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Abstract

Hintergrund: Die Pravalenz von an Demenz erkrankten Menschen in Pflegeheimen
liegt derzeit bei fast 70 %, Tendenz steigend. Fir die Politik, Gesellschaft und das
Gesundheitssystem besteht die Herausforderung darin, den vielschichtigen
Schwierigkeiten gerecht zu werden, welche die Krankheit mit sich bringt. Im Bereich
der Gesundheitsversorgung demenzerkrankter Menschen stehen  neben
pharmakologischen mehr und mehr psychosoziale Interventionen im Vordergrund.
Das vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung geférderte Verbundprojekt
»,NurMut — Musiksysteme zur Therapie und Aktivierung von Menschen mit Demenz*
setzt im Bereich musikalischer Interventionen an, um mittels unterschiedlicher
Musikinterventionen die Lebensqualitat der dementiell erkrankten Bewohnerlnnen zu
erhdhen. Die Masterarbeit tragt mit der Befragung von Pflegenden dazu bei, erste
Aussagen zur Wirkung der Musikinterventionen auf Pflegeheimbewohnerinnen zu
treffen.

Methode: Mithilfe qualitativer Expertinneninterviews werden Aspekte zur Wirkung der
Musikinterventionen der Pflegeheimbewohnerinnen, Beeinflussung der strukturellen
und organisatorischen Rahmenbedingungen sowie hemmenden und férdernden
Faktoren zur Umsetzung der Interventionen erhoben. Diese werden mittels der
qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet und im Nachfolgenden
bewertet.

Ergebnisse: Wesentliche Erkenntnisse zeigen sich zunachst im positiven Einfluss der
Musikinterventionen. Die Steigerung der Lebensfreude, der Stimmung sowie eine
kognitive, emotionale und korperliche Aktivierung der Bewohnerlnnen konnte
festgestellt werden. Insbesondere biografieorientierte Musikinterventionen haben
einen positiv aktivierenden sowie positiv beruhigenden Einfluss auf die
Bewohnerlnnen. Zudem wirkten sich die Musikinterventionen strukturgebend auf die
Bewohnerlnnen aus. Erstmals wird hier der Zusammenhang belegt: Die
Bewohnerlnnen gewdOhnten sich Uber den Zeitraum der Interventionen an die
Angebote und erwarteten diese dann auch. Jedoch ergaben die Befragungen auch,
dass sich die Interventionen in Abh&ngigkeit von der jeweiligen Bewohnerlnnenstruktur
auch negativ aktivierend auf diese auswirken kénnen, zudem wirkte sich ein
Uberangebot belastend aus. Strukturelle Rahmenbedingungen, etwa der Zugang zum
Musikzimmer und die Handhabbarkeit verschiedener Angebote, kénnen optimiert
werden. Die Pflegenden stiitzten ihre Aussagen auf Beobachtungen im Alltag,
dennoch zeigte sich fur die Pflegenden die Schwierigkeit, Gefluhle und
Wahrnehmungen der Bewohnerlnnen einschatzen zu konnen.

Schlisselbegriffe: Demenz, Musik, Wohlbefinden, Lebensqualitat, Pflegeheim



Keine Kunst wirkt auf den Menschen so unmittelbar,
so tief wie die Musik,

eben weil keine Kunst uns das wahre Wesen der Welt
so tief und unmittelbar erkennen lisst.

-Arthur Schopenhauer-

1 Einleitung
1.1 Relevanz des Themas

Das offentliche und fachliche Bild des Phdnomens Demenz hat sich in den letzten
Jahren vielschichtig geformt, was aufgrund der gesundheits- und sozialpolitischen
Brisanz der sich abzeichnenden Versorgungsproblematik im Bereich des Krank-
heitsbildes Demenz als notwendig und zwingend beachtenswert erscheint. Weltweit
wurden fur das Jahr 2014 mehr als 46 Millionen Menschen erfasst, welche an De-
menz erkrankt sind (Alzheimer's Disease International 2017). In Deutschland leiden
1,55 Millionen Menschen an der Erkrankung, Prognosen sagen eine Verdopplung
der Rate bis ins Jahr 2060 voraus (Deutsches Zentrum fir Altersfragen 2017). Die
WHO macht seit Jahren auf den sich abzeichnenden Verlauf aufmerksam, im Jahre
2013 wurde in London ein G-8 Demenzgipfel durchgefiihrt, 2015 folgte die erste
WHO-Ministerkonferenz dazu in Genf (Sutter et al. 2015, 3; Bundesministerium fir
Gesundheit 2015). Die Herausforderung fir Politik, Gesellschaft und das Gesund-
heitssystem besteht darin, den vielschichtigen Schwierigkeiten gerecht zu werden,
welche die Krankheit mit sich bringt. Der bislang unheilbare Verlauf der Erkrankung
zeigt sich in der Auspragung von KognitionseinbuBBen, psychischen Symptomen
und Verhaltensauffalligkeiten, emotionalen Stérungen, Persdnlichkeitsveranderun-
gen, Stérungen von Sprache und Kommunikation sowie Beeintrachtigungen der All-
tagsfahigkeit infolge der kognitiven EinbuBen (Falkai und Wittchen 2015, 340; WHO
1989). Aufgrund des oftmals schwerwiegenden Verlaufs der Erkrankung ist die De-
menz der haufigste Grund flr einen Umzug in ein Pflegeheim. Der Anteil der Pfle-
gebedurftigen mit einer demenziellen Erkrankung, welche im Pflegeheim unterge-
bracht werden, steigt damit kontinuierlich an (Werner 2014, 37). Hieraus ergibt sich
eine enorme professionsspezifische Herausforderung, nicht nur fir den medizini-
schen Sektor, sondern insbesondere auch fir den Fachbereich der Pflegewissen-
schaften (Freiling 2011, 9). Als Berufsfeld, das hier in besonderem Maf3e mit den
Auswirkungen des demografischen Wandels konfrontiert ist, sollte zunachst fir den
Bereich der Pflege die Entwicklung zukunftsorientierter Losungsmaoglichkeiten von

© Springer Fachmedien Wiesbaden GmbH, ein Teil von Springer Nature 2019
A. Kersten, Musikinterventionen und Demenz, Best of Pflege,
https://doi.org/10.1007/978-3-658-26066-8 _1

®

Check for
updates



2 Einleitung

besonderem Interesse sein. Gerade auch um die zunehmende Professionalisierung
der Pflege zu unterstreichen, aber auch dem Personalmangel in stationaren Set-
tings entgegenzutreten, ist es hier die Aufgabe der Gesundheits- und Pflegewissen-
schaften, durch eine aktive Mitarbeit die eigene berufsspezifische Perspektive und
die Optimierung und Ausgestaltung der vorhandenen Ressourcen und Betreuungs-
angebote flir Menschen mit Demenz einflieBen zu lassen (Lautenschlager 2015,
134). Hinzu kommt, dass sich bei Umzug des Pflegebedirftigen in ein Pflegeheim
die Kosten im Gegensatz zur hauslichen Pflege vervierfachen. Es ist deshalb drin-
gend angeraten, neben den medizinischen und psychologischen Therapieformen
weitere Méglichkeiten und Wege zu finden, welche die pflegerischen Belastungen

und Kostenexplosionen moderieren kdnnen (Bernatzky und Kreutz 2015, 91).

Im Bereich der Gesundheitsversorgung demenziell erkrankter Menschen standen
lange Zeit pharmakologische Interventionen im Mittelpunkt (Bernatzky und Kreutz
2015, 9; Werner 2014, 47). In den letzten Jahren rickten jedoch mehr und mehr
auch psychosoziale Interventionen in den Vordergrund (Fischer-Terworth und
Probst 2012, 392). Individuell angepasste kognitiv-verhaltenstherapeutische Inter-
ventionen zeigen in allen Krankheitsstadien die stabilsten Langzeiteffekte bei der
Erhaltung bestehender kognitiver Fahigkeiten, der Reduktion von Depressivitat, Ag-
gressivitat, Agitation und demenztypischem pathologischem Verhalten (Logsdon et
al. 2007, 31). Ferner kdnnen milieutherapeutische Ansatze, wie etwa die Musikthe-
rapie, dem Erleben von Bedrohung dadurch begegnen, dass sie bemuht sind, die
Komplexitat des alltaglichen Umfelds fir demenzerkrankte Menschen zu reduzieren
und diese klar zu strukturieren (Muthesius 2010, 44). Jedoch ist nicht nur die Be-
handlung der einzelnen Symptomatiken gesondert zu betrachten, um demenzer-
krankten Menschen ein Leben und Altern in Wirde zu ermdégliche. Vielmehr bedarf
es aus einem den Menschen ganzheitlich zu betrachtenden Blickwinkel zu beleuch-
ten, inwieweit die Lebensqualitat und das Wohlbefinden des an Demenz erkrankten
Menschen erhalten und geférdert werden kann (Kues 2010, 406).

Aufgrund des absehbaren Versorgungsproblems ist es unumgénglich, die vorhan-
denen medizinischen und paramedizinischen Ressourcen optimal auszuschépfen.
Somit steht die Relevanz der Evidenzbasierung psychosozialer Angebote im De-
menzbereich auBer Frage (Sutter et al. 2015, 3). In der von der deutschen Gesell-
schaft fur Neurologie (DGN) und der Deutschen Gesellschaft fir Psychiatrie, Psy-
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chotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) erarbeiteten Diagnose- und Behand-
lungsleitlinie fir Demenz (S3-Leitlinie Demenz) werden innerhalb der psychosozia-
len Interventionen unterschiedliche Therapiemdglichkeiten aufgeflhrt. Diese stit-
zen sich auf Recherchen der evidenzbasierten Studienlage (DGN und DGPPN
2016, 6). Neben kognitiven Verfahren, Ergotherapie und kérperlichen Aktivitaten,
wird innerhalb der klnstlerischen Therapien die Musiktherapie empfohlen (DGN
und DGPPN 2016, 90). Musik ist im Alter in all ihren Formen ein wichtiger Bestand-
teil des Alltags und ein zentraler Bezugspunkt im und zum Leben von alten und
kranken Menschen (Mifgens und Finkmeyer 2011, 163). Die Wirkung von Musik
insbesondere auf Menschen mit Demenz gewinnt in der therapeutischen Land-
schaft mehr und mehr an Bedeutung (Baird und Samson 2009, 85; McDermott et
al. 2012, 781; Chang et al. 2015, 3425). Ihr Wirkungskreis umfasst eine Vielzahl von
Aspekten; neben der Unterstlitzung der Orientierung, die Férderung des Sozialver-
haltens, den Abbau von Angsten, den Erhalt und die Férderung des Sprachver-
stédndnisses, aber auch die Verbesserung des Wohlbefindens (Presch et al 2011,
220). Jedoch zeigen neueste Untersuchungen auch, dass bei an Demenz erkrank-
ten Menschen nicht nur der therapeutische Einsatz von Musik, sondern allein das
Ho6ren von Musik einen positiven Einfluss auf inre Fahigkeiten hat und die Stimmung
glnstig beeinflussen kann (Sarkamé et al. 2015, 646). Die Studienlage, welche sich
hauptsachlich auf Studien aus dem angloamerikanischen Raum stitzt, zeigt auf,
dass es mit Musik im hauslichen Umfeld méglich ist, Problemverhalten zu reduzie-
ren und damit auch die Arbeitsbelastung pflegender Angehériger oder
Pflege(fach)krafte zu verringern (Shibazaki und Marshall 2017, 468; Ray und Fitz-
simmons 2014, 9; Hanser et al. 2011, 2; Gétell et al. 2009, 424). Uber die generelle
Wirkung des Einsatzes von Musik in Pflegeheimen existieren wenig Erkenntnisse.
Die Musik wird oftmals nur zu bestimmten Zeiten oder Uiber langere Zeitraume ab-
gespielt und ist nicht auf die individuellen Bedrfnisse der Bewohnerlnnen ange-
passt- hierbei kann die Wirkung auf die Demenzerkrankten sowohl positiv als auch
negativ beeinflusst werden, Differenzierungen sind bislang wenig erforscht (Arroyo-
Anll6 et al. 2013). Darlber hinaus gibt es noch sehr wenig evidenzbasierte Erkennt-
nisse allgemein Gber das Empfinden von Musik bei Menschen mit Demenz (Ber-
natzky und Kreutz 2015, 92; Clark und Warren 2015, 2123).
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1.2 Das Projekt ,,Singendes, klingendes Pflegeheim"

Das Projekt ,Singendes, klingendes Pflegeheim® (SKP) bildet eine Vorstudie des
Verbundprojektes ,NurMut- Musiksysteme zur Therapie und Aktivierung von Men-
schen mit Demenz®. Dieses vom Bildungsministerium fur Bildung und Forschung
gefdrderte Projekt mit einer dreijahrigen Laufzeit arbeitet mit acht Partnern aus der
Wissenschaft, Industrie und Pflegepraxis an einem innovativen und interaktiven Mu-
siksystem. Hierbei soll Musik als Kommunikationsmedium dienen, um demenzer-
krankten Menschen dabei zu helfen, ihre Geflihle auszudriicken und den Alltag zu
strukturieren. Ziel des Projektes ist es, mittels unterschiedlicher Musikinterventionen
die Lebensqualitdt der dementiell erkrankten Bewohnerlnnen zu erhéhen. Dabei
stehen die Reduktion von Agitiertheitsphasen, die Erhdhung der Mobilitat und die
Senkung der Belastung der Pflegenden im Vordergrund. Das Wohlfahrtswerk flihrt
zusammen mit der Charité Berlin die Vorstudie ,Singendes, klingendes Pflegeheim®
durch. Diese geht der Fragestellung nach, wie Musik sinnvoll in den Pflegealltag
integriert werden kann und wie Musik auf insbesondere demenziell erkrankte Be-
wohnerlnnen wirkt. Dabei werden Angebote geschaffen, die den Zugang zur Musik
von Menschen mit Demenz erleichtern und die Mdglichkeit zur Tagesstrukturierung
geben sollen. Hierbei werden in insgesamt drei Einrichtungen, eine im Raum Stutt-
gart und zwei davon im Raum Berlin, unterschiedliche Musik-Komponenten imple-
mentiert. Dies umfasst zunachst Gruppenangebote, innerhalb welcher wéchentliche
Singstunden angeboten werden, ein Tanzcafé etabliert wird und in denen Musikthe-
rapien mit unterschiedlichen Medien wie beispielsweise Karaoke angeboten wird.
Innerhalb der Einzelangebote wird ein individuelles Musikangebot mithilfe eines Ab-
spielgerates im Bewohnerlnnenzimmer eingerichtet. Hierbei wurde vorab mit den
Angehdrigen abgesprochen, welche Musik die Bewohnerlnnen friher und heute
gerne gehdrt haben bzw. héren. Als dritte Komponente gibt es ein Musikzimmer, in
welchem unterschiedliche Medien und Angebote verortet sind, hierzu zahlen ein
Retroradio, Musikkissen und Nackenkissen mit welchen Musikhéren mittels inte-
griertem MP3-Player oder via Smartphone mdglich ist, eine Zauberharfe, Percussi-
oninstrumente, eine Mitze und eine Armbanduhr mit integrierten Lautsprechern so-
wie ein DVD-Player mit welchem Musikfilme aus den 50er Jahren, Opern, Theater-

sticke oder Musicals abgespielt werden kénnen.
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Das 14 Wochen umfassende Projekt ,Singendes, klingendes Pflegeheim® arbeitet
zur Ergebnisgenerierung mit unterschiedlichen Methoden (Mixed-Methods). Neben
einem quantitativen Vorgehen, welches Fragebdgen zu unterschiedlichen Zeitpunk-
ten beinhaltet, wird ein speziell fir an Demenz erkrankten Menschen entwickeltes
Beobachtungsinstrument angewandt, welches das Wohlbefinden der BewohnerIn-
nen einschatzt: Dementia Care Mapping (DCM). Darlber hinaus beinhaltet der qua-

litative Ansatz leitfadengestltzte Interviews mit Pflegenden.

Der Projektpartner fir die Durchfiihrung des Projektes im Raum Stuttgart ist die
Else-Heydlauf-Stiftung in Zuffenhausen. Das Pflegeheim mit 69 Pflegeplatzen bietet
einen Wohnbereich speziell fir Menschen mit Demenz an. Die Domus-Wohngruppe
mit 16 Pflegeplatzen ist ein besonderes Wohnangebot fur demenziell erkrankte
Menschen, das dem héheren Betreuungs- und Sicherheitsbedarf kérperlich mobiler
und zugleich schwerst demenziell erkrankter Menschen Rechnung tragt (Wohl-
fahrtswerk 2016). Von den 16 in diesem Bereich betreuten Bewohnerlnnen konnten
10 Bewohnerlnnen in die Studie eingeschlossen werden. Hierbei handelt es sich
um Bewohnerlnnen, bei welchen die Diagnose ,Demenz® arztlich festgestellt wor-
den ist. Hierbei entfallt auf drei Bewohnerlnnen die Diagnose ,Alzheimer-Demenz®,
bei einem/r Bewohner/In die Diagnose ,vaskulare Demenz®, bei einem/r Bewoh-
ner/In die Diagnose ,Demenz vom Mischtyp® und auf finf Bewohnerinnen die nicht
naher ausdifferenzierte Diagnose ,demenzielles Syndrom®. Der Altersdurchschnitt
der teilnehmenden Bewohnerlnnen liegt bei 83,1 Jahren. Der Schweregrad der De-
menz wurde mithilfe des Mini-Mental-Status-Tests (MMST) nach Folstein (1975)
eingeschatzt, welcher im klinischen Alltag zur Erstbeurteilung einer Demenz oder
Verlaufskontrolle genutzt wird und bei welchem maximal 30 Punkte erreicht werden
kénnen (Sutter et al. 2015, 56; DGPPN und DGN 2016, 23). Er liegt durchschnittlich

bei 6,8 Punkten, dies entspricht schwerer Demenz (vgl. auch Kapitel 2.1.2).

1.3 Forschungsfrage und Zielsetzung

Vor dem Hintergrund der Aktualitdt des Themas Demenz, der Komplexitat des

Krankheitsbildes und der vielfaltigen spezifischen Herausforderungen an die an der
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Versorgung beteiligten unterschiedlichen Akteure, aber auch hinsichtlich des As-
pektes der Férderung und des Erhalts von Wohlbefinden und Lebensqualitat, sowie
in Hinblick auf die Zielsetzung des Projektes ,Singendes, klingendes Pflegeheim®
ergibt sich der Auftrag flr die Masterarbeit, welche sich thematische mit dem Ein-
fluss von Musikinterventionen auf Pflegeheimbewohnerinnen speziell aus Sicht der
Pflegenden befasst. Diese Sicht ist insofern von besonderer Bedeutung, als dass
die Pflegenden die durch die Erkrankung verlorenen Fahigkeiten der Betroffenen
dbernehmen mussen, dies betrifft insbesondere die Strukturierung und Gestaltung
des Alltags (Innes 2015, 154). Das Erkenntnisinteresse liegt hierbei in der Explora-
tion von Aspekten zur Wirkung und Umsetzung von Musikinterventionen im Setting
stationare Altenhilfe mit dem Schwerpunkt auf demenzerkrankte Bewohnerlnnen,
um damit einen Beitrag flr das noch sehr diinne Forschungsfeld im deutschspra-
chigen Raum, insbesondere im Setting der stationaren Altenhilfe, zu leisten. Die
qualitative Exploration empfiehlt sich umso eher, je weniger Gber ein Problem in
einem bestimmten Untersuchungsfeld bekannt ist (Oswald 2013, 195). Sie dient
dazu, die Problemlage kennenzulernen und adaquate Operationalisierungen fur die
zu erhebenden Konzepte zu finden (ebd. 195). Zudem leistet sie eine sinnvolle Er-
kundung neuer und theoretisch noch wenig strukturierter Gegenstandsbereiche
(Hoffmann-Riem 1980 in Lamnek und Krell 2016, 95).

Far das vorliegende Forschungsvorhaben lautet die zentrale Fragestellung:

Welchen Einfluss von Musik auf demenzerkrankte Pflegeheimbewohner nehmen
Pflegefachkréfte wahr?

Daraus folgend ergeben sich prazisierend mehrere Unterfragen, welchen nachfol-
gend nachgegangen werden soll:

- Wie macht sich der Einfluss von Musik auf demenzerkrankte Pflegeheimbe-
wohnerlnnen aus Sicht der Pflegefachkréfte bemerkbar?

- Welches sind die (langfristige/kurzfristige) Auswirkungen des Musikangebots
auf die demenzerkrankten Bewohnerlnnen und wie werden sie von Pflege-
fachkréften wahrgenommen?

- Inwieweit beeinflussen die Interventionen die strukturellen und organisatori-
schen Rahmenbedingungen der Station?

- Welche Faktoren werden als forderlich, welche als hemmend fiir die Umset-
zung der Interventionen erlebt?
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Diese grundlegenden Fragestellungen geben dem Forschungsvorhaben seine
Struktur. Die zu erreichenden Ziele sind gemafR des explorativen Charakters der
Forschungsarbeit nah an der Fragestellung angesiedelt und sollen das Forschungs-
feld ausweiten (Diekmann 2007, 444). Hierbei wird ausgehend vom subjektiven Er-
leben der Pflegenden untersucht, inwieweit sich die primére Auswirkung des Medi-
ums Musik auf Menschen mit Demenz darstellt. Ausgehend von den oben genann-
ten Fragestellungen verfolgt diese Arbeit das Ziel, den Einfluss von Musik auf das
Wohlbefinden demenzerkrankter Bewohnerlnnen aus Sicht der Pflegenden zu-
nachst zu erfassen und darzustellen. Es soll erhoben und ausgefuhrt werden, wel-
che Veranderungen durch Musik bei Menschen mit Demenz durch Pflegenden
wahrgenommen werden. Zudem soll ermittelt werden, welche Faktoren als forder-
lich und welche als hinderlich fir die Umsetzung der Intervention wirken. Dartber
hinaus soll ermittelt werden, welche Aussagen sich in Bezug auf Rahmenbedingun-
gen und Akzeptanz der Musikinterventionen ableiten lassen. Mithilfe dieser Erkennt-
nisse kann eine erste Einschatzung zur Wirkung der Musik und zum Nutzen der

Interventionen abgeleitet werden.

