stellt
eine Weiterentwicklung der Validationstheorie nach Naomi Feil dar (Kastner & Lobach, 2014,
p. 163). Sie bildet eine Alternative zur klassischen Validation bei der Betreuung demenziell erkrank-
ter Personen und geht mit dem zentralen Ziel einher, die zu pflegende Person vor Uberforderung
oder sogar vor Schamgeflihlen zu schitzen. Hierzu nutzt sie verschiedene Strategien. Zu deren
Entwicklung stiitzt sich die Integrative Validation nicht auf die Annahme, dass die verwirrten Perso-
nen eine unerledigte Aufgabe I6sen méchten, sondern auf die Thesis, dass ihre Erinnerung verblasst
und in einzelne, nicht zusammenhangende Partikel inres Lebens zerfallt (Richard, 2004, pp. 13-16).
Diese Erinnerungsfetzen fiihren zu einer Desorientierung innerhalb von Zeit und Raum, doch die
wesentlichen Ressourcen wie Geflihle, Emotionen, Triebe bleiben erhalten. Mithilfe der Integrativen
Validation sollen die Betroffenen sich dennoch in ihrer Persdnlichkeit akzeptiert fihlen und es soll

ihnen vermittelt werden, dass ihre Bedlrfnisse, ihre Triebe noch Gliltigkeit besitzen.

Eine weitere Modifikation der beiden Modelle — der Validation und der Integrativen Validation — ist

die spezielle validierende Pflege nach Scharb (Briiggemann et al., p. 118).

2.2.3 Bedeutung

Wie bereits zuvor bei Carl Rogers erwéahnt, basiert die Validationstheorie nach Naomi Feil auf diver-
sen psychologischen Konzepten und Prinzipien (Briggemann et al., p. 118). Eine davon stellt
Eriksons Theorie der Lebensstadien dar. Innerhalb seiner Theorie definiert er, dass Menschen in-
nerhalb ihrer Entwicklung verschiedene Lebensstadien durchlaufen und jedes Stadium eine spezifi-
sche Aufgabe beinhaltet, die diejenige Person zu erflillen hat. Dies bezeichnet er auch als Entwick-
lungsaufgaben oder Entwicklungskrisen. Naomi Feil hat die acht Stadien um ein weiteres Stadium,
das sie als ,hohes Alter bezeichnet hat, auf neun angehoben. lhrer Ansicht nach sei dies ein Sta-
dium abseits von integrem Verhalten, in dem die Aufarbeitung der eigenen Vergangenheit stattfindet.
Das heil3t, dass bei Menschen Aufgaben, die im Laufe ihres Lebens nicht fertiggestellt oder immer
weiter aufgeschoben wurden, in der Phase der Demenz erneut auftreten und aufgearbeitet werden
mussen. Durch ihre krankheitsbedingte Verwirrung fehlen den Personen jedoch die Ressourcen, um
die Aufgabe aus eigener Kraft zu I6sen, weshalb sie auf Hilfe von aul3en, demnach also auf Hilfe
von Angehdrigen oder eben der Pflege, angewiesen sind. Diese Hilfe erfolgt durch die Validation,
die die betroffenen Personen auf einer emotionalen Ebene stimuliert. Entfallt die Stimulation, kann
es vorkommen, dass Personen sich immer weiter in die Selbstisolation zurlickziehen, aus der sie

nicht mehr herauszuholen sind.

Diese Reaktion der Selbstisolation ist eine von zwei mdglichen Reaktionen auf Stressoren von au-
Ben (Canon, 1914, pp. 256—282). Dabei handelt es sich um die Kampf-oder-Flucht-Reaktion. Die
Reaktion basiert auf den grundlegendsten Trieben eines Menschen, und zwar auf dem Uberle-
benstrieb, ausgehend von der Amygdala im Gehirn (Maier, 2016). Die Amygdala ist ein kleiner Be-
reich des Gehirns und befindet sich an der Unterseite des Temporallappens. Sie ist Teil des limbi-

schen Systems und somit auch zustandig fir emotionale Verédnderungen sowie Stressreaktionen in
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potenziell gefahrlichen sowie fir die jeweilige Person beéngstigenden Situationen. Die Amygdala
wirkt direkt auf die Bewertung von Situationen sowie auf die Steuerungen des individuellen Verhal-
tens durch die direkte Anregung des sympathischen und parasympathischen, also vegetativen Ner-
vensystems. Dies bewirkt die Amygdala durch die aktive Steuerung des Hormonhaushalts im Sinne
der Aktivierung von Dopamin, Noradrenalin und Cholin sowie der Ausschiittung von Stresshormo-
nen, den Kortikoiden. Das Bevormunden der pflegebedurftigen Person durch die jeweilige Pflege-
kraft oder eine fir die zu pflegende Person unangenehm empfundene Pflege fihrt in einzelnen oder
sogar in den meisten Situationen dazu, dass die demenziell erkrankte Person Stress versplrt. Dies
ergibt sich aus dem akuten Drang, die eigenen Bedurfnisse zu befriedigen, und den Zwang von
aul3en, der diesem Drang entgegenwirkt. Solche Stresssituationen I6sen innerhalb des Gehirns, der
Amygdala, Stressreaktionen aus. Menschen, die sich in einer Stresssituation befinden, haben ledig-
lich zwei Moglichkeiten, sich gege diese Situation zur Wehr zu setzen (Canon, 1914, pp. 256—282).
Dies sind die der Pflege allseits bekannte Reaktionen, in denen pflegebedirftige Personen anfan-
gen, aggressiv zu werden, zu schreien, zu fluchen und im schlimmsten Fall sogar korperlich gewalt-
tatig zu werden. In solchen Féllen werden diese Personen als nicht fuhrbar abgestellt und mithilfe
diverser Mal3Bnahmen, zum Beispiel Fixierung, medikamentts oder physisch, ruhiggestellt und in die
gewinschte Verhaltensweise gezwéngt. Die Sensibilitat gegeniber der Reaktion ist kaum oder gar
nicht mehr vorhanden, bedingt durch den stressbehafteten Pflegealltag und die wenige Zeit, die pro
Patienten, Bewohner oder Klient vorhanden ist. Eine gegenteilige Reaktion ist das Fluchtverhalten.
Bewohner und Patienten haben keine Méglichkeit, physisch oder raumlich die Flucht zu ergreifen.
Dies ist oftmals bedingt durch ihre physische Kondition oder eben die raumlichen Gegebenheiten,
die eine Flucht nicht erlauben. Solche Menschen ziehen sich oftmals in sich selbst und in ihre Ge-
danken zuriick. Sie werden immer ruhiger, essen und bewegen sich weniger. Auch hierbei fallt die
pflegerische Reaktion nicht entsprechend aus. Anstatt nach dem Grund fur den Riickzug zu suchen,
wird dies als gegeben hingenommen. Diesen Menschen wird immer mehr Autonomie innerhalb des
Pflegeprozesses abgenommen und die Pflegeplanungen werden entsprechend angepasst. Dieses
Phanomen ist in der Pflege allgemein bekannt. Es bedeutet, dass man trotz Pflegeplanung und res-
sourcenforderndem Pflegeverhalten die zu pflegende Person aus Zeitmangel immer weiter in die
Pflegebedurftigkeit treibt. Mithin befindet man sich in einem Teufelskreis, denn der Zeitmangel ver-
ursacht ebendieses Verhalten, doch genauso wird dadurch bewirkt, dass immer mehr Zeit bei der
jeweiligen Person eingeplant und verbracht werden muss, weil sie nicht mehr in der Lage ist, auto-

nom Handlungen auszufiihren. Dies kann pflegerisch gesehen weitreichende Konsequenzen haben.