Das Forschungsvorhaben im Rahmen dieser Forschungsarbeit gliedert sich in ei-
nen theoretischen und einen empirischen Teil. Ziel des theoretischen Teils ist zu
Uberprufen, welche wissenschaftlichen Erkenntnisse zu diesem Problembereich be-
reits national und international vorhanden sind. Dadurch soll ein Uberblick (iber den
zu untersuchenden Gegenstand gewonnen und Forschungsdesiderate aufgedeckt
werden (Flick 2015, 252). Dartber hinaus sollen in diesem Teil der Arbeit Theorien,
Konzepte und Modelle identifiziert werden, die zur Klarung der Forschungsfragen
geeignet sind. Sie bilden den theoretischen Rahmen, auf welchem der gesamte em-
pirische Teil der Arbeit aufbaut (Flick 2015, 259). Der empirische Teil dieser Arbeit
zeigt zunachst, welche Erhebungs- und Auswertungsmethoden ausgewahlt und
entwickelt werden, mit deren Hilfe die Forschungsfrage sinnvoll beantwortet werden
kann, um sodann die Erhebungsmethode und das Instrument im Forschungsfeld
anzuwenden und die Ergebnisse der Erhebung auszuwerten und darzustellen. Da-
bei wird von der Annahme ausgegangen, dass Pflegefachkréafte aufgrund ihrer Aus-
bildung (Krankenpflegegesetz §3, Absatz 1 und Altenpflegegesetz §3, Absatz 1 und
2) und den darin verankerten Schwerpunkten mogliche Veranderungen bei den
Pflegeheimbewohnerlnnen durch Musikinterventionen durch Beobachtung ein-

schatzen kdnnen.



8 Einleitung

1.4 Literaturrecherche

Um die Vorgehensweise innerhalb der Literaturrecherche und den Stand der aktu-
ellen wissenschaftlichen Forschungslage nachvollziehbar dazulegen, wird diese im
Folgenden vorgestellt. Die Recherche erfolgte zum einen in Literaturdatenbanken,
zum anderen im freien Internet. Die elektronische Suche umfasste die deutsch- und
englischsprachigen Datenbanken Carelit, CINHAL, Springerlink, Psychinfo, Pub-
med und Medline sowie die Suchmaschine Google Scholar. Zudem wurde die Lite-
ratur in der Hochschulbibliothek Esslingen und in der Wirttembergischen Landes-
bibliothek recherchiert. Gearbeitet wurde hierbei mit unterschiedlichen Schlagwdor-
tern und Schlagwortkombinationen mithilfe der Booleschen Verknipfung. Zur Ver-
wendung kamen ,Demenz‘, ,Alzheimer”, ,Musik®, Musiktherapie®, ,Pflegeheim®,
~Wohlbefinden®, ,Lebensqualitat* und ,Emotionen® sowie ,dementia“, ,alzheimer's
disease®, ,music”, ,music therapy“, ,nursing home®, ,wellbeing®, ,emotions“ und
,<quality of life“. Die Bezugswissenschaften waren neben der Pflegewissenschaft die
Medizin, die Musikpsychologie, Neurophysiologie und kognitive Psychologie. Ne-
ben der Studienlage wurde Grundlagenliteratur, gerade auch in Hinblick auf das
Krankheitsbild Demenz sowie die Musikerfassung und -verarbeitung genutzt. Krite-
rien fur die Auswahl geeigneter Studien stellte zunachst der zeitliche Aspekt dar,
die genutzten Studien sind innerhalb der letzten 10 Jahre verdffentlicht worden. Ver-
einzelt musste, besonders bei der Grundlagenliteratur, auch auf Werke éalteren Ver-
offentlichungsdatums zuriickgegriffen werden. Zudem wurde keine Pravalenz auf
quantitative oder qualitative Studien gelegt, vielmehr ist die Auswahl anhand der
methodischen Glte getroffen worden. Insgesamt lasst sich feststellen, dass die Stu-
dienlage sich hauptsachlich auf den Bereich der hauslichen Versorgung bezieht -
zudem befassen sich die Studien zum gréBten Teil mit der Alzheimer-Demenz. Fir
den deutschsprachigen Raum stellt sich die Studienlage als sehr dirftig heraus,
hervorzuheben ist an dieser Stelle zunachst eine Pilotstudie von Liesk, Hartogh und
Kalbe (2015), welche darstellt, wie mithilfe unterschiedlicher Musikinterventionen
Veranderungen auf die kognitiven Bereiche bei stationar versorgten Menschen mit
Demenz beobachtet werden kénnen. Eine weitere Studie flr das stationare Setting
legen Fischer-Terworth und Probst (2012) vor. Diese stellen die Effekte von Musik-
therapie als einer von verschiedenen Arten der psychologischen Gruppeninterven-
tionenauf neuropsychiatrische Symptome und die Kommunikation bei Alzheimer-
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Demenz vor. Von Interesse hierbei ist insbesondere, dass sich die Befragung neben
den Demenzerkrankten auch an die Pflegekrafte richtet. Allgemeine Erkenntnisse
zum Befinden von an Demenz erkrankten Personen konnten in einer Schweizer Pi-
lotstudie von Presch et al. (2011) gewonnen werden und haben wesentlich zum
Verstandnis bezlglich des Verhaltens beigetragen. Sutter et al. (2015) legen in ihrer
umfassenden Forschungsarbeit Ergebnisse fir die evidenzbasierte Musiktherapie
bei ,behavioural and psychological Symptoms of Dementia“ vor. Hier eingeschlos-
sen ist ein umfassendes Review der internationalen einschlagigen Studienlage mu-
siktherapeutischer Studien, welches fir die weitere Literaturrecherche als sehr hilf-
reich empfunden wurde. Fir den angloamerikanischen Raum kann die Studienlage
als heterogen und vielfaltig eingeschatzt werden. Jedoch fallt auch hier ins Auge,
dass sich eine Vielzahl an Studien auf das hausliche Umfeld bezieht - ein weiterer
Schwerpunkt liegt zudem auch auf der spezifischen Form der Alzheimer-Demenz
und der Wirkung von Musiktherapie. Chang et al. (2015) liefern in ihrem Review
wichtige Ergebnisse zur kognitiven und motorischen Aktivierung bei Musiktherapie
und Demenzerkrankten. Dies kann durch Sarkamo et al. (2015) bestatigt werden —
die randomisiert-kontrollierte Studie belegt eine wesentliche Verbesserung der kog-
nitiven Fahigkeiten und zeigt auf, dass die Kommunikation bei Menschen mit De-
menz vielfach Gber die Emotionen ablauft. Sixsmith (2007) und Smith (2005) legen
in ihren Studien den Schwerpunkt auf die Beeinflussung der Lebensqualitat durch
Musik bei Demenzerkrankten sowie die Entwicklung eines Instrumentes zu ihrer
Messung. Dabei kénne sie belegen, dass es zu einer Steigerung des subjektiven
Empfindens der Lebensqualitdt Demenzerkrankter durch Musiktherapie kommen
kann. Die Studie von Baird und Samson (2009) hat sich dahingehend als relevant
gezeigt, als dass hier die grundlegenden Strukturen des Musikgedachtnisses bei
Alzheimerpatienten dargestellt werden konnten. Insgesamt muss angemerkt wer-
den, dass sich die Literaturrecherche zur Wirkung von Musikinterventionen allge-
mein in stationaren Pflegeeinrichtungen als Herausforderung gezeigt hat - die Stu-
dienlage zeigt sich hier sehr spezifisch bezliglich des Krankheitsbildes mit dem
Schwerpunkt auf Alzheimer-Demenz sowie auf die Art der Musikinterventionen,
dem Singen, im speziellen. Zudem ist die Studienlage zur Beurteilung von EinflUs-
sen der Musik auf demenzerkrankte Pflegeheimbewohnerlnnen aus der Sicht von

Pflegenden sehr dinn.
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1.5 Inhaltlicher Aufbau der Arbeit

Nachdem die Relevanz des Forschungsvorhabens in der Einleitung beschrieben
wurde, folgte die Vorstellung des Projektes ,singendes, klingendes Pflegeheim®,
welches den Rahmen und auch den Zugang zum Forschungsfeld bereitstellte. Die
Fragestellungen sowie die Zielsetzung sind in Kapitel 1.3 aufgeflhrt, daran schlief3t
sich das Vorgehen bei der Literaturrecherche an.

Im theoretischen Teil des Forschungsvorhabens stellt Kapitel 2.1 zunachst die Kom-
plexitat des Krankheitsbildes Demenz mit der Pravalenz und der Inzidenz far die
stationére Altenhilfe sowie der Definition, Symptomatiken und Formen der Demenz
vor, um ein umfassendes Bild dieser Krankheit zu erhalten. Darauffolgend werden
im Kapitel 2.2 neurophysiologische Grundlagen der Musikerfassung und -verarbei-
tung beim Menschen (mit Demenz) vorgestellt. Um ein einheitliches Grundverstand-
nis flr die im Projekt genutzten Musikinterventionen zu schaffen, wird in Kapitel
2.2.2 eine Ausdifferenzierung zwischen Musikinterventionen und Musiktherapie vor-
genommen. Da Emotionen und biografische Aspekte in der Musikverarbeitung von
Menschen mit Demenz einen wesentlichen Teil in der Forschung der Wirkweisen
von Musik auf Demenz darstellen, wird darauf in Kapitel 2.2.3 eigegangen. Um zu
verstehen, was Lebensqualitdt und Wohlbefinden fir Demenzerkrankte bedeutet
und wie diese eingeschatzt werden kdnnen, stellt das Kapitel 2.3 zun&chst die Ab-
grenzung zwischen Wohlbefinden und Lebensqualitat dar, um dann auf die Erfas-
sung von Lebensqualitat und Wohlbefinden speziell in Altenhilfeeinrichtungen ein-

zugehen.

Im empirischen Teil begriindet der wissenschaftstheoretische Diskurs zunachst die
Wahl des qualitativen Forschungsdesigns, um dann auf die der Arbeit zugrundelie-
genden Gutekriterien einzugehen. Im Kapitel 3.2 wird die Methoden der Datenerhe-
bung ausfuhrlich vorgestellt. Dies beinhaltet das Kapitel der Erhebungsmethode des
leitfadengestitzten Experteninterviews, innerhalb welchen die Spezifizierung und
Definition flr den Experten vorgenommen wird. Weiter wird dann in Kapitel 3.2.2
der Feldzugang und die Stichprobe beschrieben, um die Entwicklung des Interview-
leitfadens sowie den Pretest in den darauffolgenden Kapiteln vorzustellen. Die
Durchfiihrung der Interviews zur Datenerhebung wird in Kapitel 3.2.5 dargestellt, die
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forschungsethischen Grundsatze, nach welchen im empirischen Teil zur Datenge-
winnung vorgegangen wurde, folgen im Kapitel 3.2.6. Auf die Methoden der Aus-
wertung wird in Kapitel 3.3 eingegangen. Beginnend mit dem Vorgehen bei der
Transkription folgt hierauf die Darstellung der qualitativen Inhaltsanalyse nach Ma-
yring, nach welcher die Daten ausgewertet worden sind. Kapitel 3.3.3 stellt das Vor-
gehen bei der Datenauswertung explizit dar. Kapitel 4 beinhaltet die Darstellung der
Ergebnisse mit den jeweiligen Kategorien. Die Diskussion der Ergebnisse anhand
der Forschungsfragen wird in Kapitel 5 vorgenommen, daran schlief3t sich die Dar-
stellung der Perspektiven und Limitationen an. Im Fazit, Kapitel 6, wird der For-
schungsprozess anhand der zugrundeliegenden Giitekriterien reflektiert, um die Ar-

beit mit einer zusammenfassenden Betrachtung und einem Ausblick abzuschlie3en.



2 Theoretischer Rahmen

Das nachfolgende Kapitel beschreibt zunachst die Pravalenzen und Inzidenzen der
Demenz in Altenpflegeeinrichtungen, um im Weiteren das Krankheitsbild Demenz
in seiner Komplexitat darzustellen. Um einen ersten Zugang zur Wahrnehmung von
Musik bei Demenzerkrankien zu erhalten, zeigt Kapitel 2.2 neurophysiologische
Grundlagen der Musikerfassung und Wahrnehmung auf, die Differenzierung zwi-
schen Musikinterventionen und Therapie wird fortfolgend vorgenommen um daran
anschlieBend auf Emotionen und biografische Aspekte in der Musikverarbeitung
von Menschen mit Demenz einzugehen. Im Kapitel 2.3 wird dann eine Abgrenzung
zwischen Lebensqualitat und Wohlbefinden vorgenommen, um mit den Erfassungs-
maoglichkeiten dieser beiden Bereiche sowie einer kurzen Zusammenfassung das

Kapitel 2 abzuschlieBen.

2.1 Das Krankheitsbild Demenz

2.1.1 Pravalenz und Inzidenz der Demenz in der stationaren Altenhilfe

Gemeinsamen Schatzungen der Weltgesundheitsorganisation und Alzheimer’'s
Disease International zufolge litten 2015 weltweit 46,8 Millionen Menschen an De-
menz. Deutschland liegt unter allen Nationen nach der Gesamtzahl der Kranken auf
dem fiinften Platz (Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. (DAIzG) 2016a). Die Pra-
valenz, welche die Haufigkeit einer Krankheit oder eines Symptoms in einer Bevdl-
kerung zu einem bestimmten Zeitpunkt beschreibt, nimmt mit dem Alter deutlich zu,
bei den 65-69-jahrigen sind etwa 1,5% an Demenz erkrankt. Diese Zahl verdoppelt
sich im Abstand von jeweils funf Altersjahren und steigt bei den 90-jahrigen und
Alteren auf Giber 30% an (Bickel 2005 in Robert-Koch-Institut 2005, 11). Legt man
europdische Pravalenzraten einer Schatzung der Krankenzahl zugrunde, so litten
von den alteren Menschen in Deutschland zum Ende des Jahres 2014 knapp 1,4
Millionen an Demenzerkrankungen (DAIzG 2016a). Zwei Drittel aller Erkrankten ha-
ben bereits das 80. Lebensjahr erreicht und fast 70 % der Erkrankten sind Frauen
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(ebd.). Im mittleren und jungeren Lebensalter sind Demenzen vergleichsweise sel-
tener. Die Einschatzung der Pravalenz vor Erreichen eines hdheren Alters ist jedoch
aufgrund der wenigen Studien, in der auch jlingere Altersgruppen miteinbezogen
wurden, mit Unsicherheit behaftet. Es ist jedoch davon auszugehen, dass weniger
als 2% der Erkrankungen auf ein Alter von unter 65 Jahren fallen. Fir Deutschland
wird davon ausgegangen, dass bei etwa 20.000 Menschen vor dem 65. Lebensjahr
eine Demenz auftritt, demnach sind ca. 20.000 Personen von friih beginnender De-
menz betroffen (vgl. Bickel 2005 in RKI 2005, 13; DAIzG 2016b). Die Anzahl der im
Verlaufe eines Jahres neu erkrankten Menschen wird mit Inzidenz bezeichnet. Al-
lerdings haben Angaben zur Zahl der Neuerkrankungen noch nicht dieselbe Zuver-
l&ssigkeit wie Angaben zur Pravalenz. Jedoch wurden weltweit viele Studien durch-
geflhrt, die eine hinreichend genaue Einschatzung erlauben (DAIzG 2016b). Das
jahrliche Neuerkrankungsrisiko steigt von durchschnittlich 0,53% unter den 65 bis
69-jahrigen bis auf Gber 12% unter den Hochstbetagten mit 90 Jahren und alter an.
Ubertragen auf Deutschland ist somit pro Tag mit einer Zahl von mehr als 800 Neu-
erkrankungen und pro Jahr mit einer Gesamtzahl von rund 300.000 zu rechnen
(ebd.).

Von den im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB Xl) 2,5 Millionen pfleg-
bedurftigen Menschen in Deutschland leben gegenwartig 27% in stationaren Pfle-
geeinrichtungen und 73 % in Privathaushalten (DESTATIS 2017, 5). Von den rund
783 000 in Heimen betreuten Pflegebedurftigen, wiesen deutlich tber zwei Drittel
eine erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz auf. Diese liegt vor, wenn aufgrund
von demenzbedingten Fahigkeitsstérungen, geistigen Behinderungen oder psychi-
schen Erkrankungen Menschen in ihrer Alltagskompetenz auf Dauer erheblich ein-
geschrankt sind (ebd., 32). Es ist mittlerweile gut belegt, dass Menschen mit De-
menz, vorwiegend in Industrielandern, die Hauptrisikogruppe fir einen Heimeintritt
bilden (Weyerer und Bickel 2007, 25). Wie keine andere Erkrankung mit ahnlich
hohem Verbreitungsgrad im Alter, fihren Demenzen meist zu umfassenden Beein-
trachtigungen, sodass eine Betreuung rund um die Uhr unabdingbar ist (Schaufele
et al. 2013, 200). Stationare Pflegeeinrichtungen sind nach § 71 SGB Xl selbst wirt-
schaftende Einrichtungen, in denen Pflegebedirftige unter der stédndigen Verant-
wortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft gepflegt werden und ganztagig (voll-
stationar) oder tagsiber oder nachts (teilstationar) untergebracht und gepflegt wer-
den kénnen (SGB Xl, § 71). Eine représentative Studie aus dem Jahr 2005 gibt an,
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dass in Pflegeheimen die Prévalenz von an Demenz erkrankten Menschen bei 53%
lag (Hallauer et al. 2005, 7). Die far die letzten finf Jahre bislang einzige fir
Deutschland vorliegende Studie zeigt, basierend auf einer bundesweiten Reprasen-
tativstichprobe von Pflegeheimen, dass die Pravalenz von an Demenz erkrankten
Menschen in Pflegeheimen im Jahr 2013 schon bei 68,6% lag (Schaufele et al.
2013, 202). Sie steigt mit zunehmendem Alter signifikant von 51,6% unter den unter
65-Jahrigen auf 73,4% unter den Uber 85-Jahrigen (ebd., 202). Fir die Demenz-
schweregradgruppen (Definition folgt im nédchsten Kapitel) zeigt sich dabei, dass die
Mehrheit der Bewohnerlnnen (56,6%) eine schwere Demenz hat, 43,4% sind von
einer leichten bis mittelschweren Demenz betroffen (ebd., 202). Diese Zahlen be-
statigen sich in der Grundgesamtheit der auf dem teilnehmenden Wohnbereich le-
benden Bewohnerlnnen sowie bei jenen, welche an der Studie ,Singendes, klingen-
des Pflegeheim® teilnehmen (siehe Kapitel 1.2). An dieser Stelle ist deshalb insbe-
sondere hervorzuheben, dass sich das gesamte Forschungsvorhaben und -ziel auf
Bewohnerlnnen mit schwerer Demenz bezieht.

2.1.2 Definition, Symptomatik, Formen der Demenz in der stationaren Alten-
hilfe

In Fachkreisen herrscht bei der Bezeichnung von Demenzerkrankungen bis heute
zuweilen ein uneinheitlicher, der aktuellen medizinischen Terminologie nicht ge-
recht werdender Sprachgebrauch, in welchem Begriffe wie ,Hirnorganisches Psy-
chosyndrom’, ,Senile Demenz‘ oder ,Altersdemenz’ undifferenziert gebraucht wer-
den (Fischer-Terworth 2013, 8). Sprachhistorisch ist der Begriff , Demenz‘ vom latei-
nischen Wort lateinischen ,de-mens“ ab und bedeutet Ubersetzt ,weg vom Geist"
bzw. ,ohne Geist* (Grond 2009, 14). Da bei ,Demenz’ nicht von einer feste Krank-
heitsform an sich gesprochen werden kann, sondern sie lediglich eine Gruppe ver-
schiedener Symptome beinhaltet, hat sich im medizinischen Sprachgebrauch ,de-
menzielles Syndrom‘ manifestiert (Werner 2014, 37). Das Demenzsyndrom kenn-
zeichnet primar einen Uber die Altersspanne hinausgehenden, multiplen pathologi-
schen Abbau kognitiver Leistungen, eine Verschlechterung des allgemeinen Leis-

tungsniveaus sowie emotionale und motivationale Veranderungen (Sutter et al.
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2015, 5). Zur Diagnose einer Demenz missen zunéchst die allgemeinen Diagnose-
kriterien einer Demenz nach den einschlagigen Diagnosemanualen der Internatio-
nalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprob-
leme (International Classification of Diseases-ICD) der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) oder des Diagnostischen und Statistischen Manuals psychischer St6-
rungen (DSM) der American Psychiatric Association (APA) erfillt sein (Martin und
Schelling 2005, 14). Die Weltgesundheitsorganisation (WHQO) definiert Demenz fol-
gendermaf3en, wobei fur die Diagnose einer Demenz die Symptome nach ICD-10
Uber mindestens sechs Monate Bestand haben missen (DGPPN und DGN 2016,
11):

,0emenz ist ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder fortschreitenden
Krankheit des Gehirns mit Stérung vieler hdherer kortikaler Funktionen, einschlief3-
lich Gedachtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfahigkeit, Spra-
che, Sprechen und Urteilsvermoégen im Sinne der Fahigkeit zur Entscheidung®
(WHO 1980 in DGPPN und DGN 2016, 11).

Diese kognitiven Beeintrachtigungen werden hierbei von Veranderungen der emo-
tionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens oder der Motivation begleitet, diese kbnnen
gelegentlich auch schon eher auftreten, die Sinne (Sinnesorgane, Wahrnehmung)

funktionieren im flr die Person Gblichen Rahmen (ebd., 11).

Die American Psychiatric Association (APA) geht starker auf Einzelmerkmale ein
und beschreibt in ihrem diagnostischen und statistischen Handbuch psychischer
Stérungen (DSM-1V), dass eine Demenz diagnostiziert wird, wenn mehrere kogni-
tive Defizite vorliegen, die sich in Gedachtnisbeeintrachtigungen zeigen, sowie zu-
satzlich das Auftreten mindestens einer der folgenden Stérungen:

- Aphasie (Stérung der Sprache)
- Apraxie (beeintrachtigte Fahigkeit, motorische Aktivitaten auszufiihren)

- Agnosie (Unfahigkeit, Gegenstande zu identifizieren bzw.
wiederzuerkennen)

- Stérungen der Exekutivfunktionen (Planen, Organisieren, Einhalten einer
Reihenfolge)

(DSM-1V in Falkai und Wittchen 2015, 340)

Sowohl die Definition der WHO sowie die der APA setzen als Kriterium fiir die Di-

agnose einer Demenz Bewusstseinsklarheit voraus.
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Zudem findet sich im Symptombild aller dementieller Erkrankungen eine Reihe
nicht-kognitiver Symptome, welche in der klinischen Terminologie als neuropsychi-
atrische Symptome bzw. im angloamerikanischen Raum haufig als ,Behavioral and
Psychological Symptoms of Dementia‘ (BPSD) bezeichnet werden (Sutter et al.
2015, 7; Fischer-Terworth 2013, 20), siehe Abbildung 1. Sie verursachen oftmals
mehr Leidensdruck als das Nachlassen kognitiver Fahigkeiten und wirken sich ne-
gativ auf den Krankheitsverlauf und die Lebensqualitat von Erkrankten aus (Knorr
et al. 2007, 172).

Abbildung 1: Neuropsychiatrische Symptome einer Demenz

Psychopathologische Symptome
Depressive Episoden, Reizbarkeit, Dysphorie, Affektverfla-

Depressive Symptome chung, Starre, plotzliches Weinen oder Lachen, pathologische
affektive Stérungen Euphorie, Enthemmung

Krankheitsbedingte phobische Angste: Versagen, Abgescho-
Angstsymptome ben- Werden, Stiirze, Sich- Blamieren, generalisierte Angste um

Finanzen, Angehdrige, Gesundheit und Zukunft, Panikattacken,
Trennungséngste, Zwangssymptome, posttraumatische Angste

Psychotische Symptome Wahnvorstellungen, Halluzinationen, Sinnestauschungen

Wesens- und Persdnlichkeits- | Verstarkung urspriinglicher Wesensziige oder Veranderung
veranderungen bzw. Umschlagen ins Gegenteil

Verhaltensbezogene Symptome I 3 ] i S
psychomotorische Unruhe, Laufdrang, Fehlhandlungen.'Siereo—

Agitation und Aggressivitat typien, verbale und tatliche Aggressivitat, Selbstverletzung
Apathie Antriebs- und Motivationslosigkeit, Midigkeit, Starre
Storungen des Tag- Nacht- Umkehr, néchtliche Agitation, Apathie tagstber,
Schlaf- Wach- Rhythmus Sun- Downing- Phéanomen: Agitation nachmittags

Nahrungsverweigerung, Appetitlosigkeit, Heihunger, Schluck-

Pathologisches Essverhalten | stérungen, verdnderte Praferenz von Speisen

(Fischer-Terworth 2013, 28)

Der Verlauf der Krankheit wird mit den allgemeinen Kriterien flir den Schweregrad
einer Demenz beschrieben. Hierbei wird bei allen Demenzen nach ICD-10 und
DMS-IV zwischen drei Krankheitsstadien unterschieden, welche mittels unter-
schiedlicher, evidenzbasierter Verfahren festgestellt werden (Deutsche Gesell-
schaft fr Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) 2008, 10; Werner 2014,
39; DGPPN und DGN 2016, 25). Es kann an dieser Stelle nicht umfassend auf alle
moglichen Diagnosearten eingegangen werden, die Darstellung bezieht sich auf die
in Deutschland gangigsten. Neben der Anamnese zu Verhaltens- und Persénlich-
keitsveranderungen, Medikamenten- und Alkoholkonsum sowie Depression und
Begleiterkrankungen erfolgt eine kdrperliche Untersuchung und der Einsatz bildge-



18 Theoretischer Rahmen

bender Verfahren (DEGAM 2008, 18). Zudem werden psychometrische Testverfah-
ren angewandt. Zur Basisdiagnostik und Grobquantifizierung kognitiver Defizite wird
unter anderem der Mini-Mental-Status-Test (MMST) nach Folstein (1975) einge-

setzt.

Nach der Einteilung im ICD-10 wird zwischen einer leichten, mittleren und schweren
Demenz unterschieden. Das Stadium der leichten Demenz ist zumeist gekenn-
zeichnet durch Schwierigkeiten beim Lernen, zunehmenden EinbuBen im Kurzzeit-
gedéachtnis sowie durch Probleme bei der Organisation komplexer Aufgaben, wobei
die Fahigkeit zum selbstédndigen Lernen meistens noch erhalten bleibt und eine
selbstandige Lebensfihrung zwar eingeschrankt ist, aber ein unabhangiges Leben
noch mdglich ist. Der MMST-Wert liegt hier zwischen 24 und 21 (Sutter et al. 2015,
5-6; Fischer-Terworth 2013, 29; DEGAM 2008, 18). Bei einer mittleren Demenz sind
die Betroffenen mit schweren Defiziten des Kurzeitgedachtnisses und der Hand-
lungsplanungen nicht mehr imstande, ein weitgehend unabhangiges Leben zu
fuhre. Einfache und gewohnte Leistungen kénnen jedoch teilweise noch immer er-
bracht werden. Das Langzeitgedachtnis ist zunehmend beeintrachtigt, Orientie-
rungsstérungen verstarken sich und es kommt zu einer Zunahme der neuropsychi-
atrischen Symptome. Ein unabhangiges Leben ist nicht mehr méglich, die Betroffe-
nen sind auf fremde Hilfe angewiesen, die selbstandige Lebensflihrung ist dennoch
teilweise moglich. Der MMST-Wert liegt hier zwischen 20 und 11 (Sutter et al. 2015,
6; Fischer-Terworth 2013, 29; DEGAM 2008, 19). Die schwere Demenz zeigt ein
weitgehend oder komplett aufgehobenes Kurzzeitgedachtnis, ein fragmentiertes
Langzeitgedachtnis, starke sprachliche Beeintrachtigungen sowie die fehlende Fa-
higkeit, einfachste Handlungsablaufe durchzufihren. Vertraute Personen werden
nicht mehr erkannt und die Orientierung zur eigenen Person geht teilweise verloren.
Bei den neuropsychiatrischen Symptomen stehen charakteristischer Weise Apathie
oder Agitation mit motorischer Unruhe im Vordergrund. Die Selbstandige Lebens-
fihrung ist ganzlich aufgehoben, der MMST-Wert liegt zwischen 10 und 0 (DEGAM
2008, 19; Fischer-Terworth 2013, 30; Sutter et al. 2015, 6). Fir die Demenzschwe-
regradgruppen zeigt sich, dass in Pflegeheimen die Mehrheit der Bewohnerlnnen
(56,6%) eine schwere Demenz haben, 43,4% davon sind von einer leichten bis mit-
telschweren Demenz betroffen (Sutter et al. 2015, 6).
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Die Fachliteratur fahrt unterschiedliche Erkrankungen auf, die zu einer Demenz fih-
ren kdnnen, wobei grundsatzlich zwischen der primaren Demenz und der sekunda-
ren Demenz unterschieden wird (Werner 2014, 40). Letztere sind teilweise rever-
sible Folgeerscheinungen anderer Grunderkrankungen wie Stoffwechselerkrankun-
gen, Demenzen infolge von Vergiftungen durch Alkohol oder Medikamente, Vita-
minmangelerscheinungen oder Infektionen des Gehirns. Die sekundéren Demen-
zen machen etwa zehn Prozent aller Demenzerkrankungen aus, 90% entfallen auf
primédre demenzielle Erkrankungen, die in der Regel irreversibel sind (Brand und
Markowitsch 2005, 15). Abbildung 2 zeigt die Pravalenz der haufigsten Demenzfor-
men und hierbei zeigt sich bereits, dass die Alzheimer-Demenz mit 60% den groM3-

ten Anteil ausmacht.

Abbildung 2: Die Prdvalenz der hdufigsten Demenzformen

I Alzheimer-
Demenz (AD)

M Vaskulare Demenz (VD)
5% nurVD
10% Mischform mit AD

M Lewy-body-Demenz (LBD)
3% nur LBD
12% Mischform mit AD

Frontotemporale Demenz (FTD)

Andere Demenzen

(Mahlberg und Gutzmann 2005)

FiOr das Setting Pflegeheim zeigt sich, dass, ausgehend von den mit 56,6% an
schwerer Demenz betroffenen Bewohnern, der Anteil der nicht naher bestimmbaren
Demenz zwar bei 41,1% liegt, darauf folgt jedoch mit 17,6% eine diagnostizierte
Alzheimer-Demenz und mit 7,2% eine vaskulare Demenz (Schaufele et al. 2013,

203). Damit zeigt sich auch, dass sich diese Zahlen auch fur die Diagnose der teil-



20 Theoretischer Rahmen

nehmenden Bewohnerlnnen der Studie SKP wiederspiegeln (vgl. Kapitel 1.2). Auf-
grund der Haufigkeit der Demenztypen in Altenhilfeeinrichtungen und in Hinblick auf
die Haufigkeit der Demenzformen innerhalb der beforschten Einrichtung (vgl. Kapi-
tel 1.2) wird im Folgenden noch naher auf die Demenz vom Typ Alzheimer und der

vaskularen Demenz eingegangen.

Alzheimer-Demenz

Die Alzheimer-Demenz beginnt meist schleichend und entwickelt sich langsam,
aber stetig Uber einen Zeitraum von mehreren Jahren. Es handelt sich hierbei um
eine priméar degenerative zerebrale Krankheit, mit unbekannter Atiologie und cha-
rakteristischen neuropathologischen und neurochemischen Merkmalen (ICD-10 in
DGPPN und DGN 2016, 12). Erstmalig beschrieben vom Minchner Neurologen
Alois Alzheimer im Jahr 1906, ist die Entstehung bislang weitgehend ungeklart (Ber-
lin-Institut fir Bevélkerung und Entwicklung 2011, 10). Charakteristisch fur die Alz-

heimer-Erkrankung sind drei Merkmale:

- Abgestorbenes Zellmaterial lagert sich auf der Oberflache von Neuronen ab
(Plaques), dies ist das pathologische Leitsymptom der Alzheimer-Krankheit.

- Im Inneren der Neuronen entstehen dickere und grébere Strukturen, welche

krankhafte Neurofibrinblindel bilden.

- Es sterben mehr Neuronen ab und mehr Dendriten gehen verloren als bei einem
normalen Alterungsprozess, das Gehirn kann um bis zu 20% schrumpfen (Atro-
phie).

(Fischer-Terworth 2013, 31; Sifton 2011, 123)

Im Verlauf der Erkrankung werden also Nervenzellen des Gehirns durch Eiweil3-
Ablagerungen (Plaques) irreversibel zerstért und so kommt es zu einer Degenera-
tion des Gehirns (Werner 2014, 41). Die Plaques sind extrazellulare Ablagerungen
aus B-Amyloid, welches sich in der Wand kleiner Blutgefal3e ablagert, wodurch sich
die Durchl@ssigkeit verschlechtert und es dadurch zu Stérungen der Sauerstoff- und
Energieversorgung des Gehirns kommt (Fischer-Terworth 2013, 31). Die Neuro-
fibrinblndel bestehen aus dem 1-Protein und sind normaler Bestandteil des Zellske-

letts. Es wird bei der Erkrankung jedoch GbermaBig mit Phosphatgruppen beladen,
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wodurch es in der Zelle zu Stérungen von Stabilisierungsprozessen und Transport-
prozessen kommt, was letztlich zum Zelltod fuhrt, die Informationsweiterleitung und

-verarbeitung zwischen den Nervenzellen wird hierbei zerstért (Stoppe 2006, 23).

Die Alzheimer-Demenz ist durch drei Auspragungsgrade der Erkrankung gekenn-
zeichnet. Im Anfangsstadium, der leichten Demenz, finden schleichend kognitive
Defizite statt, die vorwiegend deklarative Gedachtnisleistungen betreffen. Diese De-
fizite kbnnen lange kompensiert werden, der Betroffene kann diese Beeintrachti-
gung noch durch externe Gedéachtnisstitzen beeinflussen (Schréder, Haberstroh
und Pantel 2010, 298). Dazu kommen zun&chst leichte Wortfindungsstérungen und
Stérungen in der Wortflissigkeit, Stérungen der Initiativ-, Planungs-, und Organisa-
tionsfahigkeit, aber auch das Versagen bei beruflichen Anforderungen und Beein-
trachtigungen im Alltag. Im Anfangsstadium haben Betroffene darlber hinaus
Schwierigkeiten beim Umgang mit ihnen unbekannten Situationen (Werner 2014,
41). Jedoch bleibt das implizite Gedachtnis mit dem unbewussten Wissen um Hand-
lungsablaufe zunachst weitgehend intakt (Schrdéder, Haberstroh und Pantel 2010,
300).

Charakteristisch flr eine mittelgradige bzw. mittelschwere Demenz ist eine nunmehr
hochgradige Vergesslichkeit, die nicht nur auf neuere Gedachtnisinhalte und auto-
biografische Episoden beschréankt ist, sondern auch mehr und mehr das Altgedéacht-
nis und autobiografische Fakten einschlie3t. Das analytische Denken mit Erkennen
von Zusammenhangen und Planen von Handlungsablaufen ist nun erheblich einge-
schrankt und zunehmend aufgehoben. Es treten zunehmend ideomotorische und
ideatorische Apraxien auf, welche Bewegungsablaufe und Handlungsfolgen auch
bei alltaglichen Verrichtungen wie bspw. dem Ankleiden oder Gebrauch von Gera-
ten stdren und schlieBlich unmdglich machen. Darlber hinaus treten Apathie (Teil-
nahmslosigkeit), Agnosie (Stérung des Erkennens), Alexie (Verlust des Lesevermé-
gens) und Akalkulie (Verlust der Rechenfahigkeit) auf. Depressive Verstimmungen
sind zudem zu erkennen (Werner 2014, 41-42; Schrbéder, Haberstroh und Pantel
2010, 300).

Im Spétstadium, der schweren Demenz, sind schlieB3lich alle héheren psychischen
und kognitiven Funktionen stark beeintrachtigt. Die Orientierung zur eigenen Person
oder Erinnerungen zu biographischen Schllisselereignissen sind véllig verschittet,

sprachliche AuBerungen beschrénken sich auf einzelne Worte oder einfache Sétze
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mit fehlerhafter Syntax und werden durch Echolalie (das Nachsprechen vorgesagter
Worter) und Logoklonie (lang andauerndes, rhythmisches Wiederholen von Lauten,
Silben oder Wértern in monotonem Rhythmus) zusétzlich erschwert. Weiterhin ist
dieses Stadium gepragt durch ein fortschreitendes Auftreten von kdérperlichen
Symptomen wie bspw. Gangstérungen, Inkontinenz und Schluckstérungen, welche
gegen Ende der Erkrankung zur vélligen Bettlagerigkeit und Pflegebeduirftigkeit fih-
ren (Werner 2014, 42; Schréder, Haberstroh und Pantel 2010, 300).

Vaskulare Demenz

Die DGPPN und DGN definieren in der S3-Leitlinie fir Demenz die vaskulare De-
menz als ,ein Ergebnis einer Infarzierung des Gehirns als Folge einer vaskularen
Krankheit, einschlieBlich der zerebrovaskularen Hypertonie. Die Infarkte sind meist
klein, kumulieren aber in ihrer Wirkung. Der Beginn liegt gewdhnlich im spateren
Lebensalter (DGPPN und DGN 2016, 15). Hierbei kommt es aufgrund verengter
oder verschlossener BlutgeféaBe zu Durchblutungsstérungen im Gehirn. Diese klei-
nen Hirninfarkte flhren zu Sauerstoffmangel, Gehirnzellen sterben ab, und es
kommt zum lokalen Zerfall von Hirngewebe (Werner 2014, 42). Vaskulare Demen-
zen haben in der Regel einen raschen Beginn und starke Schwankungen im Verlauf
der Krankheit, im Gegensatz zum schleichenden, unmerklichen Verlauf der Alzhei-
mer-Demenz. Generell hdngen die Symptomatiken mit dem betroffenen Hirnareal
zusammen. Jedoch sind haufige Probleme Beeintrachtigungen des Gedachtnisses,

der Koordination und des Sprachvermégens (Brand und Markowitsch 2005, 40).

Dabei sind folgende Merkmale charakteristisch:

- bereits im frhen Stadium Gangstérungen; kleinschrittiger, schlurfender
Gang; spastisches Gangbild, wobei haufige Stlirze die Folge sind

- Dranginkontinenz in der Frihphase

- Lahmungen und Akinese (Bewegungsarmut)

- Sprachstérungen

- Schluckstérungen

- ausgepragte Affektlabilitat (unkontrolliertes Lachen oder Weinen)

(Werner 2014, 43; Stoppe 2006, 23)
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Im weit fortgeschrittenen Stadium unterscheidet sich die vaskulare Demenz kaum
von einer schweren Form der Alzheimer-Demenz (Mahlberg und Gutzmann 2005,
2038).

Die hier ausfuhrlich vorgestellte Komplexitat des Krankheitsbildes Demenz in ihren
unterschiedlichen Formen und Auspragungen stellt zum einen dar, wie vielfaltig die
Auswirkungen und Einschrankungen flr die Erkrankten sein kénnen und verdeut-
licht zum anderen die enormen Herausforderungen an und fiir die Pflege und Be-
treuung. Dies gilt insbesondere auch in Hinblick auf die spezifischen Herausforde-
rungen beim Zugang zu und der Kommunikation mit den demenzerkrankten Pflege-
heimbewohnerinnen. Im Vordergrund steht dabei, den Demenzerkrankten ein Le-
ben in Wlrde und mit der fUr sie bestmdglichen Lebensqualitat zu ermdglichen. Wie
einleitend schon angerissen, spielen psychosoziale Interventionen eine bedeutende
Rolle, um den Erkrankten in ihrer Lebenswelt einen Rahmen und eine Struktur zu
geben. Diese Forschungsarbeit nimmt dabei den Aspekt der Musik und deren Wir-
kung auf die Pflegeheimbewohnerlnnen mit Demenz in den Blick. Dazu wird nun im
folgenden Kapitel auf die Grundlagen der Musikerfassung und -verarbeitung beim

Menschen allgemein und beim Demenzerkrankten im speziellen eingegangen.

2.2 Musik und Musik-Erleben bei Demenz

2.2.1 Neurophysiologische Grundlagen der Musikerfassung und —verarbei-
tung

Musik spricht Menschen auf so vielfaltige Weise an wie kaum ein anderes Phano-
men, da sie in ihren unterschiedlichen Erscheinungsformen zum Erfahrungsschatz
jedes Menschen gehdrt. Aufmerksamkeit, (Selbst-)Wahrnehmung, Befindlichkeit,
Kognition, Gedéachtnis und Phantasie, aber auch Motorik und diverse physiologi-
sche Ablaufe werden in der aktiven wie rezeptiven Auseinandersetzung mit Musik
gefordert und geférdert (Presch et al. 2011, 218). Musik — als eine Art von Sprache
- hilft, sowohl in Kontakt zu anderen Menschen als auch mit der eigenen Gefuhls-
welt und dem eigenen Korper zu treten (Willig 2011, 98). Bereits pranatal wird ein
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erster Zugang zur Musik geschaffen, welcher sich im Laufe eines Lebens stetig er-
weitert und von welchem jeder Mensch das ganze Leben lang profitieren kann (Spit-
zer 2014, 134; Bienstein und Fréhlich 2010, 41; Trappe 2009, 2602).

Um Musik wahrzunehmen und zu verarbeiten wird zunachst die Klanginformation
vom Hérnerv empfangen und an den auditorischen Hirnstamm weitergeleitet. Die
Weiterleitung erfolgt Gber den Thalamus und von hier aus an den primar auditori-
schen Kortex, Amygdala und den orbifrontalen Kortex. Die Amygdala ist verantwort-
lich far die emotionalen Prozesse, der auditorische Kortex flr die Wahrnehmung
akustischer Merkmale, und der orbifrontale Kortex ist flr die sensorische Verarbei-
tung zustandig (Kdélsch 2010, 132-133). Die Informationen gelangen weiter in die
primare Hoérrinde im GroBhirn, die Schaltzentrale des Hoérens. Hier befinden sich
umliegend die sekundaren Horareale. In der linken Hirnhalfte werden eher Rhyth-
men verarbeitet, in der rechten Halfte hingegen Klangfarben und Tonhéhen. Bewe-
gungen, welche zum Musikmachen nétig sind, werden von motorischen und senso-
rischen Arealen in der GroBhirnrinde gesteuert (Trappe 2009, 2601). Nach der Ana-
lyse der akustischen Kennzeichen gelangt die auditorische Information in das audi-
torische sensorische Gedéachtnis (Kélsch 2005, 375). Dabei gravieren sich schon
nach der automatisch ablaufenden Analyse von Klangmerkmalen wie Tonhéhe und
Lautstarke erste Spuren des Hoérreizes in das so genannte echoische Gedachtnis
ein (Muthesius et al. 2010, 34). Parallel dazu erreicht der Stimulus Verarbeitungs-
stufen, auf welchen auditorische Gestalten gebildet werden. Hierbei finden Pro-
zesse rhythmischer und melodischer Gruppierungen statt. Das bedeutet, dass auf
dieser Stufe Klangereignisse aufgrund von Gestaltungsprinzipien wie Ahnlichkeit,
Kontinuitat oder Nahe gruppiert werden; Rhythmus, Metrum oder Melodienkonturen
werden auf dieser Stufe immer wieder erkannt und eine syntaktische Struktur gebil-
det, welche spater daflir sorgt, dass spater die formalen Regeln eines Horreizes -
wie eben Melodie, Rhythmus, Harmonie, Struktur, Form und Dynamik — wiederer-
kannt werden kdnnen (Patel 2003, 678).

Musik ist ein Phdnomen, welches sich mit der Zeit ausbreitet, was bedeutet, dass
das Gehirn bei deren Verarbeitung auf bestimmte Erinnerungsfunktionen zugreifen
muss. Da Gedéachtnisfunktionen im Gehirn nicht in einem umschriebenen Gedacht-
niszentrum lokalisiert sind, bedeutet das, dass die Analyse musikalischer Reize eine

Vielzahl von Gehirnstrukturen zur gleichen Zeit aktiviert. Damit ist es die Gré3e und



Theoretischer Rahmen 25

Komplexitat des menschlichen Gedachtnisses, welche fir die Robustheit musikali-
scher Erinnerungsspuren sorgt, selbst wenn ein betrachtlicher Teil der GroBhirn-
rinde unwiderruflich geschadigt ist. Das Langzeitgedachtnis ist in der gesamten
GroBhirnrinde und in zahlreichen subkortikalen Bereichen verortet (Muthesius et al.
2010, 36). Da Musik aus unterschiedlichen Komponenten zusammengesetzt ist
(Melodie, Rhythmus, Harmonie u.a.) werden fir deren Analyse unterschiedliche
Wissensquellen im Gehirn angezapft. Dabei nutzt das menschliche Gehirn fir die
Verarbeitung der Komponenten der musikalischen Form das im impliziten Langzeit-
gedachtnis gespeicherte Wissen Uber kulturell spezifische Strukturen und Auf-
bauschemata von Musikstlcken (ebd. 2010, 39).