2.2.4 Grundprinzipien

Um eine Person in der holistischen Sichtweise der Validation verstehen zu kbnnen, muss man diese
Person kennen (Naomi Feil & Klerk-Rubin, 2020, pp. 57-58). Dazu mussen Starken und Schwachen
bekannt sein — sowohl auf psychischer als auch auf physischer Ebene. Die Biografie muss bekannt

sein, ebenso die soziale Situation und Bedurfnisse, denn nur so kann man eine individuelle
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Betreuung gewabhrleisten, wie sie von der Validation gewinscht ist. Allein auf diese Weise ist es
mdglich, Verhaltensweisen einem Kontext zuzuordnen und zu entscheiden, ob diese nun angemes-
sen sind oder nicht. Jedes Verhalten, egal, wie seltsam es in dem jeweiligen Moment auch anmuten
mag, muss im Kontext mit der Person und ihrem Leben gesehen werden. Werden lediglich einzelne
Ausschnitte ausgeklammert und betrachtet, ist es nicht mdglich, seine Ziele innerhalb der Validation
zu erreichen. Hierzu nennt Naomi Feil das Beispiel des rebellischen Teenagers im Vergleich mit
einem rebellischen alteren Herrn. Bei Ersterem wird es aufgrund seiner hormonellen Veranderungen
als vollkommen normal erachtet, dass er rebellisch ist. Der altere Herr jedoch wird sofort als aggres-
siv bezeichnet und erhélt das ,Lable‘ des herausfordernden Verhaltens. Menschen, die nach und
nach ihre Kdrperfunktionen oder Sinne verlieren, ziehen sich immer mehr in ihre eigene Welt zuriick
und fangen an, Symbole, Phrasen oder auch Klange als Ausdruck ihrer inneren Welt zu nutzen.
Neben dem holistischen Menschenbild werden weitere humanistische Prinzipien genannt, die in die
Theorie der Validation einflieBen. Die Prinzipien gehen stets von der Einzigartigkeit eines Menschen
und seines Verhaltens aus, was auch auf der Einzigartigkeit der einzelnen Biografien beruht. Jedes
Verhalten hat einen Grund. Der erste Schritt, um dieses Verhalten zu beenden, besteht darin, zu
akzeptieren, dass dieses Verhalten nicht einfach entsteht, sondern dass zuvor viele Faktoren auf-
getreten sind, die dieses Verhalten bewirkt haben. Bei den Faktoren handelt es sich meist um Be-
dirfnisse, die im Leben nicht erfullt wurden. Um das Verhalten zu l6sen, bedarf es zunachst der
Akzeptanz, Empathie in der Gespréachsfihrung und Zuhérens. Dies schafft Vertrauen zwischen dem
Validationsanwender sowie der betroffenen Person und kann auch Angstzustande losen. Ist das
Verhalten erst einmal anerkannt, wird die validierte Person selbst den Weg weisen, dieses Verhalten
zu beenden. Dies findet sich meist in der Aufarbeitung der unerledigten Aufgaben oder Bedirfnisse

und in dem Gefiihl der Wertschéatzung und des Selbstausdrucks.

2.2.5 Bedurfnisse

Um das Verhalten eines Menschen umfassend zu verstehen, muss man nicht nur seine Biografie
kennen, sondern gleichsam die Bedurfnisse, die dahinterstehen. Ein Bedurfnis wird per Definition
als interner Mangelzustand — ausgehend von der eigenen Psyche — betrachtet, der ein Streben nach
dessen Behebung hervorruft (Margraf et al., 2020). Das grundlegendste Modell, um Bediirfnisse zu
erklaren, das auch vielseitig angewendet wird, ist das Modell nach Maslow (Maslow, 1943, pp. 370—
396). In seiner Theory of Human Behavior beschreibt auch er, dass das menschliche Verhalten,
unabhangig davon, ob die Person dement ist oder nicht, sich stets nach Bedurfnissen ausrichtet. Er
konstatierte, dass sich Bedurfnisse in verschiedene Oberkategorien zusammenfassen und sich in
einer hierarchischen Anordnung wiederfinden lassen. Mithin gibt es Bedurfnisse, die zunachst be-
friedigt werden miissen, bevor weniger prioritdre Bedurfnisse in den Fokus riicken. Maslow definierte
sein Modell als Pyramide mit finf Stufen. Als Basis aller Bedurfnisse fungiert das Bedurfnis nach
Leben. Dazu gehoren alle physiologischen Bedirfnisse, die mit dessen Aufrechterhalten zusam-

menh&ngen, zum Beispiel Essen, Trinken, Schlafen, Ausscheiden etc. Sind diese Bedurfnisse
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gesichert, treten die Bedurfnisse nach Sicherheit in Kraft. Danach folgen fiir den Menschen als so-
Ziales Wesen relevante soziale Bedirfnisse nach Interaktion, Austausch, Zusammengehorigkeit,
Geselligkeit. Ich-Bedurfnisse in Form von Luxus sowie das Bedurfnis nach Selbstverwirklichung ran-
gieren an der Spitze der Pyramide. Zusammengefasst heil3t dies, dass physiologische Bedurfnisse
vor den psychologischen Bedirfnissen prioritar wirken und Letztere nicht wichtig sind, sofern die
physiologischen Bedurfnisse nicht befriedigt werden kénnen. Der Nachteil bei der Betrachtung der
Bedirfnispyramide nach Maslow besteht darin, dass diese aus den Studien und der Zusammenar-
beit mit orientierten Menschen entstanden ist (Naomi Feil & Klerk-Rubin, 2020, p. 47 ff.). Je weiter
ein Mensch in seiner demenziellen Erkrankung und somit in seiner Verwirrung voranschreitet, umso
weniger ist das Modell anwendbar, da man nicht mehr eindeutig zuordnen kann, welche Bedurfnisse
fur die jeweilige Person noch im Vordergrund stehen. Gleichwohl ist eine Betrachtung der Beduirf-
nispyramide sowie Bedurfnisse im Einzelnen sinnvoll, da es dabei hilft, das Verhalten der Personen
besser zu verstehen. Insbesondere bei der isolierten Betrachtung der jeweiligen Bedurfnisse erkennt
man, dass dies sinnvoll ist — vor allem beim Aspekt der Selbstverwirklichung. Dies stellt im Rahmen
der Versorgung hochbetagter, dementer Menschen mit Validation den bedeutendsten Aspekt dar,
denn diese Menschen befinden sich in der Phase der Selbstverwirklichung und scheinen dies auch
prioritar vor die anderen Phasen zu setzen, da sie teilweise wenig essen, trinken, kaum sozialen
Kontakt suchen, jedoch getrieben sind von dem Drang, etwas zu suchen oder gewisse Verhaltens-

weisen immer wieder zu wiederholen.

2.2.6 Vier Phasen der Aufarbeitung

Ist von den Phasen innerhalb der Validation die Rede, spricht man von den Phasen der Aufarbeitung
(Naomi Feil & Klerk-Rubin, 2020, p. 54-65). Haben Menschen in den friheren Phasen ihres Lebens
bedeutende Aufgaben nicht erkannt, diese aufgrund der geltenden Umstande nicht realisieren kon-
nen oder diese sogar vernachlassigt, treten sie mit zunehmender Verwirrtheit in eine Phase ein, in
der sie den unuberwindbaren Drang verspiren, diese Aufgaben noch zu erledigen. Dies nennt
Naomi Feil Aufarbeitung — Aufarbeitung in der letzten Phase des Lebens, um ruhig und in Frieden
dem letzten Lebensabschnitt entgegentreten zu kénnen oder sogar zu sterben. Insgesamt konnten
grob vier Phasen definiert werden, innerhalb derer sich die Verhaltensweisen mehr oder minder
ahneln. Mit jeder weiteren Phase schreitet der korperliche und kognitive Verfall voran und die Men-

schen verfallen zunehmend in die innere Selbstisolation.

Bei den vier Phasen der Aufarbeitung handelt es sich keineswegs um starre Konstrukte, die strikt
definiert sind und anhand derer man die einzelnen Menschen schubladenartig klassifizieren kann
(Naomi Feil & Klerk-Rubin, 2020, p. 57-60). Die Ubergange verlaufen eher flieBend und zeitweise
ist es auch nicht mdglich, eine Person direkt einer Phase zuzuordnen. Erschwerend kommt hinzu,
dass die einzelnen Phasen, in denen sich die jeweilige Person befindet, von Tag zu Tag oder sogar
stundlich wechseln kann. Dies ist abh&angig von ihrer Erkrankung, dem Stadium der Erkrankung, den

TherapiemalRhahmen in Form von Medikation und der jeweiligen Tagesform. Hierbei &ul3ert sich
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auch die Individualitat der Menschen stark, weshalb es nicht méglich ist, verallgemeinernde Aussa-
gen zu treffen. Umso relevanter ist es, den Menschen in seiner Ganzheitlichkeit zu betrachten, um
eine adaquate Einschatzung der jeweiligen Phase treffen zu kénnen. Trotz der Schwankungen im
Alltag besitzt jeder Mensch eine Phase, in der er sich die meiste Zeit des Tages aufhalt. Dies ist
meist die Phase, die validiert wird. Erfahrene Validationsanwender und -anwenderinnen kénnen die
einzelnen Merkmale der Phasen — kdrperlich, psychisch und seelisch — erkennen und, wenn nétig,
die zu validierende Person in die notwendige Phase leiten, um diejenigen Techniken anzuwenden,

die am effizientesten auf diese Person wirken. Die Phasen werden wie folgt beschrieben:

- Phase 1: In dieser Phase ist die Kommunikation — verbal und nonverbal — noch vollstandig vorhan-
den und gut. Personen in dieser Phase sind die meiste Zeit des Tages orientiert, haben jedoch
vereinzelt Episoden der Verwirrung (Naomi Feil & Klerk-Rubin, 2020, pp. 57-60). Typische Merk-
male dieser Phase bilden Verleugnung, Konfabulieren und das krampfhafte Festhalten an etwas,
das noch nicht verloren ist.

- Phase 2: Charakteristisch fiir diese Phase ist, dass die betroffenen Personen sich zunehmend in
ihre eigene Realitat zurtickziehen und das Hier und Jetzt nicht mehr als so bedeutend wahrnehmen
(Naomi Feil & Klerk-Rubin, 2020, pp. 57-60). Die Kommunikation, sowohl verbal als auch nonverbal,
ist weiterhin moglich, allerdings erfolgt sie seitens der verwirrten Personen ungefiltert und ohne

Rucksicht auf soziale Normen.

- Phase 3: Es finden ein zunehmender Rickzug und eine In-Sich-Gekehrtheit statt (Naomi Feil &
Klerk-Rubin, 2020, pp. 57-60). Die Kommunikation fallt zunehmend schwerer und ist haufig nonver-

baler Natur.

- Phase 4: Eine Kommunikation innerhalb dieser Phase mit der verwirrten Person ist kaum noch
moglich und erfolgt, wenn Uberhaupt, nur noch rudimentéar (Naomi Feil & Klerk-Rubin, 2020, pp. 57—
60). Die Personen leben in ihrer eigenen Welt und ihre Realitat spielt sich innerhalb ihrer Gedan-

kenwelt vor ihrem inneren Auge ab. Die Umwelt wird von ihnen kaum noch wahrgenommen.

Menschen, die keine Therapie in Form von Validation erhalten, ziehen sich immer mehr und mehr
in sich zurlick (Naomi Feil & Klerk-Rubin, 2020, p. 57-65). Sie durchleben alle Phasen mehr oder
weniger schnell und enden innerhalb der vierten Phase, in der sie komplett zuriickgezogen und
fernab der Realitdat um sie herum leben. Die vierte Phase stellt in der Hinsicht ein Problem dar, als
dass es aus ihr nur sehr schwer ist, Menschen in die anderen Phasen zurlickzuholen; teilweise ist
dies sogar Uberhaupt nicht mehr mdglich, weil man an diese Menschen — selbst mit Validationsmal3-
nahmen — nicht mehr herankommt. Das Ziel der Validation ist also auch unter anderem, die verwirr-
ten, demenziell erkrankten Menschen davor zu bewahren, in die vierte Phase der Aufarbeitung ab-

zurutschen, sondern zuvor ihren Frieden mit sich und ihrer eigenen Lebensgeschichte zu schlieRen.
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2.2.7 Techniken der Validation