Das Potential der Musikverarbeitung und -speicherung zeigt sich zunachst darin,
dass beim gesunden Menschen unterschiedliche emotionale Prozesse durchlaufen
werden, diese kdnnen sich in GeflhlsduBerungen und -ausdriicken zeigen, wie bei-
spielsweise Freude, Glick, aber auch Wut oder Angst (Kélsch 2005, 376). Da Musik
generell in enger Verbindung zu Geflihlen steht, weil jede Wahrnehmung mit einer
subjektiven Bewertung einhergeht, Iasst sich die Musikverarbeitung von emotiona-
len Verarbeitungsprozessen nicht trennen (Wosch 2011, 34). Zudem werden wei-
tere emotionale Antworten auf musikalische Reize ausgelést, ohne dass es hierzu
notwendigerweise bewusster Aufmerksamkeit bedarf. Denn Rhythmus, Struktur o-
der Dynamik der Musik, aber auch harmonische und melodische Formen kénnen
intensive Geflhle bis hin zu so genannten ,Chills* (Gansehauterlebnissen) ausldésen
(Spitzer 2014, 365; Lee 2008, 480).

DarUber hinaus zeigt sich ein weiterer Aspekt der Verarbeitung musikalischer Er-
eignisse in der Vitalisierung des Hérenden. Mittels der Integration musikalischer und
nichtmusikalischer (d. h. kérperlicher, emotionaler und geistiger) Information in ver-
schiedenen Hirnrindenregionen, welche Reize verschiedenen Ursprungs oder ver-
schiedener Sinneskanale miteinander koppeln, kann das vegetative Nervensystem
durch Musik zur vermehrten Aktivitdt angeregt werden. Dabei wird der Blutdruck,
die Herzfrequenz und die Sauerstoffaufnahme des Koérpers stimuliert, welche zu-
satzlich positiven Einfluss auf Vorgange innerhalb des Immunsystems nehmen kdn-
nen (Spintge und Droh 2002 in Muthesius et al. 2010, 35). Die Wahrnehmung von

Musik bewirkt schlieBlich hdufig kérperliche Bewegungen wie das Mitbewegen, -
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wippen oder -klatschen. Hierbei wird der Kérper auf der Basis rhythmischer Syn-
chronisationsprozesse angeregt (Kolsch 2005, 376). Trappe (2009) stellt in seiner
Ubersichtsarbeit drei grundlegende Wirkweisen von Musik dar, jiingere Studien un-
terstreichen diese. Hierbei liegt ein Schwerpunkt auf der Wirkung von Musik auf den
Kdrper — Musik kann unter anderem zu Schmerzlinderung, muskularer Entkramp-
fung und Entspannung, aber auch zur Beruhigung von Organfunktionen flihren
(Kblsch 2014, 131; Trappe 2009, 2601). Ein weiterer Schwerpunkt liegt auf der Wir-
kung von Musik auf das seelische Befinden: sie steigert neben der Lebensfreude
auch das Selbstvertrauen, stellt das seelische Gleichgewicht wieder her und kann
Burn-Out-Symptome ausgleichen (Chanda und Levitin 2013, 179; Trappe 2009,
2601). SchlieBlich wirkt Musik essentiell auf die geistige Kapazitat — sie fordert die
Kreativitat, die Konzentrationsfahigkeit, steigert kognitive Funktionen und erhalt die
geistige Flexibilitat (Trappe 2009, 2601).

Inwieweit sich diese Aspekte direkt auf demenzerkrankte Menschen Ubertragen las-
sen, ist bislang nicht hinreichend belegt. Bernatzky (2015) und Liesk et al. (2015)
merken unabhangig voneinander dazu an, dass zwar Fallstudien und Ubersichtsar-
beiten dazu vorliegen, diese jedoch in breit angelegten, multizentrischen und pros-
pektiv randomisiert angelegten Studien mit hohen Fallzahlen verifiziert werden mus-
sen (Bernatzky et al. 2015, 92; Liesk et al. 2015, 275). Zudem ist es nicht von der
Hand zu weisen, dass Musik nicht nur einen positiven Einfluss haben kann. Willig
(2011) und Wosch (2011) weisen darauf hin, dass Musik, abhangig von der jeweili-
gen Tagesform und jeweiligen musikalischen Praferenz der Demenzerkrankten, ge-
rade auch wenn sie nicht mehr selbststandig in der Lage sind zu kommunizieren,
wann ihnen Musik guttut, stérend und hinderlich fir die Erhaltung und Férderung
des Wohlbefindens und der Lebensqualitat sein kann (Willig 2011, 99; Wosch 2011,
86).

Demenziell erkrankte Menschen verfligen jedoch parallel zum Prozess der neuro-
nalen Degeneration je nach Stadium der Erkrankung Uber ein mehr oder minder
groBBes kompensatorisches Restpotential zur funktionellen und strukturellen Umge-
staltung im Gehirn (Sifton 2011, 158; Muthesius et al. 2010, 39). Zusétzlich spricht
fr eine Entwicklungsreserve von an Demenz erkrankten Menschen, dass das au-
ditorische System in allen seinen Anteilen weitgehend frei von Veranderungen bleibt
(S6the 2008, 221). Im Riickbezug auf die Wahrnehmung von Musik belegen Studien
zum Musikgedachtnis von Alzheimerpatienten, dass das Gehirnareal, das zuvor als
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Langzeit-Musikgedachtnis-Gebiet lokalisiert worden war, weniger Nervenzellen als
das Ubrige Gehirn verliert. Zudem sinkt der Stoffwechsel nicht so stark ab. Zwar ist
das Ausmal der Amyloidablagerungen &hnlich hoch wie in anderen Gehirngebie-
ten, fihrt hier aber nicht zu den sonst damit einhergehenden Entwicklungsstufen
der Krankheit (Jacobsen et al. 2015, 2439; Halpern et al. 2008, 68). Damit zeichnet
sich ab, dass das Langzeit-Musikgedachtnis bei Alzheimer-Patienten im Vergleich
zum Kurzzeitgedachtnis, dem autobiografischen Gedachtnis und der Sprache we-
sentlich besser erhalten bleibt (Jacobsen et al. 2015, 2440). Zudem stellen Halpern
et al. (2008) fest, dass auch die emotionalen Kompetenzen Demenzerkrankter we-
sentlich Ianger erhalten bleiben als etwa die Sprachkompetenz (Halpern et al. 2008,
69). Auch Séthe (2008) untermauert diesen Aspekt damit, dass fir eine Entwick-
lungsreserve Demenzerkrankter im musikalischen Bereich zusatzlich spricht, dass
diese emotionalen Gehalte aus auditorischen Stimuli (Schreien, Lachen) im Ver-
gleich zu einer Stichprobe mit gesunden Probanden erkennen, sowie emotionale
Prosodie (glickliche, traurige Stimmen) zuordnen kénnen (Séthe 2008, 221). Be-
zlglich anderer Auspragungen von Demenzen, wie etwa speziell der vaskularen
Demenz, konnten keine Erkenntnisse aus der Literatur in Hinblick auf zerebrale

Strukturen und Musikverarbeitung gewonnen werden.

2.2.2 Differenzierung von Musikintervention und Musiktherapie bei Demenz

Die hier vorliegende Arbeit tragt im Titel die Begrifflichkeit ,Musikintervention®. In-
nerhalb des Projektes ,Singendes, klingendes Pflegeheim® wurden den Demenzer-
krankten unterschiedliche Angebote in unterschiedlichen Rahmen gemacht. Um
diesen besser ein- bzw. abgrenzen zu kédnnen und um ein einheitliches Verstandnis
far den Begriff innerhalb dieses Forschungsvorhabens zu schaffen, wird aus diesem
Grund an dieser Stelle eine Differenzierung zwischen Musikinterventionen und Mu-

siktherapie vorgenommen.

Viele psychosoziale Interventionen bei Demenz beinhalten den therapeutischen
und nichttherapeutischen Einsatz von Musik, ohne diesen genauer zu definieren
(Sutter et al. 2015, 19). Hierbei besteht schon seit langem eine Definitions- bzw.
Abgrenzungsproblematik zu anderen psychosozialen MaBnahmen mit Musikeinsatz
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(ebd., 19). Im Zuge dessen werden gerade Pflegeinterventionen oder Therapiemaf-
nahmen, die sich mit Musik befassen, oftmals pauschal als Musiktherapie bezeich-
net. Es muss jedoch grundsatzlich zwischen Musiktherapie als eigener wissen-
schaftliche Fachrichtung, die Musik und musikalische Elemente diagnosespezifisch
zu Heilzwecken nutzt, und der Anwendung von Musik in der taglichen Pflege unter-
schieden werden (Hesse und Bernatzky 2009, 374). Dies ist nicht zuletzt insbeson-
dere in Hinblick auf die pflegespezifische Professionszugehdrigkeit von Bedeutung.
Willig und Kammer (2012) merken hierzu an, dass die Pflege das Wissen des Mu-
siktherapeuten braucht, der die Verantwortung fir das akustische Milieu in einer
Einrichtung tragt und besonders im Hinblick auf den besonderen Stellenwert der
Musik fur Demenzerkrankte musikalische Rituale und die Erhaltung einer musikali-
schen Kultur im Pflegeheim stitzt und férdert (Willig und Kammer 2015, 9). Dabei
ist es gleichzeitig fir Musiktherapeuten essentiell, mit Pflegenden zusammenzuar-
beiten, ,welche um den Stellenwert von Musik fur Demenzerkrankte wissen, diese
verantwortungsvoll im Pflegealltag einsetzen und mit ihrem Wissen flir praxisnahes
ErschlieBen von medizinischen, therapeutischen und pflegerischen Zusammenhan-

gen sorgen kdnnen“ (ebd., 9).

Die Deutsche Musiktherapeutische Gesellschaft (DMTG) definiert Musiktherapie
1998 in den Kassler Thesen zur Musiktherapie als ,gezielten Einsatz von Musik im
Rahmen der therapeutischen Beziehung zur Wiederherstellung, Erhaltung und For-
derung seelischer, korperlicher und geistiger Gesundheit.“ (DMTG 2016) Dabei
stellt sie eine praxisorientierte Wissenschaftsdisziplin dar, die in enger Wechselwir-
kung zu verschiedenen Wissenschaftsbereichen steht, insbesondere der Medizin,
den Gesellschaftswissenschaften, der Psychologie, der Musikwissenschaft und der
Padagogik. Ferner folgen musiktherapeutische Methoden gleichberechtigt tiefen-
psychologischen, verhaltenstherapeutisch-lerntheoretischen, systemischen, anth-
roposophischen und ganzheitlich-humanistischen Ansatzen (ebd.).

Raglio und Gianelli (2009) spezifizieren hierbei insbesondere fiir den therapeuti-
schen Zweck, dass die erreichten Effekte replizierbar sein sollen und ein zeitlich-
raumliches strukturiertes Setting aufweisen missen, welches dem therapeutischen
Prozess einen klaren Rahmen gibt (Raglio und Gianelli 2009, 294). Dabei ist Vo-
raussetzung fur die Anwendung von Musiktherapie eine syndromatologische und
eine therapieprozessbezogene musiktherapeutische Diagnostik. Diese wird aus-
schlieBlich von dafir ausgebildeten Musiktherapeutinnen durchgefihrt (DGM 2010,
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4). Grimme (1997) fOhrt ebenfalls schon sehr frih (zur Abgrenzung der Musikthe-
rapie von anderen Angeboten, welche sich musikalischer Mittel bedienen) die Pro-
fessionalitat der Therapeutlnnen und das therapeutische Konzept an, in dessen
Rahmen musikalische Interventionen angeboten und entwickelt werden (Grimme
1997, 20). Hierbei lassen sich fir die klassische, professionelle Musiktherapie zwei
methodische Ausrichtungen feststellen: die aktive und die rezeptive Musiktherapie.
Bei der aktiven Musiktherapie ist der/die Erkrankte bei der Musikaustubung aktiv mit
seiner/ihrer Stimme oder einem Instrument beteiligt, der Therapierende spielt in der
Regel mit und ist in das Geschehen eingebunden. Die rezeptive Musiktherapie stellt
das Musikhoéren in den Vordergrund, dabei wird die Musik entweder abgespielt oder
der Therapierende musiziert (Fischer und Glanzmann 2016, 74). G

Die Musikinterventionen im Sinne des Projektes bilden ein umfangreiches Angebot,
welches sich nicht nur primér auf Musiktherapie stiitzt. Der Begriff der Intervention
stammt vom lateinischen Wort ,intervenire® und bedeutet ,dazwischenkommen® o-
der ,sich einschalten®. Darunter werden ganz allgemein Mallnhahmen zusammen-
gefasst, die ergriffen werden, um einen (unerwiinschten) Zustand oder ein Problem
zu verhindern, zu vermindern oder die Folgen zu verringern (Wied & Warmbrunn
2003, 353). Die Musikinterventionen innerhalb des Projektes haben zum Ziel, die
Lebensqualitat zu férdern, aber auch die Belastung der Pflegenden zu reduzieren.
In der Literatur sind keine konkret abgrenzenden Definitionen zu Musikinterventio-
nen zu finden. Einzig Raglio und Gianelli (2009) unterscheiden zwischen Musik und
Musiktherapie bei Demenz (siehe Abbildung 3).
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Abbildung 3: Unterscheidung Musik und Musiktherapie bei Demenz

Musik Musiktherapie
Anwen- | Musiktherapeut, Pflegende, An- | Professionelle/r Musiktherapeut/in
der gehdrige
Rahmen | - Kein spezielles therapeuti- - Strukturiertes therapeutisches
sches Setting Setting
- Kein spezielles - Musiktherapeutisches
Interventionsmodell Bezugsmodell, basierend auf
theoretischen und methodischen
Kriterien
Ziele - Voribergehendes - langer anhaltend
Wohlbefinden - Pravention bzw. Stabilisation von
- Verbesserung der Stimmung, Komplikationen
des Sozialverhaltens, - Verbesserung der
Erinnerung und Stimulation Kommunikation und
der geistigen Verfassung Beziehungsfahigkeit
- Entspannung
Inhalte - strukturierte musikalische - aktive Musikimprovisation
Initiative - Hoéraktivitaten
- Musikhéren - direkte Einbindung in das
Musizieren

(Raglio und Gianelli 2009, 295)

Wie sich im Weiteren zeigen wird, sind innerhalb des Projektes Aspekte aus beiden
Bereichen der Darstellung Raglios und Gianellis integriert. Innerhalb der Angebote
fir die Bewohner des Pflegeheims im Projekt wurde Musiktherapie in ihrer profes-
sionellen Form integriert, zusatzlich wurden weitere Angebote genutzt, welche nicht
in diesen Rahmen fallen. Darunter fallen Musikgeréate in den Bewohnerlnnenzimm-
mern, welche speziell biografieorientierte Musik zu bestimmten Zeiten spielen, das
Angebot zum Mitsingen oder Anhdren von Liedern in Karaoke-Form (auch ohne
Therapeut), sowie Musikkissen und Nackenkissen mit welchen Musikhéren méglich
ist, eine Zauberharfe, Percussioninstrumente, eine Mutze und eine Armbanduhr mit
integrierten Lautsprechen sowie einen DVD-Player mit welchem Musikfilme aus den
30-50er Jahren, Opern, Theaterstlicke oder Musicals abgespielt werden kénnen.
Folglich werden hier Musikinterventionen als ein Mix aus professionellen, zeitlich
gebundenen Angeboten aber auch fur die Bewohner frei zuganglichen Mdglichkei-
ten angesehen. Die Pflegenden sind hierbei nicht direkt in die musiktherapeutische
Arbeit mit eingebunden, jedoch spielen sie in der Gestaltung und Strukturierung des
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Alltags der Demenzerkrankten eine erhebliche Rolle. Dabei kommen sie zudem mit
den vielfaltigen Musikangeboten in Kontakt und kénnen ihnen den nétigen Stellen-
wert zusprechen, um die Bewohnerlnnen in ihrer Lebensfiihrung, der Strukturierung
des Alltages und der damit verbundenen Lebensqualitdt zu unterstitzen (Innes
2014, 154; Willig und Kammer 2012, 10).

2.2.3 Emotionen und biographische Aspekte in der Musikverarbeitung von
Menschen mit Demenz

Im fortgeschrittenen Stadium verlieren Menschen mit Demenz haufig die Fahigkeit
zur verbalen Kommunikation und damit auch der Fahigkeit, Geflihle verbal auszu-
driicken (Sifton 2011, 151; Bér et al. 2003, 455). Da sie sich immer weniger auf
eigene Urteile und Bewertungen stitzen kénnen, werden Emotionen fir Menschen
mit Demenz zum Angelpunkt ihres Erlebens und sind damit auch ein erster Ansatz-
punkt fir angestrebte Kontaktaufnahmen zur und durch die AuBenwelt (Muthesius
et al. 2010, 45). Im Stadium der schweren Demenz bleibt die Wahrnehmung von
Emotionen erhalten (Fischer-Terworth 2013, 30). Hinzu kommt, dass innerhalb von
Studien belegt werden konnte, dass der Ausdruck von Gefihlen und emotionaler
Befindlichkeit vermehrt und schlie3lich ganz - unabhangig vom Stadium der Erkran-
kung — Uber nonverbale Ausdrucksmdglichkeiten wie Mimik, Gestik und Korperhal-
tung geschieht (Kruse 2012, 35). In weiteren bereits vorliegenden Studien wird die
Annahme bestatigt, dass Musik Demenzerkrankte unabhangig vom jeweiligen
Krankheitsstadium auf unterschiedliche Art und Weisen erreicht. Gemessen wurde
dies durch verschiedene Reaktionen auf motorische und kognitive (De-)Aktivierung
(Chang et al. 2015, 3426-3427; Arroyo-Anllo et al. 2013, 2; Sixsmith und Gibson
2007, 128). Zudem kann Musik bis zu einem gewissen Grad zur emotionalen Sta-
bilisierung beitragen. Dies geschieht insbesondere dann, wenn durch eine musika-
lische Strukturierung eine Mdglichkeit des kontrollierten Ausdrucks und der Verar-
beitung negativer Emotionen geschaffen werden kann (Fischer und Glanzmann
2016, 79). Jedoch zeigt die Literatur auch auf, dass musikalische Reize vermehrt
einen positiven Einfluss auf das emotionale Erleben Demenzerkrankter austben.
Dies zeigt sich in Form von Ausgeglichenheit, Verminderung der Agitation oder auch
in der Mimik, wie etwa einem Lacheln (Adler 2011, 34; Gétell et al. 2009, 423). Dies
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liegt zundchst daran, dass Musik in enger Verbindung zu Geflhlen steht, wie in
Kapitel 2.2.1 erlautert: Beim Erleben von Musikreizen findet bewusst und unbewusst
eine emotionale Bewertung (durch die Amygdala) und spater auch Speicherung im
Langzeitgedachtnis statt. Hierbei findet zudem die Entwicklung von Musikpraferen-
zen statt. Bei der Bildung von Musikpraferenzen ist davon auszugehen, dass das
Mal3 an emotionaler Farbung der aufgenommenen musikalischen Information diese
entscheidend beeinflusst (Kiewitt 2005, 42). Insofern zeichnet sich im Laufe eines
Lebens eine biografische Relevanz von Musik ab, welche immer in Abhangigkeit
der individuellen Biografie steht. Musik wird durch die musikalische Sozialisation
des Individuums, der lebenslangen musikalischen Entwicklung sowie der emotiona-
len Bewertung erlebter Musik biografisch relevant (ebd., 44). Unter Bertcksichti-
gung der emotionalisierenden Wirkung von Musik gilt es als bewiesen, dass (positiv)
emotional besetzte Musikerlebnisse aus der Biografie der Betroffenen, von einzel-
nen Ereignissen wie Hochzeit oder Partys bis hin zu ganzen Lebensabschnitten wie
der Schulzeit oder der Ausbildungszeit, bei einer erneuten Rezeption das emotio-
nale Erleben férdern und Erinnerungen wecken (Séthe 2008, 222; H6rmann und
Weinbauer 2006, 56; Kiewitt 2005, 45).

Deshalb widmet sich im Forschungsbereich der Musiktherapie speziell fir Alzhei-
mer-Erkrankte ein Schwerpunkt der biografie-orientierten Musiktherapie. Fir die Ar-
beit mit Alzheimer-Betroffenen scheint sie insbesondere deshalb interessant, weil
sie vordergriindig auf die Emotionalitat fokussiert ist und damit eine sinnvolle thera-
peutische Intervention auch bei fortgeschrittenen Schweregraden sein kann
(Grimme 1998 in Kiewitt 2005, 29). Der Wirkfaktor durch biografisch-relevante Mu-
siktherapie liegt in der emotionalen Ansprechbarkeit der Erkrankten durch die Mu-
sik: Erst durch den emotionalen Einfluss von Musik kann (wieder) eine Kommunika-
tionsebene gefunden werden (Hartogh und Wickel 2004, 225). Sie bezieht dabei die
musikalische Lebensgeschichte des einzelnen Betroffenen in das therapeutische
Vorgehen mit ein. Primar wird Musik aus der Kinder- und Jugendzeit als relevant
betrachtet — aber auch Musik, welche im Zusammenhang mit einzelnen, positiv be-
setzten Ereignissen steht (s.0.) (Wosch 2011, 79; Kiewitt 2005, 30). Dabei steht die
Bedeutung, die Musik fir den einzelnen Menschen gewinnen kann, in direkter Ab-
hangigkeit zu der emotionalen Bewertung der erlebten Musik (Muthesius 2010, 45).
Als Methode der biografieorientierten Musiktherapie werden musikalische Hand-

lungsformen genutzt, welche sich zu der Zeit der musikalischen Sozialisation der
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Betroffenen groBer Beliebtheit erfreuten. Fur die betroffene Altersgruppe zum jetzi-
gen Stand der Forschung sind diese musikalischen Handlungsformen insbesondere
das (gemeinsame) Singen, Tanzen und Musikhéren (Kiewitt 2005, 30). Hierbei wer-
den unterschiedliche Sinneskanéle der Erkrankten angesprochen. Der ungerichtete
Bewegungsdrang vieler Demenzerkrankten spiegelt oftmals das Suchen nach Be-
kanntem und Vertrautem wieder. Durch die Kanalisierung dieses Bewegungsdrangs
innerhalb vertrauter musikalischer Strukturen und der gleichzeitigen positiven Be-
einflussung des Kérperempfindens kann auch das bei Demenzerkankten oftmals
verlorene Identitatsbewusstsein geférdert werden (Hérmann und Weinbauer 2006
in Fischer-Terworth 2013, 87). DarUber hinaus leisten die emotionale Beteiligung
sowie das emotionale Erleben den Zugang zum Ausdruck des persénlichen Wohl-
befindens und geben dem Demenzertkrankten die Moglichkeit, das ,Selbst-Sein® zu
erfahren und einen Zugang zur eigenen ldentitdt zu wahren (MiBgens und
Finkemeyer 2011, 167).