Die Validationstheorie beruht auf dem empathischen und respektvollen Umgang mit alteren Men-
schen, die unter der Alzheimerdemenz oder einer anderen demenziellen Erkrankung leiden (Naomi
Feil & Klerk-Rubin, 2020, p. 53-60). Darauf bauen auch die Prinzipien und Techniken auf, die inner-
halb der Validationstherapie angewendet werden. Grundlage aller Techniken bilden die Fahigkeit
der Akzeptanz der alteren Person und Einfihlungsvermdgen in Bezug auf diese. Es bedarf keiner
speziellen Ausbildung oder keines speziellen Abschlusses, um die Techniken der Validation zu er-
lernen, jedoch der geistigen Starke, seine eigenen Erwartungen, ethischen Prinzipien und Vorstel-
lungen im Rahmen der Kommunikation zu vernachlassigen und sich vollstandig auf die Person ei-
nem gegenuber einzulassen. Laut Naomi Feil reichen acht Minuten téglich, um eine optimale Vali-
dation durchzufuhren und die zuvor beschriebenen Effekte beobachten zu konnen. Innerhalb dieser
acht Minuten muss man den Fokus jedoch zu 100 % auf die zu validierende Person legen und darf
sich nicht von der Umwelt beeinflussen lassen. Durch die kurze Zeit, die fur eine erfolgreiche Vali-
dation bendtigt wird, ist es moglich, diese in den normalen Tagesablauf zu integrieren, ohne dadurch

selbst in Zeitdruck zu geraten, weil andere Aufgaben anstehen.

Verschiedene Techniken eignen sich am besten in den einzelnen Phasen, wahrend andere wiede-
rum in jeder Phase den gleichen Erfolg zeigen (Naomi Feil & Klerk-Rubin, 2020, pp. 60-74). Die
grundlegendste aller Techniken stellt das Zentrieren dar. Sie erméglicht es dem Validationsanwen-
der oder Validationsanwenderin, eine saubere Validation durchzufiihren und die eigenen Beddirf-
nisse zuriickzustellen, sich vollstandig auf die zu validierende Person zu fokussieren. So kann auch
mit — sogar sehr persénlichen — Beleidigungen umgegangen und akzeptiert werden, dass sich die-
ses Verhalten nicht gegen die Person an sich richtet, sondern fur die demenziell erkrankte Person
lediglich als Ventil dient. Aufgrund dieser Eigenschaft bildet das Zentrieren den Beginn jeglicher
Validationsanwendungen. Der Validationsanwender oder die Validationsanwenderin fokussiert sich
einen kurzen Moment ausschlief3lich auf sich selbst und atmet dabei tief ein und aus. Wahrend des
Zentrierens konzentriert man sich darauf, Emotionen und den inneren Dialog géanzlich verstummen
zu lassen, damit diese wahrend der Validationsanwendung nicht als Storfaktor auftreten. Da dies
den Anfang jeder Anwendung reprasentiert, ist das Zentrieren mit allen Personen sowie in jeder

Phase anwendbar.

Da es sich bei der Validation um eine Kommunikationsmethode handelt, sind auch samtliche Tech-
niken kommunikativer Natur (Naomi Feil & Klerk-Rubin, 2020, pp. 60-74). Es geht darum, eine ver-
trauensvolle Beziehung auf der Basis kommunikativer Methodiken aufzubauen. So werden zum Bei-
spiel im Gesprach mit einer demenziell erkrankten Person Worter verwendet, die neutral sind und
keine Wertung der Person beinhalten. Um einen Menschen anhand der Kommunikation nicht zu
bedréngen, ist Rechtfertigung — egal ob nach auf3en oder nach innen gerichtet — stets zu vermeiden.
Daher fragt man wahrend der Validation niemals nach dem ,Warum‘, sondern danach, wie etwas

passiert ist, wo es passiert ist und was die Person dabei empfunden hat. Dadurch schafft man nicht
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nur eine vertrauensvolle Atmosphére, weil die betroffene Person sich verstanden fuhlt, sondern man
lenkt auch den Fokus der Person auf die relevanteren Aspekte, etwa die Gefiihle, weshalb es dazu
kommen kann, dass die Person den Grund fir ihr Verhalten vergisst und somit das Verhalten fr
den Moment auch einstellt. Den gleichen Effekt erzielt man auch mit dem Umformulieren des Ge-
sagten, extremer Ubertreibung sowie Untertreibung der Situation sowie der Anregung, sich an Ver-
gangenes zu erinnern. Neben dem Gesagten ist indes auch die Art und Weise des Gesagten von
Bedeutung, getreu dem Motto: ,Der Ton macht die Musik.‘ Validationsanwendende kénnen sich nicht
nur emotional in die Person hineinversetzen, sondern schaffen es auch, Klang und Rhythmus der
zu validierenden Person zu Gbernehmen, wenn dies erforderlich ist. Andernfalls erfolgt der Kommu-
nikationston in einer sanften und liebevollen, nicht verniedlichenden Sprechweise, mit der die de-

mente Person nicht direkt auf ein niedrigeres Niveau — das des Kindes — beftrdert wird.

Neben der Kommunikation tiber das Gesprochene und den Tonfall existiert ferner die nonverbale
Kommunikation innerhalb der Validation (Naomi Feil & Klerk-Rubin, 2020, pp. 60—-74). Dies erfolgt
Uber die Ehrlichkeit, mit der gesprochen wird, sowie Uber das Aufrechterhalten eines ungezwunge-
nen Augenkontakts mit der validierten Person. Dadurch gelingt es den Validationsanwendenden, ihr
Gegenuber zu beobachten und — sofern es vonnéten ist — die Emotionen zu spiegeln, was wiederum
weiteres Vertrauen schafft oder bestehendes Vertrauen festigt. Uber die Beobachtung ist auch zu
erkennen, welches Sinnesorgan das Gegentiber bevorzugt verwendet. Dieses versuchen sie im Ge-
sprach verstarkt einzusetzen, was das Gesprach fur die validierte Person weiterhin vereinfacht und
noch naturlicher erscheinen lasst. Zuletzt werden noch Bertihrungen als Mittel der nonverbalen Kom-

munikation benutzt, um der Person zu vermitteln, dass man sie versteht und bereit ist, ihr zuzuhoren.

Zusammenfassend lasst sich konstatieren, dass Validation sich diverser Techniken der Kommuni-
kation — verbal, nonverbal, musikgestitzt — bedient, um eine Atmosphare von Ruhe, Akzeptanz,
Toleranz und Verstandnis zu erzeugen. Innerhalb dieser Atmosphare wird es den demenziell kran-
ken Personen ermdglicht, sich mit ihnren unbefriedigten Geflihlen, unterdriickten Emotionen sowie
ihren unerledigten Aufgaben zu beschaftigen. Dadurch wird es wiederum leichter fiir den Validati-

onsanwender, zu verstehen, wo der Ursprung des Verhaltens liegt, und diesem entgegenzuwirken.

2.2.8 Validation Training Institute

Das Validation Training Institute (VTI) ist ein amerikanisches Unternehmen mit Sitz in Springfield
Oregon (Transkript 7, personliches Interview, durchgefiihrt am 23.03.2023, siehe Anhang 1, Z. 78).
Bei dem Hauptsitz in Springfield handelt es sich um einen Bauernhof fur altere Menschen, auf wel-
chem auch die Grinderin der Validation, Naomi Feil, lebt. Menschen haben hier die Moglichkeit in
ihrer eigenen Wohnung zu leben und ein selbststandiges und autonomes Leben zu fiihren, jedoch
immer mit der Option, dass jemand vor Ort ist der sich im Falle des Bedarfs um die Personen kiim-

mern kann. In diesem Fall ist es ihr Sohn Ed Feil.
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Hinter dem Begriff des VTI steht die offizielle, 1982 gegrundete Dachorganisation der Validations-
praxis, die dafir zustandig ist, das Konzept der Validation nach Naomi Feil in der Welt zu verbreiten
und Menschen in der Praxis der Validation zu unterrichten (Validation Training Institute, 2023). Sie
reprasentiert als Nonprofit-Organisation die Werte der Validation und treibt Wissen, Bildung und
Forschung in diesem Bereich voran. Ihre Mission und somit das oberste Ziel ist die Férderung der

Wirde und des Wohlbefindens &lterer Menschen mit demenziellen Erkrankungen.

Das aktuelle Leitungsteam besteht insgesamt aus sechs Personen mit Naomi Feil als Griinderin und
Vicky de Klerk-Rubin, ihrer Tochter, als Executive Director (Validation Training Institute, 2023). Beide
haben im Namen des VTI in zahlreichen Landern der Welt diverse Kurse zum Thema Validation
abgehalten. Innerhalb der vergangenen vier Jahrzehnte ist die Organisation mit Naomi Feil fortlau-
fend weitergewachsen. Naomis Feils Werke, teilweise mit ihrer Tochter Vicky de Klerk-Rubin ge-
meinsam verfasst, wurden mittlerweile in zwolf Sprachen Ubersetzt. Das VTI ist zu einem internati-
onalen Netzwerk innerhalb des Gesundheitssektors avanciert und offeriert verschiedenen Lehrmit-
teln, etwa Workshops, Blcher und Filme zur Veranschaulichung der Validation. Bereits 400 000
Menschen, die sich mit der Validation auseinandergesetzt haben, haben sich dieser Lehrmittel be-
dient. Das Lehren der einzelnen Validationstechniken kann aufgrund der stetig wachsenden Nach-
frage nicht mehr nur vom Grinderteam Ubernommen werden. Es bestehen mittlerweile 25 Authori-
zed Certified Validation Institutions, kurz: AVO, in 14 verschiedenen Landern, die vom VTI das Recht
erhalten, Kurse zu geben und zu zertifizieren (Transkript 7, personliches Interview, durchgefihrt am
23.03.2023, siehe Anhang 1, Z. 78). Die AVOs miussen sich dabei stets an das Quality Manual
halten, das vom VTI in Zusammenarbeit mit den Mastern erstellt wurde, um die Validationstandards
einheitlich zu halten und von anderen Methoden abzugrenzen. Unter anderem gehort zu den Stan-
dards, dass jeder Dozent eine flinfjahrige Ausbildung in Form von Supervision durchlauft und danach
jahrlich geschult wird, um sein Wissen auf dem aktuellen Stand zu halten. Neben den AVOs, die als
Organisationen bestehen, finden sich einzelne Personen, die die Validation gemeistert haben: die
Validation Master Teachers. Davon gibt es insgesamt 19 (Validation Training Institute, 2023). An sie
kénnen sich die AVOs bei Fragen immer wenden und sich mit ihnen austauschen (Transkript 7,
personliches Interview, durchgefihrt am 23.03.2023, siehe Anhang 1, Z. 78-80). Allgemeine Valida-
tionstrainer und -trainerinnen gibt es derzeit 496 und 8342 Personen, die als Validationsanwendende
zertifiziert sind (Validation Training Institute, 2023). Da zwischen Einzelvalidation und Gruppenvali-
dation ein Unterschied vorhanden ist, sind bisher 901 Personen in der Gruppenvalidation ausgebil-
det worden. Zusatzlich zu den direkten Mensch-zu-Mensch-Lehrmethoden lassen sich die Validati-
onspraktiken auch auf der offiziellen YouTube-Seite des VTI in ,How-to'-Videos finden. Zu den offi-
ziellen Partnern zahlen finf verschiedene Vereine, unter anderem der European Validation Associ-

ation.
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2.2.9 Quality Manual

Das Quality Manual (QM) ist ein Bestandteil des VTI, das die Qualitatskriterien der Validation, der
Fortbildung der Validation und die Mindestanforderungen enthélt, die die Hauser flur eine Zertifizie-
rung erfullen missen (Validation Training Institute, 2023). Sie dient dazu, die Integritat der Validati-
onsmethoden, des Zertifikats sowie des VTI zu erhalten (Transkript 7, persoénliches Interview durch-
gefuhrt am 23.03.2023, siehe Anhang 1, Z. 78). Innerhalb des Handbuchs wird beschrieben, welche
Vorschriften eingehalten und welche Formulare ausgefillt werden mussen (Validation Training In-
stitute, 2023). Auch finden sich Anweisungen zu optionalen Dokumenten oder Prozessen, die ein-
gebracht werden kdnnen, was aber nicht obligatorisch ist. Das QM ist nicht direkt einsehbar, sondern
kann von Mitgliedern einer AVO, zertifizierten 3+-Validations-Teachern oder Vertrauenspersonen
angefragt werden. Dabei handelt es sich nicht um ein feststehendes Dokument, das nicht veréandert
wird. Die Kriterien werden auf Vorschlag hin innerhalb eines Komitees tberpruft und bei Bedarf ak-

tualisiert.
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3 Beratungsaufgabe

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine Capstone Thesis in Form eines Consulting Re-
ports, der einen praktischen Bezug zu einem alltaglichen Problem aufweist. In den vorherigen Kapi-
teln wurde en detail das problemgebende Umfeld beschrieben und zusammengefasst. Es handelt
sich um die Problematik des Umgangs mit Menschen mit Demenz, die in der heutigen Gesellschaft
eher als Belastung angesehen werden, denn als wertvolles Mitglied der Gesellschaft. Die Proble-
matik besteht darin, dass in Zukunft — bedingt durch den demografischen Wandel — die Gesellschaft
in Deutschland immer alter wird und es immer mehr Menschen geben wird, die im Alter an Demenz
leiden. Das folgende Kapitel beschéftigt sich mit der Beratungsaufgabe, also mit der Auseinander-
setzung mit dieser Problematik und der Integration der Validation in ein Unternehmen. Das heifl3t, es
wird zunachst die Zielsetzung beschrieben und Herausforderungen, die beim Erreichen des Ziels
auftreten konnten, werden diskutiert. Im Anschluss daran erfolgt die Beschreibung der Methodik,
also der qualitativen Inhaltsanalyse. Den Abschluss bilden die Beschreibung der Empfehlungen,
basierend auf den vorliegenden Daten sowie auf den Ergebnissen der Analyse, und eine kritische

Reflexion der Limitationen, die bei der Analyse auftraten.