In der aktuellen Emotionsforschung besteht der Konsens, dass ,Emotionen als Re-
aktion auf einen externen oder internen Reiz, der fur die zentralen Bedurfnisse und
Ziele des Organismus als wichtig bewertet wird“ definiert werden kdnnen (Scherer
1990, 6). Durch den zunehmenden Verlust der Fahigkeit zur verbalen Kommunika-
tion demenzkranker Menschen, insbesondere im spaten Stadium der Erkrankung,
kommt den betreuenden Fachkraften eine besondere Rolle zu. Individuelle Bedurf-
nisse und Befindlichkeiten kébnnen nur noch schwer erfragt werden, diese missen
aus dem Ausdrucksverhalten erschlossen werden (Kirchhoff-Rhode 2013, 49; Bar
et al. 2003, 455; Re 2003, 65). Dies qilt fir dieses Forschungsvorhaben insbeson-
dere hinsichtlich der Beobachtung zu Wirkungsweisen der Musikinterventionen auf
die Bewohner durch die Pflegenden. Bradley und Lang (2000) beschreiben aus ei-
ner naturwissenschaftlichen Sicht ein einfaches Modell zur Messung des Reakii-
onssystems der Emotionen — dies beinhaltet die drei Dimensionen Sprache, Ver-
halten und Physiologie (Bradley und Lang 2000, 246).
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Abbildung 4: Messbare Reaktionssysteme der Emotion

Sprache - sprachlicher Ausdruck (Tonmelodie, Lautstarke, Tonfrequenz)
- Berichte Uber emotionales Erleben (erlebte Geflihle, Interessen,
Vorlieben)

- Soziale Kommunikation

Verhalten - direkte Aktionen (Annaherung, Vermeidungsverhalten, Flucht, Re
flexe)

Physiologie | - vegetative Symptome (Herzklopfen, Schwitzen)

- Muskelaktivitat des Gesichts oder anderer Kérperregionen (Mimik,
Kdérperhaltung)

- Atmung

- endokrines System

- Gehirn

(Bradley und Lang 2000, 246)

Hinsichtlich des vorliegenden Forschungsvorhabens erhofft sich die Forschende,
dass Aspekte aus allen drei Kategorien von den Pflegenden wahrgenommen wer-
den. Einzig im Bereich der Physiologie ist zu erwarten, dass Einschrankungen hin-
genommen werden mussen — die Befragung stitzt sich hierbei rein auf Beobach-
tungen der Pflegenden, Messungen zu Gehirnleistungen, vegetativen Symptomen
wie Herzschlag oder auch Aspekte das endokrine System betreffend werden auf-
grund des begrenzten Zeitfensters und den damit verbundenen Mdéglichkeiten nicht
durchgefihrt bzw. bertcksichtigt.

Musik gehdért zum Erfahrungsschatz aller Menschen, sie fordert und férdert kogni-
tive, emotionale und soziale Vorgange auch wahrend der Erkrankung und verfligt
Uber das Potential, Verhaltensweisen zu beeinflussen, welche die Menschen be-
starken kdnnen, gesundheitlich relevante Botschaften aufzunehmen und von nega-
tivem Verhalten Abstand zu gewinnen (Kreutz und Bernatzky 2015, 10; Willig und
Kammerer 2012, 6). Musikalische Reize aktivieren korperliche und seelische Res-
sourcen sowie positive Affekte und kénnen Uber verstandliche, handhabbare und
bedeutsame musikalische Handlungen Kontexte verandern, damit die Befindlichkeit
beeinflussen und einer Verbesserung des Wohlbefindens und der Lebensqualitat
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beitragen (Kdlsch 2012, 436; Vastfjall et al. 2012, 405, MiBgens und Finkmeyer
2011, 167).

An verschiedenen Stellen wurde innerhalb dieser Arbeit also auf einen Zusammen-
hang von Musik, Lebensqualitat und Wohlbefinden hingewiesen. Um nun einen kon-
kreten Bezug zur Lebensqualitdt und dem Wohlbefinden herzustellen, wird im fol-
genden Kapitel zum einen auf das Verstéandnis von Lebensqualitat und Wohlbefin-
den speziell bei Demenzerkrankten eingegangen und zum anderen dargestellt, wie
sich diese zwei Aspekte bei Demenzerkrankten messbar machen lassen, um fir
das methodische Vorgehen innerhalb dieser Arbeit zur Beantwortung der For-
schungsfrage einen Rahmen zu geben. Dabei kénnen nicht vollumfénglich die ge-
samten Theorien zu Wohlbefinden und Lebensqualitat dargestellt werden, jedoch
wird Bezug auf die in der Pflegewissenschaft grundlegenden, einschlagigen und fir

das weitere Vorgehen relevanten Theorien genommen.

2.3 Lebensqualitat/Wohlbefinden bei Demenz

2.3.1 Abgrenzung zwischen Wohlbefinden und Lebensqualitat bei Demenz

In den beiden letzten vergangenen Jahrzehnten hat sich das Konstrukt der Lebens-
qualitat und des Wohlbefindens zu einem Schlisselkonzept in der Versorgung chro-
nisch kranker Menschen, insbesondere auch von Menschen mit Demenz, entwickelt
(Kruse 2012, 34). Dabei konstatieren immer wieder unterschiedliche Quellen, dass
die Begrifflichkeiten in der Literatur nicht einheitlich differenziert und definiert wer-
den (Kirchhoff-Rhode 2013, 14; Kohl und Strauss 2010, 242; Gunzelmann et al.
2006, 7). Sie stehen meistens im Kontext zueinander und werden zudem haufig im
Zusammenhang mit Gesundheit verwendet (Kirchhoff-Rhode 2013, 12). Dabei der
steht Begriff Wohlbefinden auffallig im Zentrum einer wissenschaftlich und politisch
héchst bedeutsamen Definition von Gesundheit, ndmlich nach den Statuten der
Weltgesundheitsorganisation (WHO). Diese definiert Gesundheit 1948: ,Health is a
state of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence

of disease or infirmity. The enjoyment of the highest attainable standard of health is
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one of the fundamental rights of every human being without distinction of race, reli-
gion, political belief, economic or social condition“. (WHO 1948, 100) Diese bis
heute Bestand haltende Definition stellt das kdrperliche, geistige und soziale Wohl-
befinden in den Mittelpunkt und bezieht hierbei mehrere Faktoren, welche das Wohl-

befinden charakterisieren, mit ein.

Nicht zu Unrecht wurde diese Definition vielfach kritisiert, der Hauptkritikpunkt liegt
zum einen in der (in der deutschen Version) umstrittenen Formulierung des Zu-
stands (state) sowie in der Utopie eines vollstandigen/vélligen (complete) Wohlbe-
findens, zum anderen in der kaum zu operationalisierenden Mehrdimensionalitat
(Hurrelmann und Franzkowiak 2011, 101). Es zeigt sich darlber hinaus, dass Wohl-
befinden als wesentlicher Teil von Lebensqualitat angesehen werden kann. Holz-
hausen (2009) beschreibt, dass ,Lebensqualitat im Allgemeinen eng mit dem sub-
jektiven Wohlbefinden des Einzelnen verknipft ist und dadurch das individuelle Er-
leben in den Vordergrund rlckt (Holzhausen 2009, 25). Auch Kirchhoff-Rode (2013)
beschreibt, dass Wohlbefinden immer subjektiv ist und erweitert ihr Verstandnis um
den Aspekt, dass es sowohl kognitive als auch emotionale Gesichtspunkte umfasst,
welche sie jedoch nicht weiter ausdifferenziert (Kirchhoff-Rode 2013, 17).

Far Menschen mit Demenz in stationéren Einrichtungen hat der Medizinische Dienst
der Krankenversicherungen (MDK) eine Grundsatzstellungnahme veréffentlicht,
welche versucht, speziell subjektives Wohlbefinden weiter auszudifferenzieren.
Hierbei bezieht er sich auf die Definition nach Smith (2005), wonach subjektives
Wohlbefinden kognitive und emotionale Aspekte umfasst. Das Wohlbefinden um-
fasst dabei die Befriedigung aller Aspekte einer Persénlichkeit, wie Bewegung, Es-
sen und Trinken, Beschéftigung, Erinnerung und Gemeinschaft. Als kognitiver As-
pekt wird die Lebenszufriedenheit, und fir die emotionalen Aspekte werden positive
und negative Geflihle erfasst. Im Emotionalen wird die Vermittlung von Anerken-
nung, Wertschatzung Respekt und Sicherheit angefiihrt (Smith 2005 in MDK 2009,
16). Neue Konzepte der Lebensqualitatsforschung betonen, dass emotionales
Wohlbefinden, subjektive Bewertung von sowie die Zufriedenheit mit verschiedenen
Aspekten der Lebenssituation gleichermaBen zu bericksichtigende Aspekte der
subjektiven Lebensqualitat darstellen (Conrad et al. 2016, 9). Auch hier wird deut-
lich, dass das subjektive Wohlbefinden wiederum einen Teil der Lebensqualitat dar-

stellt. Jedoch wére es unangemessen, Lebensqualitat ausschlieBlich im Sinne von
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subjektivem Wohlbefinden zu verstehen (Fliege und Philipp 2000 in Holzhausen
2009, 28).

Lebensqualitat selbst wird in der Literatur mehrheitlich als mehrdimensionales Kon-
strukt angesehen (Riesner 2014, 16; Kohl und Strauss 2010, 243; Kruse 2010, 74;
Gunzelmann et al. 2006, 7). In Sinne eines mehrdimensionalen Modells sind zahl-
reiche Variablen sehr unterschiedlicher Art an der Konstitution von Lebensqualitat
beteiligt (Holzhausen 2009, 27). Die WHO definiert Lebensqualitat als: ,individuals’
perception of their position in life in the context of culture and value system in which
they live and in relation to their goals, expectations, standards and concerns®
(WHOQol Group 1995, 1405). Damit schafft sie jedoch einen Ansatz, der nur mar-
ginal mit dem Gesundheitszustand zusammenhangt (Holzhausen 2009, 27).

Ein weithin bekanntes und die Forschung im Bereich der Demenz bestimmendes,
sowie in der Wissenschaft anerkanntes Modell legt M. Powell Lawton (1997) vor
(Becker, Kaspar und Lindenthal 2010, 74). Dabei hat er das Modell in erster Linie in
Hinblick auf gebrechliche &ltere Menschen und Heimbewohner entworfen und dies
spater nochmals speziell fiir Demenzerkrankte angepasst (Lawton 1994, 140). Un-
terschiedliche perspektivische und inhaltliche Ann&herungen an Lebensqualitat
kénnen anhand des multidimensionalen Modells der Lebensqualitat alterer Men-
schen gut veranschaulicht werden (Holzhausen 2009, 29). Lawton unterteilt dabei
die Bereiche des menschlichen Lebens und Erlebens, welche Lebensqualitat kon-
stituieren, in vier Segmente: Verhaltenskompetenz (behavioral competence), objek-
tive Umweltbedingungen (objective environment), wahrgenommene Lebensqualitat
(perceived quality of life) und psychisches Wohlbefinden (psychological well-being).
Der Bereich der Verhaltenskompetenz repréasentiert das Funktionsniveau in ge-
sundheitlichen, funktionellen, kognitiven und sozialen Dimensionen. Die objektiven
Umweltbedingungen umfassen soziodkonomische Aspekte, Infrastruktur des Woh-
nortes, Altersangemessenheit der direkten Wohnumgebung, aber auch soziale
Stutzsysteme. Die wahrgenommene Lebensqualitat spiegelt das subjektive Empfin-
den des Gesamtzustandes wieder. Zuletzt charakterisiert das psychische Wohlbe-
finden die subjektive Bewertung und das Erleben eigener Kompetenzen und Zufrie-
denheit innerhalb der bisher angesprochenen Dimensionen der Lebensqualitat so-
wie das direkte persdnliche Wohlbefinden zu einem bestimmten Zeitpunkt innerhalb
bestimmter Rahmenbedingungen (Becker et al. 2010, 82; Holzhausen 2009, 30-
31). Lawton bezieht hierbei die subjektiven und objektiven Variablen in Eigen- sowie
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auch Fremdperspektive mit ein. Aspekte der Verhaltenskompetenz wie beispiels-
weise die Alltagskompetenz missen von auf3en eingeschatzt/fremdbeurteilt werden
(bspw. Activities of Daily Living/ADL), die wahrgenommene Lebensqualitat kann
mittels subjektiver Selbsteinschatzung vorgenommen werden (bspw. Schmerzer-
fassung), die objektiven Umweltbedingungen werden objektiv fremdbeurteilt, und
das psychologische Wohlbefinden spiegelt die subjektive Selbsteinschatzung des
Zustandes wieder (Riesner 2014, 17; Holzhausen 2009, 31). Jedoch muss an dieser
Stelle auch angemerkt werden, dass gerade in den letzten Stadien der Demenz die
Selbstbeurteilung, bspw. bei der Schmerzerfassung, kaum noch mdglich ist, hier
muss auf Instrumente der Fremdbeurteilung zuriickgegriffen werden (Holzhausen
2009, 35).

Es zeigt sich nun also, dass Wohlbefinden vielmehr einen Aspekt in dem Konstrukt
der Lebensqualitat darstellt — diese kann fremd- oder selbsteingeschéatzt werden.
Entsprechend dem Anspruch, den individuellen Bedurfnissen und Praferenzen von
Bewohnerlnnen mit Demenz gerecht zu werden, um Chancen und Mdglichkeiten
zur Erhaltung und Forderung der Lebensqualitat zu schaffen, besitzt die Erfassung
der Lebensqualitdt und des Wohlbefindens eine hohe klinische Relevanz (Becker
et al. 2010, 138; Gunzelman et al. 2006, 7).

Der Frage nach der Erfassung von Lebensqualitat und Wohlbefinden in stationaren
Einrichtungen soll im folgenden Kapitel nachgegangen werden. Hintergrund dieser
Fragestellung ist, einen Begrindungsrahmen flr das praktische methodische Vor-
gehen innerhalb des Forschungsvorhabens zu schaffen.

2.3.2 Erfassung von Lebensqualitat und Wohlbefinden in der stationaren Al-
tenhilfe

Zur Erfassung der Lebensqualitat und des Wohlbefindens bei Demenzerkrankten
sind eine Vielzahl an Instrumenten entwickelt worden, welche die besondere Le-
benssituation erfassen und dazu geeignet sind, Wirkungen von Interventionen zu
prifen. Es werden hierbei grundsatzlich drei Arten der Datenerhebung unterschie-

den - die Selbsteinschatzung, die Fremdeinschatzung und die Beobachtung (MDS



Theoretischer Rahmen 39

2009, 17). Wie oben bereits erwahnt, ist die Selbsteinschatzung bei leichter bis mit-
telschwerer Demenz noch méglich, dabei stellen jedoch nicht der Grad der Demenz
an sich, sondern die Sprachfahigkeit, Aufmerksamkeit und Orientierung die limitie-
renden Faktoren dar. Im Stadium der schweren Demenz kommt es hierbei zu be-
trachtlichen EinbuBen. Selai (2001) merkt schon frih dazu an, dass die Daten in
dieser Phase haufig nur noch durch Stellvertreter und/oder Beobachtungen erhoben
werden kénnen (Selai 2001, 753). In Ubersichtsarbeiten von Ettema et al. (2005)
und Hampel (2006) werden eine Vielzahl an Instrumente zur Messung der Lebens-
qualitat vorgestellt, welche alle validiert sind. Jedoch werden diese hauptsachlich
im angloamerikanischen Raum eingesetzt (Ettema et al. 2005, 679; Hampel 2006,
34-63). Fur den deutschsprachigen Raum haben sich zwei Instrumente etabliert:
das Heidelberger Instrument zur Erfassung der Lebensqualitdt demenzkranker
Menschen (H.I.L.D.E), welches in Deutschland entwickelt wurde, und Dementia
Care Mapping (DCM), welches aus dem Englischen Ubersetzt, validiert und seit den
neunziger Jahren in Deutschland eingeflihrt wurde. Im Folgenden werden diese In-
strumente vorgestellt, hierbei liegt das Augenmerk insbesondere auf der Art der Er-

fassung von Lebensqualitat.

Heidelberger Instrument zur Erfassung der Lebensqualitat demenzkranker
Menschen (H.l.L.D.E)

Das Instrument H.I.L.D.E ist im Jahr 2003 am Institut fir Gerontologie der Universi-
tat Heidelberg aus einem Forschungsprojekt heraus im Auftrag des Bundesministe-
riums fOr Familie, Senioren, Frauen und Jugend entwickelt worden (Kirchhoff-
Rhode 2013, 33). Zielsetzung war, ein multidimensionales und praxistaugliches In-
strument zur Erfassung der Lebensqualitat demenzerkrankter Menschen in allen
Demenzstadien, unabhangig von den verschiedenen Demenzformen, in stationdren
Einrichtungen zu entwickeln (Becker et al. 2005, 109). Dabei liegt die Grundlage ftr
das Verstandnis von Lebensqualitat in dem Modell nach Lawton (s.o.), welches vier
Dimensionen von Lebensqualitat differenziert (ebd., 109). Becker et al. haben die-
ses Modell erweitert bzw. spezifiziert und unterscheiden zwischen personalen und
umweltbezogenen (physikalischen, sozialen und infrastrukturellen) Ressourcen fr
Lebensqualitat (Becker et al. 2010, 140). Aus dieser theoretischen Konzeption
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wurde eine gréBere Anzahl von Dimensionen abgeleitet, welche sich im Sinne eines

umfassenden Assessments nutzen lassen (Becker et al 2011, 23).

Abbildung 5: Dimensionen der Lebensqualitdt Demenzkranker in H.I.L.D.E

Réaumliche Betreuungs- Verhaltens- Medizinisch- Subjektives Erleben
Umwelt qualitét kompetenz funktionaler und emotionale
Status Befindlichkeit
Besonder- Merkmale der | | ADL/IADL Medizinischer Status | | Emotionale
heiten der infra- . Befindlichkeit
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Kontakte auffalligkeiten

(Becker et al. 2005, 109)

Mittels einer Fremdeinschatzung, welche die individuelle Erfahrung und Retroper-
spektive von Bezugspflegepersonen umfasst, wird die Lebensqualitat eingeschatzt.
Das ressourcenorientierte Instrument ist so breit angelegt, dass die Lebensqualitat
von Heimbewohnern in allen Krankheitsstadien der Demenz bzw. mit unterschiedli-
chen erhaltenen Kompetenzen erfasst werden kann. Dabei wird die Erfassung und
Einschatzung im glnstigsten Fall von derjenigen Bezugspflegeperson vorgenom-
men, welche die beste Kenntnis der gegenwartigen Lebenslage des Bewohners be-
sitzt. Jedoch ist es mdglich, dass, auch wenn die Verantwortung fur die bestmdgli-
che Einschatzung bei dieser einen Pflegeperson liegen sollte, Ricksprachen mit
dem Pflegeteam helfen kénnen, Unsicherheiten zu klaren und zu einer fundierten
Einschatzung zu gelangen. Das Entwicklungsteam weist darauf hin, dass der Ein-
satz von H.l.L.DE. durch examinierte Pflegepersonen winschenswert ist, um eine
maximale Qualitat der Erfassung und einen optimalen Wirkungsgrad des Assess-
ments zu sichern (Becker et a. 2010, 147-148). Wegen der Umféanglichkeit des In-

strumentes wird an dieser Stelle darauf verzichtet, die einzelnen Dimensionen aus-
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fihrlich darzustellen. Jedoch soll an dieser Stelle explizit auf die Erfassung der je-
weiligen Parameter eingegangen werden. Dazu wird in Abbildung 6 die Erfassungs-
art dargestellt.

Abbildung 6: Erfassungsart der inhaltlichen Dimensionen des Instrumentes
H.I.L.D.E

Inhaltliche Dimension Erfassungsart
Medizinische Betreuung und Schmerz- | Beobachtung
erleben Befragung
Raumliche Umwelt Beobachtung
Aktivitaten des Bewohners Beobachtung
Soziales Bezugssystem Beobachtung
Befragung
Datenanalyse
Emotionalitat Beobachtung
Kompetenzprofil des Bewohners Beobachtung

(eigene Darstellung)

Der Darstellung ist hierbei deutlich zu entnehmen, dass die Erfassungsart ,Be-
obachtung“ am haufigsten zum Tragen kommt. Wie oben bereits dargestellt, ist es
durch die verminderte Sprach- und Ausdruckskompetenz nicht immer méglich, die
Lebensqualitat mittels Befragung einzuschatzen. H.I.L.D.E bietet innerhalb dieses
Instrumentes einen sehr umfassenden Weg und die Mdglichkeit einer detaillierten
Erfassung der subjektiv erlebten Lebensqualitdt demenzkranker Menschen in stati-
onaren Einrichtungen der Altenpflege, die den Anforderungen eines ganzheitlichen
Menschenbildes gerecht wird (Becker et al. 2010, 153).