3.1 Zielsetzung und Herausforderung

Die Zielsetzung dieser Abhandlung ist die Beantwortung der aufgeworfenen Forschungsfragen, die
sich mit der Implementation der Validation in eine Einrichtung mit geriatrischem Fokus beschéatftigen.
Alle drei Forschungsfragen beziehen sich im Kern auf die Validationsanwendung und ihren Impact
auf die Einrichtung, in der sie praktiziert wird. Dabei wird von der Annahme ausgegangen, dass die
Umsetzung des Konzepts der Validation im Allgemeinen eine positive Auswirkung auf die Einrich-
tung hat. Dieser Einfluss wurde sowohl beim Personal als auch bei den Bewohnern angenommen.
Zusatzlich dazu wurde davon ausgegangen, dass es durch die positiven Auswirkungen auf Personal
und Bewohner zu diversen Ausstrahlungseffekten kommt, die sich auf die betriebswirtschaftlichen
Aspekte einer Einrichtung auswirken und daher nicht zu vernachlassigen sind. Dazu zahlen unter
anderem die Qualitat der geleisteten Pflege, Reputation des Hauses, Employer Branding, Absentis-

mus und die allgemeine Kostenstruktur, die hinter all diesen Faktoren steht.

Die Herausforderung bei der Umsetzung dieser Studie bestand darin, eine geeignete Stichprobe zu
finden und zusammenzustellen. Dazu z&hlt zunachst die Recherche nach Experten und Expertinnen
innerhalb des Felds der Validation, die in Luxemburg noch nicht verbreitet ist und sich erst in den
Anféangen befindet. Die Befragten innerhalb dieses Bereichs sind zwar keine Laien mehr, da sie sich
bereits intensiv mit der Thematik auseinandergesetzt haben, aber auch keine Experten und Exper-
tinnen im eigentlichen Sinne, da sie selbst noch im Lernprozess sind und ihre Erfahrungen sich noch
weiterentwickeln, was Einfluss auf inre Ansichten haben kann. Herausfordernd war ferner, Experten
und Expertinnen im naheren Umfeld zu finden, die sich bereits intensiv mit der Validation nach
Naomi Feil Gber Jahre hinweg auseinandergesetzt haben und in diesem Kontext von ihren Erfah-

rungen berichten konnten. Im direkten Umfeld fanden sich keine Hauser und auch die
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Internetrecherche zu dem Thema ergab keine Hauser in direkter Reichweite. Fir sechs der insge-
samt elf Interviews musste eine Distanz von tber 100 Kilometern mit dem Pkw zuriickgelegt werden.
Andere Interviews konnten wiederum digital erfolgen. Zuletzt war es problematisch, ausreichend
Fuhrungskrafte zu finden, die bereits Erfahrung mit der Integration der Validation in ein Haus besit-
zen. Viele Fuhrungskrafte haben keine Erfahrung, wurden nicht in den Prozess eingebunden, hatten
kein Interesse daran, am Integrationsprozess teilzunehmen, oder haben diesen nicht in Géanze er-
lebt, um umfangreiche Informationen mitteilen zu kénnen. Diese Teilgruppe der Stichprobe be-
schrankt sich daher auf zwei Personen. Insgesamt bedeutete die Zusammenstellung der Stichprobe
einen hohen Recherche- und Koordinationsaufwand, der nicht ohne externe Hilfe hatte bewaltigt

werden kénnen.

3.2 Methodik

Die fuhrenden Fragen innerhalb dieser Capstone Thesis lauten wie folgt:

- Welche Faktoren missen vorliegen, um das Konzept der Validation nach Naomi Feil er-
folgreich in den Pflegealltag einer Einrichtung zu integrieren?

- Welche praktischen MaRnahmen miuissen getroffen werden, um eine optimale Umset-
zung der Validation zu gewéahrleisten?

- Welchen Sinn hat die Implementierung der Validation nach Naomi Feil in eine Einrich-

tung?

Auf Grundlage dieser Fragestellungen wurde ein darauf abgestimmtes Forschungsdesign ausge-
wahlt, das aus Griinden der Regelgeleitetheit methodisch begriindet werden muss (Glaser & Laudel,
2010, p. 31), was innerhalb dieses Kapitels geschieht. Die Zielsetzung bezlglich der Herausforde-

rungen wahrend des Erhebungsprozesses wurde bereits in Unterkapitel 3.1. beschrieben.

Das Ziel dieses Unterkapitels besteht darin, die Forschungsmethoden, die bei der Durchfiihrung der
Analyse verwendet wurden, zu beleuchten. Nach Beschreibung des groben Forschungsdesigns in
Abschnitt 3.2.1. werden die weiteren Schritte erlautert, wobei die zeitliche Reihenfolge des For-
schungsprozesses eingehalten wird. Dies beinhaltet unter anderem die Wahl und Anpassung der
Instrumente zur Datenerhebung (Abschnitt 3.2.2.), die Erlauterung der Konstruktion des Leitfadens,
mit dem die Interviews durchgeftihrt wurden (Abschnitt 3.2.3.), die Art der Kriterienauswahl sowie
das Sampling (Abschnitt 3.2.4.), die Kontaktaufnahme zu den definitiven Interviewpartnern (Ab-
schnitt 3.2.5.), die Durchfiihrung der Interviews (Abschnitt 3.2.6.), den Transkriptionsprozess (Ab-
schnitt 3.2.7.) und die Auswertungsmethodik (Abschnitt 3.2.8). Abschnitt 3.2.9. beschéftigt sich mit
der Kodierung der einzelnen Transkripte und der Systematik. Zuletzt beinhaltet Abschnitt 3.2.10.
selbstkritische Reflexionen, innerhalb derer das Vorgehen unter der Sichtweise der Gutekriterien

betrachtet wird.