Dementia Care Mapping (DCM)

Dementia Care Mapping wurde 1992 in England an der Bradford-Universitat von
Tom Kitwood und Kathleen Bredin entwickelt. Das werteorientierte Verfahren wurde
ins Deutsche Ubersetzt, geschitzt und in den neunziger Jahren von Christian Mal-
ler-Hergl in Deutschland eingefihrt (Werner 2014, 58). Das Verfahren stitzt sich
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dabei auf den theoriegestitzten Ansatz der Personenzentrierung. Das Ubergeord-
nete Ziel einer personenzentrierten Pflege besteht darin, das Personsein von Men-
schen mit Demenz zu férdern oder, wenn nétig, wiederherzustellen (Welling 2004,
2). Kitwood definiert Personsein als ,,...Stand oder Status, der dem einzelnen Men-
schen im Kontext von Beziehungen und sozialem Sein von anderen verliehen wird.
Er impliziert Anerkennung, Respekt und Vertrauen.” (Kitwood 20016, 27) Die Brad-
ford Dementia Group erweitert das Personsein auf die Kognition, Gefihle, Handlun-
gen, Zugehorigkeit, Bindung an andere Personen und Identitat (Bradford Dementia
Group 1997 in Welling 2004, 2). Dabei setzt Kitwood den Erhalt des Personseins
mit Wohlbefinden gleich. Er vertritt die Ansicht, dass auch Menschen mit Demenz
Wohlbefinden empfinden, wenn sie Uber vier grundlegende Empfindungszustande
verflgen: das Geflhl, etwas wert zu sein; das Gefuhl, etwas tun und bewirken zu
kdnnen; das Gefuhl, Kontakt zu anderen Menschen zu haben und das Gefuhl von
Sicherheit, Urvertrauen und Hoffnung (Kitwood 2016, 41). DCM ist ein strukturiertes
Beobachtungsverfahren, das bei leichter bis schwerer Demenz angewandt werden
kann und fUr die Verwendung in (teil-)stationaren Einrichtungen konzipiert ist (MDS
2009, 20). Hierbei beruht es unter Anwendung einer Kombination von Empathie und
Beobachtungsgabe auf dem Versuch, den Standpunkt einer dementen Person ein-
zunehmen und liefert Erkenntnisse zu Wohlbefinden, Aktivitat und der Beziehungs-
qualitat (Kitwood 2016, 29).

Die Beobachtenden werden in diesem Verfahren als ,Mapper“ bezeichnet und ge-
winnen ihre Daten nur mithilfe der teilnehmenden Beobachtung. Dabei beobachten
sie das Verhalten von Demenzbetroffenen Uber einen Zeitraum von bis zu sechs
Stunden und ordnen ihre Beobachtungen in 24 unterschiedliche Kategorien. Der
Verhaltenskatalog umfasst Aktivitdten von Interaktion Uber passive Teilnahme und
repetitive Selbststimulation bis hin zum Schlafen (Riesner 2014, 37ff.). Nach Been-
digung der Beobachtungen werden die Kategorien systematisiert und es wird her-
ausgefiltert, welches haufig vorkommende sind. Dabei werden Werte ermittelt, an-
hand welcher das Wohlbefinden eingeschatzt werden kann. Die Beobachtungsre-
geln sind dabei darauf ausgerichtet, den Pflegeprozess zu beobachten, ihn werte-
orientiert abzubilden und Wege der Verbesserung der Lebensqualitat der Menschen
mit Demenz erkennbar werden zu lassen (MDS 2009, 22).

Der in der Betreuung und Pflege zentrale Part der sozialen Umwelt von stationar
lebenden Demenzerkrankten, nadmlich die Pflegeperson selbst, wird als Tragerin
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von Fachkompetenz und -wissen betrachtet (Blaser et al 2015, 153). Anhand dieses
Fachwissens gilt es fur sie einzuschatzen, in welchem emotionalen und kérperlichen
Zustand sich ein Bewohner befindet, um ganz individuelle Pflege gewahrleisten zu
kénnen (ebd., 156). Ausgehend von den hier dargestellten Methoden zur Einschéat-
zung der Lebensqualitat und des Wohlbefindens lasst sich festhalten, dass sich die
Beobachtung als Instrument zur Einschatzung der Lebensqualitat und des Wohlbe-
findens durchaus etabliert hat. Reine Beobachtungsverfahren werfen jedoch die
Frage auf, wie sich Subjektivitat des Beobachters kontrollieren (validieren) l&asst, um
Projektionen entgegen zu wirken. Riesner (2014) halt fest, dass dies niemals ganz
auszuschlieBen ist, es jedoch Uber festes Regelwerk und Methodiken gelingen
kann, Objektivitat zu gewahrleisten (Riesner 2014, 20). Fir die Beobachtung an sich
spricht jedoch, dass wenn bei Menschen mit Demenz eine geringe Introspektions-
fahigkeit auf dem Hintergrund mangelnder Fahigkeit zur Selbstvergewisserung und
umfassender Einbriiche im sprachlichen Bereich vorliegt, das Wohlbefinden eher
durch die Beobachtung ermittelt werden kann (Held 2013, 48). Zudem wirft Demenz,
verstanden als dissoziativer, diskontinuierlicher Zustand, die Frage nach der Belast-
barkeitsgrenze fir Befragungen auf: die Ergriindung des Willens, das Anbieten von
Auswahlmdglichkeiten und die Befragung zur Befindlichkeit kénnen Angst und Lei-
den auch verstarken (Riesner 2014, 20). Auf Grundlage dieser Annahmen werden
fir das vorliegende Forschungsvorhaben die Beobachtungen der Pflegenden zur
Beantwortung des zu erforschenden Gegenstandes — der Wirkung von Musikinter-
ventionen auf Pflegeheimbewohnerinnen mit Demenz - als eine adaquate Methode

angesehen.
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In diesem Kapitel wird zunachst ein wissenschaftstheoretischer Diskurs gefihrt, um
das Vorgehen aus qualitativer Forschungsperspektive begrinden zu kénnen. Dabei
wird danach auf die der Forschungsarbeit zugrundeliegenden Gutekriterien einge-
gangen. Das Kapitel der Methoden der Datenerhebung stellt ausfihrlich das Vorge-
hen bei der Erhebungsmethode, dem Feldzugang und der Stichprobe, der Entwick-
lung des Interviewleitfadens, dem Pretest, der Durchfihrung der Interviews sowie
zugrundeliegende forschungsethische Grundsatze dar. Fortfolgend wird innerhalb
des Kapitels der Methoden der Auswertung auf die Transkription der Interviews ein-
gegangen, um im Anschluss die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring darzustel-
len und abschlieBend das Vorgehen bei der Datenauswertung der Interviews zu
beschreiben.

3.1 Wissenschaftstheoretischer Diskurs

3.1.1 Qualitative Sozialforschung

Im Zentrum der vorliegenden Arbeit liegt das Interesse, explorativ zu erheben, wie
Pflegende die Wirkung von Musikinterventionen auf demenzerkrankte Pflegeheim-
bewohnerlnnen wahrnehmen. Im Gegensatz zu der Vielzahl an bestehenden quan-
titativen Studien wird hierflr ein qualitativer Ansatz gewahlt. Dies begriindet sich
zunéachst in der Zielsetzung der Forschungsarbeit, welche sich auf die Wahrneh-
mungen der Pflegenden fokussiert. Hierbei ist eine Forschungsstrategie gefragt,
welche genaue und dichte Beschreibungen liefert und dabei die Sichtweise der be-
teiligten Akteure in den Blick nimmt. Qualitative Forschung setzt dabei mit ihrem
Erkenntnisprinzip am Verstehen subjektiver Sichtweisen oder sozialer Kontexte an
(Flick, v. Kardorff und Steinke 2015, 17). Es geht ihr zudem darum, subjektive Kon-
struktionen von Wirklichkeit zu rekonstruieren, um Handlungen, Haltungen und In-
teraktionen, die auf diesen Konstrukten aufbauen, verstehen und erklaren zu kén-
nen (Friebertshduser und Langer 2013, 437). Zudem ermdglicht die qualitative For-
schung eine Offnung der Perspektive auf das Krankheitserleben und schafft damit
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die Grundlage fur das konkrete pflegerische Handeln. Die Verbesserung der Le-
bensqualitat der Betroffenen kann nur dann erfolgen, wenn man neben dem Wissen
Uber Effekte und Wirkungsweisen therapeutischer Verfahren auch Kenntnisse tber
die subjektiven Werte und Erfahrungen im Umgang mit Krankheit besitzt. Dabei halt
mit der qualitativen Forschung die subjektive Perspektive Einzug in die wissen-
schaftliche Betrachtungsweise der Pflege, wie etwa dem Erleben von Krankheit,
Beeintrachtigungen und Behinderung (Mayer 2015, 118).

Qualitative Forschung zeichnet sich durch unterschiedliche Forschungsansétze
aus, welche sich in ihren theoretischen Annahmen, dem Gegenstandsverstandnis
und dem methodischen Fokus unterscheiden (Flick, v. Kardorff und Steinke 2015,
18). Die Autoren benennen drei Hauptlinien, welche im Forschungsparadigma zu
finden sind: der symbolische Interaktionismus und die Phanomenologie, die Ethno-
methodologie und der Konstruktivismus sowie strukturalistische oder psychoanaly-
tische Positionen. Erstere gehen eher der subjektiven Bedeutung und individuellen
Sinnzuschreibung nach, die Ethnomethodologie und der Konstruktivismus sind an
den Routinen des Alltags und der Herstellung sozialer Wirklichkeit interessiert. Und
zuletzt gehen strukturalistische oder psychoanalytische Positionen von der An-
nahme latenter sozialer Konfigurationen sowie unbewussten psychischen Struktu-
ren und Mechanismen aus (Flick, v. Kardorff und Steinke 2015, 18).

Die vorliegende Untersuchung méchte aus phanomenologischer Forschungsper-
spektive beleuchten, wie Pflegende die Wirkung von Musikinterventionen auf de-
menzerkrankte Pflegeheimbewohnerinnen wahrnehmen. Die phdnomenologische
Forschung hat ihren Ursprung in der Philosophie und baut vor allem auf den Werken
von Edmund Husserl, Martin Heidegger und Hans-Georg Gadamer auf (Mayer
2015, 107). Dabei ist die Phanomenologie die ,Lehre von den konkreten Erschei-
nungen, die Lehre vom menschlichen Sein“ (ebd., 107). Das Ziel der phanomeno-
logischen Forschung ist es hierbei, die Erfahrungen und Erlebnisse von Menschen
und deren Bedeutung in ihrer Eigenwelt zu verstehen. Daher sollen die Phdnomene
so beschrieben werden, wie sie (fur den Einzelnen) sind, und nicht, wie sie aufgrund
von Vorkenntnissen oder Vorurteilen in der Theorie erscheinen mégen (Lamnek und
Krell 2016, 58). Die Wahl dieser Methode erfolgt auch insbesondere dann, wenn
spezielle Aspekte des Alltagslebens einer spezifischen Gruppe oder eines Individu-

ums untersucht werden soll (Mayer 2015, 109). In der vorliegenden Untersuchung
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eignet sich diese Methode deshalb besonders, weil eben genau dieses Alltagserle-
ben der Pflegenden zur Wahrnehmung der Musik auf die Pflegeheimbewohnerin-
nen untersucht und dargestellt werden soll. Dabei sollen die Erfahrungen und Er-
lebnisse der Pflegenden mit den Musikinterventionen und den Pflegeheimbewoh-
nerlnnen in den Fokus genommen werden, um so einen Einblick in die (Er-)Lebens-
welt und deren Bedeutung fir die Pflegende und die Pflegeheimbewohnerinnen zu

gewinnen.

3.1.2 Giutekriterien

Um die Qualitat des Weges der wissenschaftlichen Erkenntnisgewinnung durch be-
stimmte Methoden feststellen zu konnen, sind generelle Kriterien notig, welche die
unterschiedlichen Aspekte aller Methoden vor einem bestimmten wissenschaftsthe-
oretischen Hintergrund erfassen und untereinander vergleichbar machen (Lamnek
und Krell 2016, 141). Dabei besteht gegenwartig in der qualitativen Methodologie
die Herausforderung Uber gemeinsame Standards (Przyborski und Wohlraab-Sahr
2014, 21). Nach Steinke (2015) haben sich bis heute drei gegensétzliche Positionen

manifestiert:

- Die traditionellen Kriterien der quantitativen Forschung (Objektivitat, Reliabilitat,

Validitat) werden Gbernommen, angepasst, reformuliert und operationalisiert.
- Es erfolgt eine postmoderne Ablehnung jeglicher Kriterien.

- Die methodologischen, wissenschaftstheoretischen und methodischen Beson-
derheiten qualitativer Forschung werden als Ausgangspunkt fir die Generierung

eigener, geeigneter Kriterien genommen.
(Steinke 2015, 320)

Die gréBte Akzeptanz findet hierbei sowohl in der qualitativen Sozial- als auch Ge-
sundheitsforschung die Entwicklung eigener Kriterien, um die Gite zu beschreiben
und zu messen. Dabei finden sich in der wissenschaftlichen Auseinandersetzung
durchaus unterschiedliche Konzepte (Lamnek und Krell 2016, 142; Mayer 2015,
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112). Generell sollen diese Kriterien, je nach Fragestellung, Gegenstand und ver-
wendeter Methode, jeweils untersuchungsspezifisch angewendet bzw. erganzt wer-
den (Steinke 2015, 322). Die vorliegende Arbeit orientiert sich an den von Steinke
entwickelten folgenden sieben Kriterien:

- Intersubjektive Nachvollziehbarkeit

- Indikation des Forschungsprozesses
- Empirische Verankerung

- Limitation

- Kohérenz

- Relevanz

- Reflektierte Subjektivitat

(Steinke 2015, 325)

In Kapitel 6.1 werden diese Gutekriterien nochmals aufgegriffen und anhand ihrer

der Forschungsprozess eingeschatzt und reflektiert.

3.2 Methoden der Datenerhebung

3.2.1 Erhebungsmethode- Das leitfadengestitzte Experteninterview

Bei der Auswahl der Interviewpartner wurde gemaf der Relevanz und der Zielset-
zung des Forschungsvorhabens eine bestimmte Berufsgruppe gewahlt, die der
Pflegenden. Aufgrund des intensiven Kontaktes und einer daraus resultierenden
engen Beziehung zwischen Pflegekraft und Pflegeheimbewohnerlnnen, ist es den
Pflegenden aufgrund ihrer pflegerischen Expertise méglich, das Befinden und Ver-
halten der Pflegeheimbewohnerlnnen aus einer professionellen Perspektive heraus
einzuschéatzen (Pohlmann 2006, 157). Wird von einer professionellen Perspektive
gesprochen, welche eine bestimmte Gruppe einnimmt, kénnen sie aufgrund des
ihnen zugeschriebenen Status' als Expertinnen bezeichnet werden (Helfferich

2015, 570). In der qualitativen Sozialforschung hat sich jedoch ein langer Diskurs
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dartber entwickelt, wer als Experte im Sinne von Experteninterviews bezeichnet
werden kann, und welche Rolle der sozial zugeschriebene Status ,Experte/Exper-

tin“ oder die faktisch berufliche Position spielen soll (ebd., 570).

Zunachst hat sich die Position manifestiert, dass ein Experte eine Person ist, welche
in einem bestimmten Kontext Gber besonderes Wissen verfigt (Glaser und Laudel
2010, 11). Dieses Wissen basiert auf die eigene Aktivitat in diesem Bereich. Da
argumentiert werden kann, dass jeder Mensch Experte flr zumindest sein eigenes
Leben ist und dementsprechend auch Wissen dartber hat, muss der Begriff hier
deutlich vom Alltagswissen abgegrenzt werden (Bogner, Littig und Menz 2009, 38).
Somit wird der Begriff zunachst erweitert um den Aspekt, dass Expertinnen grof3e
Anteile an vortheoretischen (Erfahrungs-)Wissen mitbringen (ebd., 51). Zudem wird
es nun haufig mit einer institutionalisierten Zugehdrigkeit verkntpft (Misoch 2015,
121). Damit kann die Differenzierung zwischen Alltagswissen und Expertenwissen
deutlich aufgezeigt werden. Durchgesetzt und anerkannt ist die Definition nach
Przyborski und Wohlrab-Sahr (2014), welche Experten als Personen bezeichnen
,die Uber eine spezifisches Rollenwissen verfligen, solches zugeschreiben bekom-
men und eine darauf basierende Kompetenz fir sich selbst in Anspruch nehmen®
(Przyborski und Wohlrab-Sahr 2014, 121). Hierbei definieren sie zuséatzlich, dass
Expertenwissen in drei verschiedenen Formen beschrieben werden kann. Erstens
das Betriebswissen, das Ablaufe, Regeln und Mechanismen in institutionalisierten
Zusammenhangen darstellt und deren Reprasentanten die Experten sind. Zweitens
Deutungswissen, in dem die Deutungsmacht der Experten als Akteure in einer be-
stimmten Diskursarena zum Ausdruck kommt. Und drittens das Kontextwissen Uber
andere im Zentrum der Untersuchung stehenden Bereiche (Przyborski und Wohl-
rab-Sahr 2014, 121). Diese Bereiche kénnen sich verschranken, sind jedoch analy-

tisch zu unterscheiden.

Im vorliegenden Forschungsvorhaben bezieht sich das Erkenntnisinteresse auf das
Kontextwissen im Rahmen einer primar auf andere Personengruppen und Sachver-
halte abstellenden Untersuchung (ebd., 120). Dabei stehen die Pflegenden als Ex-
pertinnen fir Beobachtungen beziiglich des Verhaltens von demenzerkrankten
Pflegeheimbewohnerinnen und in Hinblick auf eben Anderungen beziiglich des Ver-
haltens durch Musikinterventionen. Dies nutzend und daraus ableitend sollen mdg-
liche Rickschlisse auf das Wohlbefinden und die Lebensqualitat gezogen werden.
Methodisch wird hierbei auf das Instrument des Leitfadens zurlickgegriffen. Das
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Leitfadeninterview zeigt die nétige Passung, um zielfihrend praxis- und erfahrungs-
bezogenes Wissen der Expertinnen zu erheben (Przyborski und Wohlrab-Sahr
2014, 121; Helfferich 2014, 571). In Kapitel 3.2.3 wird ausfuhrlicher auf die Entwick-
lung des Interviewleitfadens eingegangen.

3.2.2 Feldzugang und Stichprobe

Der Feldzugang erfolgte Uber das Projekt ,Singendes, klingendes Pflegeheim®. Von
den Projektleitenden war im Vorfeld eine qualitative Erhebung zu den Wirkweisen
von Musikinterventionen gewiinscht worden, welche innerhalb der Masterarbeit re-
alisiert werden soll. Nach einer Vorbesprechung zum Rahmen und Ablauf der Mas-
terarbeit wurde im Vorfeld im Rahmen der Projektvorstellung fiir die Mitarbeitenden
der Domus-Wohngruppe ein erster Zugang geschaffen, die Forschende konnte sich
und das Forschungsvorhaben im Rahmen der Masterarbeit vorstellen. Die Pflege-
dienstleitung sowie auch die Stationsleitung Wurden Uber das Vorhaben informiert,
es gab keine Einwande. Durch eine regelmaBige Teilnahme an den Teamsitzungen
des Wohnbereiches konnte der Kontakt zu dem Personal erreicht und vertieft wer-

den.

Dem Forschungsziel entsprechend, umfasst die Stichprobe Pflegefachkrafte. Ent-
sprechend der Verordnung des Sozialministeriums Uber personelle Anforderungen
flr stationdre Einrichtungen in Baden-Wirttemberg (Landespersonalverordnung —
LpersVO) §7 — diese gilt auch fur Pflegeheime — durfen Pflege- und Betreuungsauf-
gaben in stationaren Einrichtungen nur durch flr diese Tatigkeiten befdhigte Fach-
krafte oder unter fachlicher Anleitung und Kontrolle der Fachkréafte erbracht werden
(Sozialministerium 2015). Als Pflegefachkraft wird bezeichnet, wer eine mindestens
dreijahrige Berufsausbildung mit staatlich anerkanntem Abschluss oder ein abge-
schlossenes Studium nachweisen kann. Hierunter fallen die Berufsbezeichnungen
Altenpflegerln, Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinder-
krankenpflegerin. Der Aufgabenbereich umfasst nach §9 Abs. 2 LPersVO neben
der Erstellung und Uberwachung der Pflegeprozessplanung auch die Beratung der
Pflegebedirftigen und deren Angehdrigen, die Kommunikation mit Arzten, MaBnah-
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men der Behandlungspflege, Entscheidungen zu freiheitsentziehenden MaBnah-
men sowie die Uberwachung pflegerischer Tatigkeiten von Hilfskraften und Schii-

lern.

Nach Vorgaben des Wohn-, Teilhabe-, und Pflegegesetzes des Landes Baden-
Wirttemberg (WTPG) § 10 Abs. 3 Nr. 4 Satz 1 ist eine Fachkraftquote von 50% der
Beschaftigten flr pflegende und betreuende Tétigkeiten vorgesehen. Neben den
Pflegefachkréaften werden die anderen 50% von Assistenzkraften gestellt. Dies kon-
nen Alltagsbetreuer (mit zweijahriger Ausbildung), Altenpflegehelferinnen, Gesund-
heits- und Krankenpflegehelferinnen, Heilerziehungsassistenlnnen, Heilerzie-
hungshelferlnnen oder Pflegeassistentinnen sein. Fir die pflegerische Betreuung in
der Altenpflege zeigt sich somit ein Qualifikationsmix, in welchem einerseits die Pfle-
gefachkrafte primar fir behandlungspflegerische Aspekte zustandig sind. Anderer-
seits leisten die Assistenzkrafte einen wertvollen Beitrag zur Unterstitzung der Pfle-
gefachkréfte, sie Ubernehmen aber auch individualisierte PflegemaBnahmen zur
Forderung der Ressourcen von Betroffenen und zur Pravention von Pflegebedurf-
tigkeit oder MalBnahmen zur Betreuung von Betroffenen, die aufgrund demenzieller
Erkrankungen in ihrer Alltagskompetenz eingeschrankt sind. Zudem wirken sie bei
der Strukturierung von Tagesablaufen und bei der Gestaltung von Freizeit- und Be-
schaftigungsangeboten mit (Innes 2014, 62; Muths und Darmann-Finck 2013, 4).

FUr die Befragung der vorliegenden Arbeit haben sich drei der flinf Pflegefachkrafte,
dies entspricht 60% aller Pflegefachkrafte dieses Wohnbereiches, bereit erklart mit-
zuwirken. Zunachst war es Ziel, alle Befragten aus dem Bereich der Pflegefach-
krafte zu gewinnen. Da sich dies nicht realisieren lie3, konnte noch eine Assistenz-
kraft gewonnen werden. Dies lasst sich vor dem oben dargestellten Hintergrund
rechtfertigen, da auch die Assistenzkrafte einen engen Zugang zu den Pflegebe-
darftigen haben und zudem auch an der direkten Strukturierung der Tagesablaufe
eingebunden sind und am gesamten Versorgungsprozess beteiligt sind. Aufgrund
des Qualifikationsmixes wird zur sprachlichen Vereinfachung und zum Einschluss
beider Berufsbezeichnungen im Folgenden der Begriff ,,Pflege(fach)kraft verwen-
det.
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Die Stichprobe weist folgende Merkmale auf:
- Der Beschaftigungsumfang lag zwischen 50 und 100%.