Um die Transparenz und Nachvollziehbarkeit innerhalb dieser Studie zu gewéhrleisten, wird neben

den Beschreibungen innerhalb dieses Methodik-Abschnitts auch die Projektdokumentation
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durchgefihrt. Diese umfasst alle flr das Projekt und dessen Auswertung relevanten Dokumente
sowie exportierbaren Zwischenschritte und die gesamte Projektdatei aus der Analyse-Software
MAXQDA. Damit sollte der gesamte Ablauf innerhalb des Forschungsprozesses transparent sein.

Anhang 1-3 legt samtliche Schritte offen und liefert eine erklarende Ubersicht.

3.2.1 Forschungsdesign

Die Thematik ist innerhalb des Untersuchungsfelds insofern noch neu, als dass die untersuchten
Konzepte im globalen Maf3stab noch nicht weitverbreitet sind. Das heil3t, dass sich zwar bereits
Forschungsuntersuchungen zur Validation und deren Auswirkungen finden lassen. Gleichwohl be-
schaftigen sich diese nicht mit dem Prozess der Implementierung der Validationstheorie in eine Ein-
richtung aus praktischer Perspektive. Die vorliegende Forschung besitzt mithin einen explorativen
Charakter und erforscht auch bisher noch nicht genannte oder unerforschte Probleme (Schaffer,
2020, p. 47). Die ErschlieBung bisher unbekannter Probleme oder Zusammenhange in einer syste-
matischen Vorgehensweise ist charakteristisch fiir ein qualitatives Forschungsdesign. Quantitativ-
statistische Methoden kénnten innerhalb dieser Studie aufgrund zeitlicher Limitationen sowie des
stark eingeschréankten Untersuchungsfelds nicht genutzt werden (Schaffer, 2020, p. 45). Hinzukom-
mend beobachten quantitative Forschungen lediglich Zusammenhange zwischen verschiedenen,
vorab definierten Variablen sowie die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die Grundgesamtheit, was

innerhalb der vorliegenden Studie nicht gefragt ist.

Der grof3te Teil der Erhebung widmet sich der Validation und deren Auswirkungen auf die verschie-
denen Akteure im Umfeld der Anwendung sowie auf die Mdoglichkeiten und zu unternehmenden
Mafnahmen fiir eine erfolgreiche Implementierung des Konzepts, das innerhalb dieser Thesis per
Definition mit der Zertifizierung vorerst abgeschlossen ist. Diese Untersuchungen hatten auch unter
dem quantitativen Aspekt erfolgen kdnnen, indem die einzelnen Variablen vorab definiert werden
und die Validation als externe und folglich als intervenierende Variable untersucht wird. Mithilfe die-
ser Art der Standardisierung und Operationalisierung ware es mdglich, eine quantitative Erhebung,
Analyse und Auswertung durchzufiihren. Allerdings wirden unter diesem Gesichtspunkt die Cha-
rakteristika, die die Gesamtheit der Methodik ausmachen, verloren gehen. Zudem ist es nicht moég-
lich, eine quantitativ reprasentative Stichprobe fiir diesen Sachverhalt zu erstellen. Auch wird auf
umfangreiche Vorkenntnisse innerhalb des Themengebiets hingewiesen, die notwendig sind, um
eine standardisierte Erhebung durchfiihren zu kénnen (Glaser & Laudel, 2010, pp. 26—43). Dieses
Wissen wird wiederum durch den explorativen Charakter qualitativer Studien wie dieser geschaffen.
Es missen indes Einschrdnkungen bei der Evaluation qualitativer Studien bezulglich der Reprasen-
tativitat in Kauf genommen werden, die in Abschnitt 3.2.10. erlautert werden (Kaiser, 2014, p. 6).
Diese Studie erhebt aufgrund der explorativen Charakteristika und der stark eingeschréankten Stich-
probe keinen Anspruch auf Reprasentativitat. Beim vorliegenden Forschungsdesign handelt es sich

um ein rein qualitatives, offenes Design mit Elementen der Exploration.
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Aufgrund der Natur der Fragestellung konnten die qualitativen Methoden der Gruppendiskussion,
teilnehmenden Beobachtung oder weitere qualitative Methodiken ausgeschlossen werden (Mayring,
2016, pp. 65-85). Der Fokus auf lediglich eine Einrichtung ware nicht méglich, da hierbei nicht aus-
reichend Interviewpartner gefunden werden kénnten, um ein entsprechendes Ergebnis zu erhalten,
und auch der Beobachtungszeitraum zur Realisierung einer solchen Studie wére zu lang. Die Wahl
der Gruppendiskussionen schien in diesem Kontext ebenfalls nicht optimal zu sein, weshalb sich fur

die Erhebung von Interviews im Expertenformat entschieden wurde.

3.2.2 Interview

Samtliche Informationen, die zur Beantwortung der Forschungsfragen erforderlich sind, sind bei den
jeweiligen Experten und Expertinnen fir Validation in den jeweiligen Einrichtungen zu finden. Sie
kénnen Auskunft Gber die Reaktion der Beteiligten, Angehérigen, Bewohner und Bewohnerinnen
und des Personals geben sowie Uber Malinahmen, die im Kontext der Einfilhrung der Validation in
ihre Einrichtung getatigt wurden. Als befragte Personen werden daher diejenigen betrachtet, die das
Merkmal des Expertenwissens aufweisen (Glaser & Laudel, 2010, p. 11). Diesen Aspekten ist es

geschuldet, dass die Wahl der Erhebungsmethode auf das Instrument der Experteninterviews fallt.

Ein Experteninterview soll stets zur Rekonstruktion sozialer Prozesse genutzt werden und ist cha-
rakterisiert dadurch, dass das Ziel die Untersuchung leitet und nicht die gegebenen Antworten, sowie
aufgrund der Erhebung einzelne bestimmter Antworten (Glaser & Laudel, 2010, pp. 111-112). Als
Experten und Expertinnen werden im Bereich der Sozialforschung Medien bezeichnet, die dazu bei-
tragen, Wissen in einem bestimmten Sachverhalt zu erlangen (Glaser & Laudel, 2010, pp. 11-13).
Sie haben eine spezielle Stellung innerhalb der Umwelt, die untersucht wird, weil sie in diesem Be-

reich Gber besondere Kenntnisse verfiigen.

Um dem Interview einen strukturierenden Aspekt zu verleihen, wurde das leitfadengestitzte Inter-
view gewahlt (Glaser & Laudel, 2010, pp. 111-113). Durch die offene Formulierung der Fragen und
die Anregung des Gesprachspartners zum freien Erzéhlen bietet es genug Spielraum, um sich aus-
dricken zu kdnnen und neue, bisher noch nicht bekannte Aspekte einzubringen. Durch die im Vo-
raus festgelegten Fragen bietet es allerdings eine gewisse Struktur und die Mdglichkeit der Ver-
gleichbarkeit innerhalb der Analyse im Anschluss. Die Strukturierung im Leitfaden gewahrleistet,

dass alle Themen, die anzusprechen sind, auch im Verlauf des Gesprachs abgedeckt werden.