- Das Durchschnittsalter der Befragten lag bei 38,5 Jahren.

- Die Berufserfahrung variierte zwischen sieben und 29 Jahren und betrug im
Durchschnitt 15,5 Jahre.

- Es nahmen Altenpflegerinnen, Gesundheits- und Krankenpflegerlnnen sowie
Altenpflegehelferinnen teil.

- Es wurden sowohl Frauen als auch Manner interviewt, die genaue Verteilung
wird jedoch aus Grinden der Anonymisierung nicht offengelegt.

3.2.3 Entwicklung des Interviewleitfadens

Experteninterviews werden haufig als leitfadengesteuerte Interviews realisiert, da
sie thematisch strukturiert sind und anhand erzahlgenerierenden Fragen versuchen,
konkrete Themenbereiche zu untersuchen, die den speziellen Wissensbestanden
der Expertenlnnen zugerechnet werden kénnen (Misoch 2015, 124). Fur die ge-
planten Befragungen wird hierbei ein Interviewleitfaden entwickelt, der allen Inter-
views zugrunde gelegt wird. Damit sind die einzelnen Interviews gut vergleichbar,
weil die Erhebungssituation sich &hnelt, da gleiche Fragen gestellt werden (Helf-
ferich 2014, 565). Dennoch lasst er genitigend Spielraum, spontan aus der Inter-
viewsituation heraus neue Fragen und Themen einzubeziehen oder auch bei der
Interviewauswertung Fragen herauszufiltern, welche bei der Leitfadenkonzeption
nicht antizipiert wurden (Bortz und Déring 2015, 314). Die Entwicklung des Leitfa-
dens orientiert sich in dieser Arbeit an dem SPSS-Schema nach Helfferich (2005),

welches vier Schritte — Sammeln, Prifen, Sortieren und Subsumieren — vorsieht:
S — Sammeln von méglichst vielen Fragen

P — PrGfen: Durcharbeiten der gesammelten Fragen unter Aspekten des Vorwissens
und der Offenheit mit dem Ziel der Reduzierung und Strukturierung

S — Sortieren der verbleibenden Fragen nach inhaltlichen Aspekten
S — Subsumieren der Einzelaspekte unter einfachen Erzahlaufforderungen

(Helfferich 2005 in Lamnek und Krell 2016, 334)
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Hierbei wird empfohlen, maximal vier Erz&hlaufforderungen vorzusehen, die unter-
schiedlichen thematischen Frageblécken entsprechen. Zusétzlich muss der Leitfa-
den Ubersichtlich und groBzligig gestaltet werden, was der Praktikabilitat fir den
Interviewenden nutzt (Lamnek und Krell 2016, 334).

Der Leitfaden (Anhang 1) wurde basierend auf den Erkenntnissen der bis dahin
erfolgten Literaturrecherche generiert. Dabei basiert die Strukturierung zunachst auf
der klassischen Folge von Einleitung, Hauptteil und Schluss (Glaser und Laudel
2010, 144). Mit zwei zur Auswahl stehenden Fragen zur Thematik wurde versucht,
einen passenden Einstieg in die Thematik zu finden. Darauffolgend ergaben sich
drei thematische Fragenbldcke, welche jeweils mit einer Hauptfrage beginnen, um
den Erzahlfluss zu generieren. Falls sich dies als schwierig erweist, wurden Unter-
fragen entwickelt, um hier Erzahlaufforderungen einflieBen lassen zu kdnnen. Durch
den Interviewleitfaden konnte die Einhaltung einer Grundstruktur im Gesprach un-
terstitzt und relevante thematische Felder, die der Forschungsfrage implizit sind,

angesprochen werden.

3.2.4 Pretest

In der wissenschaftlichen Forschung ist das Vorabtesten der einzusetzenden Instru-
mente schon seit langem Usus. Ziel der Testung ist es, den erarbeiteten Leitfaden,
den darzubietenden Stimulus und das Verhalten des Interviewenden einer empiri-
schen Priifung zu unterziehen (Misoch 2015, 145). Da der Pretest als Instrument
der Qualitatskontrolle und -verbesserung in der empirischen Sozialforschung dient,
missen die Ergebnisse auch umgesetzt werden, also Fragen umformuliert oder
Antwortkategorien verandert werden (Weichbild 2014, 303). Des Weiteren sehen
die Qualitatskriterien zur Testung des Fragebogens vor, diesen unter Feldbedingun-
gen, d. h. innerhalb der geplanten Zielgruppe und der intendierten Grundgesamtheit
sowie unter den geplanten Bedingungen zu testen (ebd., 302). Der Leitfaden wurde
in mehreren Stufen entwickelt. Zunachst wurde die erste Version der betreuenden
Hochschullehrerin mit der Bitte um Korrektur und Erganzung vorgelegt. Die daraus
erfolgten Anmerkungen wurden in den Leitfaden eingearbeitet. Da es aufgrund der

geringen GroBe der Grundgesamtheit nicht mdglich war, den Interviewleitfaden in-
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nerhalb der geplanten Zielgruppe zu testen, wurde die zweite Version mit einer Pro-
bandin aus demselben Berufszweig (Pflegefachkraft) mit Berufserfahrung in dem zu
testenden Setting durchgeflihrt. Hierbei lag das Augenmerk verstarkt auf dem zeit-
lichen Rahmen, der Verstandlichkeit der Fragen sowie Erganzungen zu relevanten
Themen. Dabei ergaben sich einige Verbesserungen, welche in den Leitfaden ein-
gearbeitet wurden. Zusatzlich wurde diese Version der Projekileitung des Wohl-
fahrtswerkes vorgelegt und Anderungen beriicksichtigt. Insgesamt gehdrten dazu
die Erganzung von Fragen, Veranderungen beziglich der Verstandlichkeit in All-
tagssprache einzuarbeiten, Fragestellungen kirzer bzw. ausfihrlicher zu gestalten
und zur besseren Handhabbarkeit des Leitfadens fiir die Forschende das Hinzufu-
gen von Schlagwdrtern zu den jeweiligen Fragenkomplexen. Zudem konnten beim

Pretest wertvolle Erfahrungen zur Interviewfihrung gewonnen werden.

3.2.5 Durchfiihrung der Interviews — Datenerhebung

Die Interviewteilnehmenden wurden im Vorfeld innerhalb persénlicher Gesprache
Uber das Vorhaben aufgeklart und erhielten zusatzlich ein Informationsblatt mit den
notigen Informationen und Daten der Forschenden (Anhang 2). Nach Zusage zur
Befragung wurden die Termine mindlich vereinbart. Den Ort der Durchfiihrung
konnten die Teilnehmenden selbst wahlen, die Forschende machte selbst auch An-
gebote wie einen Tagesraum innerhalb der Einrichtung oder einen &ffentlichen Ort.
Alle Teilnehmenden haben sich dazu entschieden, das Interview in dem Pausen-
raum der Wohneinheit durchzufihren. Durch die jeweils gewahlten Uhrzeiten kam
es bei keinem der vier Interviews zu Stérungen oder Unterbrechungen. Zwei der
Teilnehmenden hatten sich dazu entschieden, das Interview gleichzeitig durchfih-
ren zu wollen — dieser Wunsch wurde respektiert. Die Bedenken der Forschenden
bezlglich etwaiger kommunikativer Probleme bestéatigten sich nicht. Beide Inter-
viewteilnehmenden kamen zu den jeweiligen Fragestellungen zu Wort, konnten sich

erganzen und haben neue Aspekte eingebracht.

Allen Interviewteilnehmenden wurde zu Beginn der Interviews die Einverstédndnis-
erklarung erklart und vorgelegt. Hierbei wurde nochmals explizit darauf verwiesen,

dass es die Mdglichkeit gibt, auf Fragen nicht zu antworten und dass das Interview
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auch jederzeit abgebrochen werden kénne (Anhang 3). Auch die Anonymisierung
der Daten, welche den Teilnehmenden sehr wichtig war, sowie der Hinweis auf das
Aufnahmegerat konnte hier nochmals erlautert und bestatigt werden. Die Teilneh-
menden haben jeweils ein von der Forschenden unterschriebenes Exemplar der
Einverstandniserklarung erhalten, worauf fir Rickfragen auch nochmals die Kon-
taktdaten der Forschenden vermerkt waren. Die Forschende selbst erhielt hat je-
weils ein Exemplar mit der Unterschrift der Teilnehmenden.

Bei allen vier Interviews entwickelte sich sehr schnell eine entspannte, vertrauens-
volle und angenehme Atmosphare, was méglicherweise unter anderem nicht zuletzt
daran lag, dass die Forschende und die Teilnehmenden sich durch unterschiedliche
Vorarbeiten innerhalb des Projektes ein wenig kennen lernen konnten. Der Umgang
miteinander war sehr respekivoll, den Teilnehmenden konnte viel Raum fir ihre

Ausfihrungen gegeben werden.

Im Anschluss an die Interviews wurde nochmals die Bestatigung zur Verwendung
des Gesprochenen eingeholt. Die Teilnehmenden wurden zudem gebeten, das Da-
tenblatt auszufillen (Anhang 4). Kurz nach den jeweiligen Interviews wurde ein Ge-
sprachsverlaufsplan angefertigt, um den Eindruck, die Atmosphéare und die Ge-
sprachssituation festzuhalten. Die Interviews waren zwischen 25 und 50 Minuten

lang.

3.2.6 Forschungsethische Grundsatze

Qualitative Forschung dringt tief in persénliche Bereiche der Befragten vor, wodurch
ethische Aspekte eine besondere Bedeutung gewinnen (vgl. Flick 2015, 589). Das
vorliegende Forschungsvorhaben arbeitet mit der Methode des Interviews — damit
steht der Interviewte im Mittelpunkt des Forschungsvorhabens zum Erkenntnisge-
winn. Um die Personlichkeitsrechte des zu Interviewenden zu wahren, aber auch
der Sensibilitdt der Thematik, auch bezlglich negativer Aspekte, gerecht zu werden,
muss jegliche Forschung in diesem Sinne ethischen Richtlinien entsprechen. Hier-
bei wird sichergestellt, dass dem zu Interviewenden durch die Bereitschaft der Teil-
nahme an der Forschungsarbeit in keinerlei Form Schaden zugefligt wird (Misoch
2015, 15). Dazu sind von den unterschiedlichsten Vereinigungen Empfehlungen zur
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Forschungsethik herausgegeben worden. Die American Nurses Association (ANA)
verdffentliche 1968 die ersten eigenen Ethikrichtlinien fir Pflegeforschung, an wel-
che sich der international anerkannte und weitverbreitete Kodex fur Ethik in der Pfle-
geforschung des International Council oft Nurses (ICN) 1985 anschloss (Mayer
2015, 62). Die Deutsche Gesellschaft fir Pflegewissenschaft e.V. (DGP) hat fir den
deutschsprachigen Raum eine Empfehlung zur Forschungsethik verfasst und her-
ausgegeben, um die Wahrung dieser Prinzipien innerhalb der Pflegeforschung zu
gewahrleisten (DGP 2016). Gemeinsam haben alle Ethikrichtlinien, dass sie auf
dem Prinzip der biomedizinischen Ethik basieren, welche ihren Ursprung im Nirn-
berger Kodex haben (Mayer 2015, 62; Burns und Grove 2003, 186). Fir die Durch-
fihrung und Auswertung qualitativer Interviews lassen sich sieben Punkte als ethi-

sche Grundprinzipien zusammenfassen (Abbildung 7).



Forschungsdesign 57

Abbildung 7: Ethische Grundprinzipien
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(eigene Darstellung nach Misoch 2015, 18-20)

Im Folgenden wird der Umgang mit diesen, der Forschungsarbeit zugrundeliegen-

den, ethischen Prinzipen erlautert.

Vertraulichkeit, Anonymitat und Datenschutz

Den Interviewteilnehmerlnnen wird vor der Datenerhebung die Vertraulichkeit, so-
wie die Anonymitat schriftlich zugesichert, da alle empirischen Daten zu jedem Zeit-
punkt des Forschungsprozesses vertraulich und diskret behandelt werden missen
(Misoch 2015, 19). Dabei ist es insbesondere beachtenswert, dass zu keinem Zeit-

punkt eine Zuordnung von spezifischen Aussagen zu einer bestimmten Person
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mdglich ist, und auch bei kleiner Stichprobe gewéhrleistet sein muss, dass die Ano-
nymitat zu persdénlichen Daten wie Geschlecht und Alter gewahrt bleibt (Mayer
2015, 68). Ferner sind Unterlagen mit persénlichen Angaben und Tonbandaufzeich-
nungen an einem Ort aufzubewahren, welcher nur der Forschenden zugéanglich ist
und von lhr/ihm selbst eingesehen werden kann (ebd., 68). In dieser Forschungs-
arbeit wurde den Teilnehmenden zunéchst im persénlichen Gesprach die Anonymi-
tat zugesichert, zudem ist dies auch schriftlich auf der Einverstandniserklarung fir
die Teilnehmenden zum Interview vermerkt (Anhang 3). Da es den Teilnehmenden
insbesondere wichtig war, dass nur Auszlge aus den Interviews und nicht die ge-
samte Transkription veréffentlicht wird, wurde ihnen dies zugesichert. Daher sind
die Transkriptionen nicht Teill dieser Arbeit.
Die personlichen Angaben zur Person wurden auf einem Datenblatt erfasst, dies ist
nur der Forschenden zugénglich. Des Weiteren wurden die Daten aufgrund der ge-
ringen Stichprobe so anonymisiert, dass keine Rlckschlisse auf einzelne Personen
gezogen werden kénnen.

Informationspflicht

Der/die Forschende ist verpflichtet, die potentiellen Interviewpartnerlnnen vor der
Durchfiihrung der Datenerhebung Uber die relevanten Fragestellungen, Ziel und
Zweck des Vorgehens, sowie Uber das geplante Vorgehen zu informieren (Mayer
2015, 63; Misoch 2015, 19). Dazu gehért auch, die Interviewpartnerinnen Uber et-
waige, durch die Befragung entstehenden Risiken aufzuklaren. Generell soll dies
schriftlich und mandlich erfolgen. Dabei ist es wichtig, dass dies auf eine Art ge-
schieht, die die Befragten verstehen und niemanden unter Druck setzten, sondern
Raum und die ndétigen Informationen gibt, eine freiwillige Entscheidung zu treffen
(Mayer 2015, 63). Dies wurde dahingehend beriicksichtigt, als dass den potentiellen
Interviewtpartnerinnen zunachst in einem persénlichen Gesprach das Vorhaben er-
lautert wurde und sie ein Informationsblatt (Anhang 1) dazu erhalten haben. Zudem
wurde vereinbart, dass die Forschende zu einem spateren Zeitpunkt nochmals auf
die Pflege(fach)krafte zukomme, um nach der Bereitschaft zur Teilnahme zu fragen.
Es war den Befragten so méglich, sich ohne direkte Beeinflussung zu entscheiden.
Im Hinblick auf die Informationspflicht ist es mdglich, dass das Phanomen der ,so-

zialen Erwlnschtheit” eintritt. Dies bedeutet, dass die Befragten im Interview jene
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Antworten geben, von welchen sie annehmen, dass diese in der konkreten Situation
sozial erwlnscht seien (Misoch 2015, 19). Bedingt sein kann dies durch eine sehr
umfassende und detaillierte Information Gber den Inhalt und die Vorgehensweise im
Rahmen der Befragung (Mayer 2015, 66). Im Vorgehen bei der Rekrutierung der
Teilnehmenden wurde zur Vermeidung dieses Aspektes versucht, das Vorgehen
sowie die Informationen zum Inhalt der Befragung relativ offen und einfach darzule-

gen, auch das Informationsblatt war dementsprechend einfach gestaltet.

Einverstandnis

Vor der Durchfiihrung der Interviews muss der Forschende die Befragten tber die
Art und Weise der Aufzeichnung der Daten informieren und sich rlckversichern,
dass das Einverstandnis dazu vorliegt (Misoch 2015, 20). Zudem muss ein generel-
les Einverstandnis fur die Durchfiihrung des Interviews vorliegen (Mayer 2015, 64).
Die Teilnehmenden wurden hierbei Uber die Verwendung eines Aufnahmegerétes
sowie die Teilnahme am Interview aufgeklart (Anhang 3) und ihr schriftliches Ein-

verstandnis eingeholt.

Respekt

Als Voraussetzung fur eine gelingende und konstruktive Zusammenarbeit wahrend
des Interviews muss der Forschende wéahrend des gesamten Datenerhebungspro-
zesses nicht nur wertneutral bleiben, sondern auch trotz etwaiger innerer Abwehr
gegentber dem kommunizierten Inhalt des Interviewten professionell bleiben und
den Interviewten respektvoll behandeln. Dieser Respekt ist die Voraussetzung zum
Gelingen des Interviews, denn dies ist auch die Basis fir das Vertrauen, welches
unabdingbar ist, wenn ein tiefer Einblick in bestimmte Gruppen, Strukturen, Verhal-
tensweisen oder Einstellungen erlangt werden soll (Misoch 2015, 18-19). Insofern
wurde von Seiten der Forschenden schon im Vorfeld der Interviews mehrfach der
Kontakt gesucht und aufgebaut, zudem erfolgte eine persdnliche Vorstellung, um
den Teilnehmenden nicht als véllig fremde Person gegenlberzustehen. Dennoch
wurde versucht, zu jeder Zeit die gebotene Professionalitat zu wahren.
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Freiwilligkeit der Teilnahme und Widerrufsrecht

Von einer freiwilligen Teilnahme an der Untersuchung spricht man dann, wenn fol-

gende grundlegende Voraussetzungen gegeben sind:
- das Recht auf Informationen, die fir diese Entscheidung notwendig sind
- das Recht, die Teilnahme an der Untersuchung zu verweigern

- das Recht, die Teilnahme an der Untersuchung ohne Nennung von Griinden
jederzeit zu beenden.

(Mayer 2015, 63; Misoch 2015, 20)

Wie bereits oben erldutert, wurde zunachst in einem persdnlichen Gesprach Uber
Ziel und Zweck der Befragung aufgeklart, dies erfolgte im Weiteren auch nochmals
schriftlich. Die Teilnehmenden erhielten dann die Méglichkeit, sich nochmals eigen-
standig Gedanken Uber eine Teilnahme zu machen und der Forschenden die Ent-
scheidung zeitlich versetzt mitzuteilen. Zudem wurde ihnen mandlich sowie schrift-
lich zugesichert, dass sie jederzeit die Befragung abbrechen oder Aussagen ver-
weigern kbénnen, ohne dass ihnen dadurch Nachteile entstehen (Anhang 3).

Wahrung der Persénlichkeitsrechte

Die Persénlichkeitsrechte der Befragten missen bei der Erhebung der Daten, deren
Auswertung und Veréffentlichung gewahrt werden. Dies bedeutet, dass zu keinem
Zeitpunkt die Privat- und Intimsphéare der Befragten der Studie verletzt werden dur-
fen. Hierbei ist auf die Einhaltung der ethischen Standards zu achten, die Zusiche-
rung der Anonymitat und die Einhaltung aller Datenschutzrichtlinien. Dazu hat jede
Person das Recht am eigenen gesprochenen Wort. Damit die Daten Uberhaupt ge-
nutzt werden kénnen, muss im Rahmen der Einverstandniserklarung die Zustim-
mung zur Nutzung dieser Daten eingeholt und den Befragten ein vertraulicher Um-
gang zugesichert werden (Misoch 2015, 20-21). Wie oben bereits erldutert wurden
diese Punkte alle erfillt, zudem wurde den Befragten angeboten, ihnen ein
Exemplar ihrer personlichen Aussagen als Transkript zukommen zu lassen. Diese
Maoglichkeit nutzte keiner der Befragten.
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Schutz der Befragten

Die Bereitschaft einer Person, sich im Rahmen einer Studie befragen zu lassen,
darf sich flr diese Person zu keinem Zeitpunkt nachteilig auswirken. Das heif3t, dass
den Befragten zu keinem Zeitpunkt durch ihre Teilnahme an der Befragung ein phy-
sischer oder psychischer, 6konomischer oder sozialer Schaden zugeflugt werden
darf (Misoch 2015, 21). Aus diesem Grund ist die Berticksichtigung der Vulnerabili-
tat der Teilnehmenden relevant. Kinder, Menschen mit besonderen Bedirfnissen,
Schwangere oder psychisch Kranke zahlen unter anderem zu den besonders vul-
nerablen Personengruppen (vgl. Mayer 2015, S. 71). Bei der zugrundliegenden For-
schungsarbeit stellte die Teilnahme an dem Interview kein Problem dar, da es sich
um erwachsene Personen handelt, welche Uber eine pflegerische Ausbildung ver-
flgen, sodass nicht von einer erh6hten Vulnerabilitdt ausgegangen wird. Zudem
wurde den Teilnehmenden angeboten, auch nach den Interviews jederzeit Kontakt
zur Forschenden aufnehmen zu kbnnen, um etwaige Einwande mitteilen zu kdnnen,

Fragen zu stellen oder sonstigen Redebedarf zu klaren.

3.3 Methoden der Auswertung

3.3.1 Transkription

Mit dem Transkribieren von aufgezeichneten Interviews beginnt die Auswertung des
Datenmaterials. Hierbei wird die mindliche Rede fir wissenschaftliche Analysen
dauerhaft in Schriftsprache verfligbar gemacht (Fuf3 und Karbach 2014, 15). Fir die
Transkription haben sich mittlerweile eine ganze Reihe von Standards herausgebil-
det, welche jedoch Teil des fortlaufenden Forschungsprozesses sind, jeweils situa-
tiv durch die geltenden sozialwissenschaftlichen Theorien gepragt (Meyer und
Meier zu Verl 2014, 245). Es werden generell drei Formen der Transkription unter-
schieden. Die phonetische Umschrift stellt lautliche AuBerungen phonetisch dar,

diese Form ist notwendig, wenn Sprachanalysen durchgefihrt werden. Die literari-
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sche Umschrift gibt den gesprochenen Dialekt oder die von der Sprache abweichen-
den AuBerungen des gebrauchlichen Alphabets wieder. Hierbei bleibt die Charak-
teristik erhalten, sie ist jedoch schwer zu lesen. Zuletzt gibt es die Mdglichkeit der
Ubertragung in normales Schriftdeutsch, die dazu verwendete Sprache orientiert
sich an den Normen der geschriebenen Sprache. Sie macht das Transkribieren und
das anschlieBende Lesen und Bearbeiten der Interviews leichter. Jedoch werden
Besonderheiten der gesprochenen Sprache vernachlassigt. Diese Form wird vor al-
lem dann angewandt, wenn es um rein inhaltliche Analysen geht, bei welchen
sprachliche Aspekte keine Rolle spielen (Mayer 2015, 275; Langer 2013, 518-519).