Laut Meuser & Nagel gibt es verschiedene Arten von Expertenwissen, die differenziert betrachtet
werden mussen (Meuser & Nagel, 2009, pp. 470-471). Zum einen handelt es sich um jenes Wissen,
das sich auf die Regeln und das Handeln im institutionellen Kontext bezieht, und zum anderen um
die Art von Wissen, das den Kontext und die Entwicklungen behandelt. Im Zusammenhang mit der
vorliegenden Arbeit waren hinsichtlich Ersterem die Kenntnis tber die Validation, die Hintergriinde
sowie die Ablaufe der Durchflihrung zu nennen und bei Letzterem die jeweiligen Reaktionen auf die

Handlungsweisen und die Evolution der Implementierung der Validation in einer Einrichtung. Gemaf

33



dem Konzeptvorschlag von Meuser & Nagel sollen die befragten Personen auf beide Wissenstypen

hin befragt werden.

3.2.3 Semistruktureller Interviewleitfaden

Der Leitfaden dient dazu, theoretische Voriiberlegungen in Bezug auf das zu untersuchende For-
schungsfeld durchzufiihren und dies zu strukturieren (Glaser & Laudel, 2010, pp. 115-116). Ein
Leitfadeninterview hat viele Anwendungsbereiche und ist durch Limitationen kaum eingeschrénkt.
Daher kann es auch im vorliegenden Kontext genutzt werden. Er wurde aus den drei Forschungs-
fragen heraus noch vor der Planung und Durchfiihrung der Interviews formuliert. Das Ziel bei der
Formulierung der Fragen war es, diese so offen wie moglich zu formulieren, dabei jedoch die Rah-
menbedingungen so weit wie erforderlich zu beschréanken (Esterberg, 2002). Die Fragen wurden in
offen geflhrte Gesprache eingebettet und beziehen sich alle direkt oder indirekt auf die Validations-
theorie nach Naomi Feil sowie deren Umsetzung. Durch die Offenheit der Fragen wurde der befrag-
ten Person ein Spielraum ermdglicht, um neue, zuvor noch nicht angesprochene oder entdeckte

Aspekte in das Gesprach einzubringen.

Der Leitfaden wurde in drei verschiedene Kategorien aufgeteilt, die aufeinander aufbauen und dem
Leitfaden Struktur verleihen. Bei den drei Fragekategorien handelte es sich zunachst um einfiih-
rende Fragen, um das Gesprach einzuleiten und grundlegende Informationen zu erhalten bezie-
hungsweise um die Anspannung fiir das kommende Gesprach zu lockern. Bei den einfihrenden
Fragen handelte es sich um allgemeine Fragen hinsichtlich Qualifikation, Arbeit in der Einrichtung

etc.

Die zweite Fragenkategorie bestand aus tiefergehenden Fragen. Hierbei war die Fragestellung fo-
kussiert auf spezifische Informationen aus dem Bereich der Validation und der Integration der Vali-
dation in eine Einrichtung. Es ging darum, welche konkreten Erfahrungen die Befragten mit dem
Prozess der Integration der Validation in ihren Alltag und ihre Einrichtung besitzen, welche Erfah-
rungen sie mit Bewohnern und Personal gesammelt haben und welche Probleme und Herausforde-

rungen dabei aufgetreten sind.

Den abschlieBenden Fragenblock bildeten offene Fragen. Diese waren auf persdnliche Erfahrungen
und Geschichten bezogen, die die Befragten mit den demenziellen erkrankten Personen im Zusam-

menhang mit der Validation innerhalb ihrer Karriere gemacht haben.

Die Fragen wurden extra offen formuliert und die Befragten wurden dazu angeregt, von sich aus zu
reden, ohne dass der Interviewer immer wieder nachfragen musste, da offenes Sprechen mehr In-
formationen enthalt als Fragen, auf die lediglich mit Ja oder Nein geantwortet werden kann. Dies
wurde durch Fragekonstellationen erreicht, die mit Trigger-Worten wie zum Beispiel ,Wie‘ oder ,Wa-
rum‘ beginnen. Bei anderen Fragestellungen wiederum wurde nach einer konkreten Beschreibung

von zum Beispiel Prozessen oder Strukturen gefragt.

34



Eine weitere Gliederung des Fragebogens — neben der Gliederung nach der Tiefe der Fragen —
erfolgte nach den abgefragten Kategorien. Auch hier ergab sich eine Vierteilung der Fragekatego-
rien. Neben den allgemeinen Standardfragen, die auf grundlegende Informationen abzielten, wurden
konkret das Themenfeld des Integrationsprozesses und die Reaktion auf die Validation abgefragt.
Letzteres kann erneut unterteilt werden in die Reaktion der Bewohner, des Personals und der An-
gehdrigen, sofern diese in die Prozedur einbezogen wurden oder sich damit auskennen. Mithin er-
geben sich die folgenden vier Kernkategorien: Prozessablauf, Reaktion der Bewohnerinnen und Be-
wohner auf die Validationstechniken, Reaktion des Personals auf ihre validierenden Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter und Reaktion der Angehdrigen auf die Gesamtheit der Malinahmen, die mit der Va-

lidation zusammenhangen.
Aus der Prozedur resultierte nachstehender Fragebogen:
Fragekategorie 1 — einfiihrende Fragen:

- Welche Rolle hast du in der Einrichtung?

- Wie lange arbeitest du schon in dieser Einrichtung?

- Hast du vorher schon Erfahrungen mit Naomi Feil gemacht?

- Wieso hast du dich entschieden, Validationsanwender/Validationsanwenderin zu wer-
den?

- Kannst du mir grob beschreiben, wie der Implementierungsprozess abgelaufen ist bezie-
hungsweise derzeit ablauft?

- Was war aus deiner Sicht das Schwierigste bei der Integration?
Fragekategorie 2 — Tiefere Fragen

- Warum wurde die Methode der Validation fur das Haus gewéahlt?

- Wie wurde die Implementierung geplant und durchgefihrt?

- Wie wird sichergestellt, dass die Methode korrekt angewendet wird?

- Wie wird die Wirksamkeit der Methode evaluiert?

- Gab es Herausforderungen bei der Implementierung und wie wurden diese bewaltigt?
- Wie wird die Validation in den Alltag integriert?

- Wie hat sich das Verhalten der Bewohner und Bewohnerinnen verandert?

- Wie wirkt sich die Validation auf das Personal aus?
Fragekategorie 3 — offene Fragen

- Kannst du mir mehr tber die personlichen Erfahrungen mit der Anwendung von Valida-
tion nach Naomi Feil in deiner Einrichtung er