Die Forschende hat sich in dem Rahmen der Masterarbeit fir die letzte Form — der
Ubertragung in normales Schriftdeutsch entschieden, hierbei wurde nach festgeleg-
ten Transkriptionsregeln vorgegangen. Transkriptionsregeln legen fest, wie die ge-
sprochene Sprache in schriftliche Form Ubertragen wird (Kuckartz 2013, 165). An-
hang 5 bildet die h&ufig in erziehungs- und sozialwissenschaftlichen Untersuchun-
gen verwendeten Transkriptionsregeln nach Langer (2013) ab, welche auch in der
Transkription der geflhrten Interviews genutzt wurden. Beim Transkribieren wurde
darauf geachtet, die Transkripte zeitnah zu den gefihrten Interviews zu erstellen,
um die Aufnahmesituation mit etwaigen Besonderheiten mdglichst genau wiederge-
ben zu kénnen. Um den Grad der Genauigkeit méglichst hoch zu halten, wurde
jeweils das gesamte Interview transkribiert, dies geschah mit dem Transkriptions-
programm ,easytranscript von heise®. Dabei traten keine Ubertragungsprobleme

auf und es entstand nur ein geringer Nachbearbeitungsaufwand.

3.3.2 Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring

Die Auswertung qualitativer Daten ist kein pragmatischer Prozess, wie dies bei sta-
tistischen Analysen der Fall wére, sondern ein kreativer (Mayer 2015, 277). Betrach-
tet man dabei verschiedene Anséatze oder Verfahren zur Auswertung qualitativer
Daten, so lassen sich zwei Hauptrichtungen unterscheiden. Die interpretativ-expli-
kativen Verfahren sind deutende Verfahren, bei welchen in die Tiefe gegangen wird,
um auf der Suche nach verborgenen Strukturen und Bedeutungen auf den ersten
Blick nicht sichtbare Erkenntnisse zu gewinnen. Beispiele fur dieses Verfahren sind
unter anderem die objektive Hermeneutik oder die dokumentarische Methode nach
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Bohnsack. Interpretativ-reduktive Verfahren sind deskriptiv. Es geht hierbei um die
offen zutage liegenden, sichtbaren Bedeutungen. Dabei wird das Material reduziert,
umgeschrieben, in Kategorien zusammengefasst, um dann miteinander verknipft
und interpretiert zu werden. Beispiele dieses Verfahrens sind unter anderem die
Grounded Theory nach Corbin und Strauss, das thematische Codieren nach Flick
und die Inhaltsanalyse nach Mayring (Mayer 2015, 279; Lamnek und Krell 2016,
447).

In dieser Forschungsarbeit richtet sich die Auswertung nach der Inhaltsanalyse
nach Mayring. Denn ebenso wie beim theoretischen Kodieren, bei narrativen Ana-
lysen und hermeneutischen Verfahren kann auch durch die qualitative Inhaltsana-
lyse ein Zugang zu den subjektiven Sichtweisen der Gesprachspartnerinnen, ge-
maf des Ziels der Phanomenologie, erzielt werden (Flick 2015, 550). Ein weiterer
Grund fir die Anwendung der qualitativen Inhaltsanalyse liegt in der Passung zum
theoretischen Rahmen. Obwohl fir die Auswertung von leitfadengestitzten Inter-
views prinzipiell keine Auswertungsmethode vorgeschrieben ist, so wird doch neben
dem theoretischen Codieren und hermeneutischen Verfahren die qualitative Inhalts-
analyse nahegelegt (Flick 2015, 19; Schmidt 2013, 473). Sie zeichnet sich im Ge-
gensatz zu vielen anderen Ansatzen durch ihre systematische, regelgeleitete Her-
angehensweise aus (Mayring 2015, 50).

Kennzeichnend fir eine gute theoriegeleitete Inhaltsanalyse ist, dass das Material
vor dem Hintergrund einer theoretischen, ausgewiesenen Fragestellung analysiert
wird. Dabei werden nicht nur die einzelnen Analyseschritte von theoretischen Uber-
legungen geleitet, sondern auch die Ergebnisse werden vor diesem Hintergrund in-
terpretiert (Mayring 2015, 10). Die Vorgehensweise nach explizit ausgewiesenen
Regeln ermdglicht eine intersubjektive Nachprufbarkeit. Dadurch kann die qualita-
tive Inhaltsanalyse anders als die meisten qualitativen Anséatze sozialwissenschaft-
lichen Methodenstandards genligen (Lamnek und Krell 2016, 475; Mayring 2015,
10).

Generell lassen sich drei Grundrichtungen der qualitativen Inhaltsanalyse unter-
scheiden: Zusammenfassung, Explikation und Strukturierung (Mayring und Brunner
2013, 326). Die Zusammenfassende Inhaltsanalyse hat zum Ziel, das Material so
zu reduzieren, dass die wesentlichen Inhalte erhalten bleiben und durch Abstraktion
ein Uberschaubarer Corpus erhalten bleibt, welcher immer noch das Abbild des
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Grundmaterials ist. Bei der Explikation wird zu einzelnen fraglichen Textteilen zu-
satzliches Material herangetragen, welches das Verstandnis erweitert, Textstellen
erlautert, erklart und ausdeutet. Bei der Strukturierung ist das Ziel der Analyse, be-
stimmte Aspekte aus dem Material herauszufiltern, unter vorher festgelegten Ord-
nungskriterien einen Querschnitt durch das Material zu legen oder das Material auf-
grund bestimmter Kriterien einzuschatzen, um das Datenmaterial zu typisieren, zu
skalieren oder inhaltlich zu strukturieren (Mayring 2015, 67ff.; Mayring und Brunner
2013, 327).

Das Material kann prinzipiell bei allen drei Grundformen mithilfe eines deduktiv ent-
wickelten Kategoriensystems analysiert werden. Die Kategorien werden bereits im
Vorfeld basierend auf theoretischen VorlUberlegungen und dem bisherigen For-
schungsstand formuliert und erst dann wird an das Material herangegangen (May-
ring 2015, 671.). Die Literaturrecherche ergab jedoch, dass aktuell nur wenige Un-
tersuchungen in Bezug auf das die Wahrnehmung Pflegender zum Einfluss von Mu-
sikinterventionen speziell in Pflegeheimen existieren. Hierzu scheint das deduktive
Kategoriensystem also weniger geeignet. Die begrenzten Aussagen zu Wirkweisen
von Musikinterventionen auf Demenzerkrankte wirden bereits im Vorfeld eine zu
groBe Einengung auf bestimmte Motive bewirken, der explorative Charakter des
Forschungsvorhabens ginge verloren. Dartiber hinaus bestiinde die Gefahr, dass
die Kategorien lediglich auf Spekulationen der Forschenden basieren. Deshalb
wurde fir diese Forschungsarbeit die induktive Kategorienbildung gewahlt. Die Ka-
tegorien werden nicht im Vorfeld gebildet, sondern leiten sich direkt in einem Ver-
allgemeinerungsprozess aus dem Material ab, ohne sich auf vorab formulierte The-
orienkonzepte zu beziehen. Dies ermdglicht eine naturalistische und gegenstands-
nahe ,Abbildung des Materials ohne Verzerrungen durch Vorannahmen des For-
schers” (Mayring 2015, 75) und die Identifikation aller genannten Wahrnehmungen.

Flr das inhaltsanalytische Vorgehen entwirft Mayring ein allgemeines Ablaufmodell,
welches fir das regelgeleitete Vorgehen eine Orientierungshilfe bietet (Abbildung
8).
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Abbildung 8: Eigene Darstellung des allgemeinen Ablaufmodells der qualitativen
Inhaltsanalyse nach Mayring

Festlegung des Materials
v
Analyse der Entstehungssituation
v
Formale Charakteristika des Materials
v
Richtung der Analyse
L ]
Theoretische Differenzierung der Fragestellung
v

Bestimmung der Analysetechnik(en)
und Festlegung des konkreten Ablaufmodells

v

Definition der Analyseeinheiten

v

Analyseschritte mittels des Kategoriensystems
Zusammenfassung  Explikation Strukturierung

™ . e
Ricklberprifung des Kategoriensystems an Theorie und Material

v

Interpretation der Ergebnisse in Richtung der Hauptfragestellung
v

Anwendung der inhaltsanalytischen Gultekriterien

(Mayring 2015, 62)

Die Abbildung zeigt den gesamten Forschungsprozess auf. In den vorangegange-
nen Kapiteln wurden bereits die Festlegung des Materials (3.2.2), die Analyse der
Entstehungssituation (3.2.5), die formale Charakterisierung des Materials (3.3.1),
die Richtung der Analyse (3.3.2) sowie theoriegeleitete Differenzierung der Frage-
stellung (1.3) und Bestimmung der Analysetechnik (3.3.2) dargestellt. Im Folgenden
wird nun noch auf das konkrete Vorgehen bei der Analyse des Materials eingegan-
gen. In Kapitel 5 erfolgt die Rickuberprifung des Kategoriensystems an Theorie
und Material, sowie die Interpretation der Ergebnisse in Richtung der Hauptfrage-
stellung. Die Anwendung von inhaltsanalytischen Gutekriterien wird bezogen auf

das gesamte Forschungsvorhaben in Kapitel 6.1 reflektiert.
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Zusammenfassende, induktive Inhaltsanalyse

Das Grundprinzip einer zusammenfassenden Inhaltsanalyse liegt darin, das Mate-
rial so zu reduzieren, dass die wesentlichen Inhalte erhalten bleiben. Dabei kommen
Techniken wie Auslassung, Generalisation, Selektion, Bindelung und Integration
zur Anwendung. Diese kann induktiv oder deduktiv erfolgen (Mayring 2015, 71). Wie
oben bereits begrindet, wird in diesem Forschungsvorhaben eine induktive Kate-
gorienbildung gewahlt. In Abbildung 9 sind die sieben Schritte des Ablaufmodells

der zusammenfassenden Inhaltsanalyse zusammengestellt.

Abbildung 9: Das Ablaufmodell der zusammenfassenden Inhaltsanalyse nach Ma-

yring
1. Schritt 4. Schritt
Bestimmung der Analyseeinheit 1. Reduktion durch Selektion,
Streichen bedeutungsgleicher
Paraphrasen (Z3 - Regeln)
2. Schritt
Paraphrasierung der inhaltstragenden y
araphrasierung der inhaltstragende l—_ —I
Textstellen (Z1 — Reweln) 5. Schrilt

2. Reduktion durch Blindelung,
Konstruktion, Integration von
3. Schritt Paraphrasen auf dem angestrebten
Abstrakrionsnivean (Z4 — Regeln)

Bestimmung des angestrebten

Abstraktionsniveaus
Generalisierung der Paraphrasen
unter diesem Abstraktionsniveau &. Schritt

(£2 — Regeln)

Zusammenstellung der neven
Aussagen als Kategoriensystem

Y
[t |

Riickiiberpriifung des zusammen-
fassenden Kategoriensystems am
Ausgangsmaterial

(Behrisch 2005)

Im ersten Schritt werden die Analyseeinheiten bestimmt. Hierbei legt der For-
schende fest, welches die kleinsten bzw. gréBten Textbestandteile sind, welche un-
ter eine Kategorie fallen kénnen. Im zweiten Schritt, der Paraphrasierung, werden
einzelne Kodiereinheiten in eine knappe, nur auf den Inhalt beschrankte, beschrei-
bende Form umgeschrieben. Der nachste, dritte Schritt umfasst die Bestimmung
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des ersten Abstraktionsniveaus und der ersten Reduktion aufgrund des vorliegen-
den Materials. Im vierten Schritt werden alle Paraphrasen, welche unter diesem Ni-
veau liegen, verallgemeinert, also generalisiert. Inhaltsgleiche Paraphasen kénnen
gestrichen bzw. weggelassen werden. Im flnfte Schritt werden im zweiten Reduzie-
rungsvorgang mehrere, sich aufeinander beziehende und Uber das Material ver-
streute Paraphrasen zusammengefasst, durch neue Aussagen wiedergegeben,
wiederum auf ein héheres Abstraktionsniveau festgelegt, generalisiert und para-
phrasiert. Alle urspringlichen Paraphrasen des ersten Materialdurchgangs muissen
im Kategoriensystem aufgehen. Nach dem nun zweiten Durchgang steht ein neues,
allgemeineres und knapperes Kategoriensystem, welches wiederum rickiberpruft
werden soll. Dieser Kreisprozess wird so lange durchlaufen, bis das Ergebnis der
angestrebten Reduzierung des Materials entspricht (Mayer 2015, 70ff.). Am Ende
ist das Ergebnis ein System an Kategorien zur beforschten Thematik, welche mit
konkreten Textpassagen belegt wird. Das konkrete Vorgehen der Datenauswertung
innerhalb dieses Forschungsvorhabens wird im nachsten Kapitel besprochen.

3.3.2 Vorgehen bei der Datenauswertung

Das Datenmaterial ergab sich zun&chst aus dem leitfadengestitzten Interview, wel-
ches zum einen der Interviewerin ermdglichte, eine gewisse Struktur vorzugeben,
welche der Vergleichbarkeit dient, ohne dabei jedoch die Offenheit der Antwortmdg-
lichkeiten einzuschranken, und bei Bedarf durch spezifischere Fragen den Rede-
fluss anzuregen. Zum anderen war es den Befragten wiederum méglich, mdglichst
frei und offen zu antworten, dabei das Interview mit zu gestalten und die Schwer-
punkte selbst mitbestimmen zu kénnen. Da es sich um eine begrenzte Stichprobe
handelt, konnte der Aspekt des theoretischen Samplings, also der iterative Prozess
des Forschungsablaufes, nicht berlicksichtigt werden. Dabei lasst sich die Begren-
zung forschungsékonomisch begrinden - die Stichprobe ergibt sich zum einen aus
der Anzahl der Mitarbeitenden des Wohnbereiches und zum anderen aus der Frei-
willigkeit der Teilnahme. Zur Auswertung wurde zunachst die Software MAXQDA
verwendet, im ersten Schritt fUr jedes Interview innerhalb der induktiven Kategori-
enbildung zur Generierung des ersten Abstraktionsniveaus (Anhang 6-9) ange-

wandt. Im weiteren Verlauf wurde das Datenmaterial in tabellarischer Form darge-
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stellt, um die nach Mayring vorgegebenen Streichungen vornehmen zu kénnen (Ma-
yring 2015, 72). Hierbei konnten 48 Einzelkategorien gebildet werden, diese wurden
flr die bessere Zuordnung bei der Weiterverwendung fur jedes Interview fortlaufend
durchnummeriert. Im n&chsten Schritt wurden die in der Reduktion 1 entstandenen
48 Kategorien aller Interviews in ein weiteres tabellarisches System transferiert (An-
hang 10) um Uber die Generalisierung zu den endgultigen Kategorien zu gelangen.
Im Zuge dessen konnten die aus der ersten Reduktion entstandenen 48 Kategorien
zu 22 Kategorien zusammengefasst werden. Die Nummerierung erleichterte die
RuckUberprifung. Um diese Kategorien auf ein weiteres Abstraktionsniveau zu he-
ben, wurde eine weitere Generalisierung vorgenommen, um am Ende in der zweiten
Reduktion flnf Kategorien zu erhalten. Ausgehend von diesen flinf Kategorien
wurde das gesamte Datenmaterial nochmals rickuberprift — Ziel dabei war es, zu
prifen und zu gewahrleisten, dass sich alle relevanten Aussagen zur Thematik in
diesen finf Kategorien wiederspiegeln. Als hilfreich erwiesen sich die nach den In-
terviews angefertigten Gesprachsverlaufsplane. Diese spielten bei der Auswertung
dahingehend eine Rolle, als dass sie bei Unsicherheiten im Prozess der Paraphra-
sierung als Stltze zur Situation und des Gesprachsverlaufs dienen konnten, um
sicherzustellen, dass das Gesprochene auch entsprechend verstanden und dem-
nach entsprechend paraphrasiert werden konnte. Insgesamt konnte das von May-
ring empfohlen und beschriebene Vorgehen eingehalten werden. Um das Vorgehen

besser nachvollziehen zu kénnen, ist es in den Anhangen 6-10 dargestellt.



4 Darstellung der Ergebnisse

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt analog zu den in der zweiten Reduktion ent-
wickelten funf Kategorien. Zunachst wird auf die Einflussnahme der Musikinterven-
tionen auf die verschiedenen Bereiche des taglichen Lebens und Erlebens von de-
menzerkrankten Pflegeheimbewohnerinnen eingegangen, welche in psychische
und physische Strukturen der Bewohnerlnnen unterteilt sind. Bei diesen beiden Ka-
tegorien ist darauf hinzuweisen, dass die Unterscheidung der Aspekte in psychisch
und physisch nicht strikt vorgenommen werden konnte, da diese nicht immer klar
einzuordnen waren. Dennoch wurde versucht, zur besseren Strukturierung eine
Einteilung vorzunehmen. Darauffolgend wird der Aspekt der Biografieorientierung
dargestellt, in welchem es um die spezielle Wirkung von an die Biografie der Be-
wohnerlnnen angelehnte Musik geht. Nachdem hierauf auf Rahmenbedingungen
beziglich der Handhabbarkeit und Umsetzung der Musikinterventionen, aber auch
der Einbindung und Empfehlungen des Pflegepersonals eingegangen wird, stellt
abschlieBend der funfte Aspekt die Art und Weise dar, anhand welcher die
Pflege(fach)krafte das Wohlbefinden der Bewohnerlnnen einschatzen kénnen. Ab-
schlieBend werden die Ergebnisse nochmals kurz zusammenfassend dargestellt.
Bei der Beschreibung der Ergebnisse werden die Befragten mit TN1 bis TN6 (fur
Teilnehmende/r) bezeichnet, um einen unkomplizierten Abgleich der Textpassagen
mit der Darstellung der ersten induktiven Kategorienbildung (Anhang 6-10) zu er-
maoglichen.

4.1 Einfluss auf psychische Strukturen

Der Einfluss der Musik und Musikinterventionen auf die Bewohnerlnnen zeigt sich
zunachst in der Wirkung auf die psychischen Strukturen. Die Pflege(fach)kréafte be-
richten davon, dass sich die Musik positiv auf die Stimmung und das Wohlbefinden
der Bewohnerlnnen auswirke. Dabei wird beispielsweise von ausgelassener und
fréhlicher Stimmung beim Tanzcafé gesprochen, an dem die Teilnehmenden Be-
wohnerlnnen viel Freude gezeigt haben. Konkret konnten die Pflege(fach)krafte
dies anhand der lachenden, frohlichen und strahlenden Gesichter erkennen, aber
auch an der Lust auf die aktive Teilnahme (TN 1, Z. 52-57).
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.--.und beim Sitztanz bzw. Tanzcafé, was das war, da hat sie zwar nicht mit-
gemacht aber sie hat sich gefreut und gelacht, wirklich die ganze Zeit, es war
so schon zu sehen wie sie frohlich ist.” (TN4, Z. 140-141)

.-..der Herr D., er wollte gar nicht aufhdéren zu tanzen und hat dabei auch mit-
gesungen, es hat ihm so viel Spaf’ und Freude gemacht, super war das.“ (TN1,
Z. 155-156)

Zudem zeigt es sich, dass die Bewohnerlnnen gerade beim Singen viel Freude
empfinden und zeigen. Dies driickt sich zum einen in der aktiven Teilnahme beim
Singen aus und zum anderen lasst sich die Freude direkt aus den Gesichtern der
Bewohnerlnnen ablesen, hierbei lachen sie viel oder machen einen fréhlichen und
zufriedenen Gesichtsausdruck (TN2, Z. 11-13; TN3, Z. 41-42; TN4, Z. 110-111).

.---wenn die Bewohnerlnnen singen, dann wirken sie insgesamt sehr fréhlich
und glicklich.“ (TN4, Z. 143-144)

,...habe ich beim Herrn W. bemerkt, er ist so froh wenn Musik lauft, denn der

singt dann mit, das hat er friher nie gemacht.“ (TN4, Z. 16-17)

Dabei stellt ein/e Befragte/r fest, dass sich auch bei Nicht-Teilnahme an Aktivitaten
die Musik positiv auf die Emotionen auswirke, den Bewohner ,...baut die Musik
dann schon auf, auch wenn er nicht direkt mitsingt, er wirkt fréhlicher im Vergleich
zu friher, das merkt man schon.” (TN3, Z. 41-42) Bei einer anderen Bewohnerin
konnte beobachtet werden, dass sie, eingeschrankt durch ihre Aphasie zwar nicht
mitsingen konne bzw. mdchte, aber ,...bei ihr ist es so, sie hort die Musik, aber sie
kann nicht mitsingen, trotzdem kann man schon sehen, wenn sie sich freut, dann
lacht sie oder die Augen strahlen so bei ihr, da sieht man schon, dass die Musik ihr
dann gefallt.“ (TN1, Z. 133-135)

Ein weiterer Aspekt zeigt sich darin, dass die Bewohnerlnnen bei der Strukturierung
ihres Tages mithilfe der Beschaftigung unterstitzt werden. Zunachst wird die Ta-
gesstruktur zwar primar von den Pflege(fach)kraften und den Betreuungsassisten-
ten vorgegeben (TN1, Z. 169-172), jedoch wird die Strukturierung durch die Mu-
sikinterventionen als positiv erlebt, da Pflege(fach)krafte beobachten, dass die Be-
wohnerlnnen auf die Musikangebote warten. Dies zeigt sich anhand von Nachfra-
gen, aber auch daran, dass die Bewohnerlnnen beispielsweise nach dem Frihstiick

am Tisch sitzen blieben und auf das gemeinsame Singen warten (TN1, Z. 164-166).
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Auch wird von TN2 und TN4 beobachtet, dass das Musikprogramm bzw. die Aktivi-
taten insgesamt zu einer guten Stimmung beitragen und die Bewohnerlnnen sich
wohlfihlen, wenn sie mitmachen kdnnen. Damit sind sie mit den Musikaktivitaten
beschéaftigt, was zur Zufriedenheit beitragt (TN1, Z. 74-76; TN4, Z. 185-186). Dies
unterstreichen TN1 und TN3 mit der Aussage, dass die Musikinterventionen, gerade
auch mit der Abwechslung der Angebote, insgesamt eine schone Abwechslung im
Alltag der Bewohnerlnnen darstellen, was zur Zufriedenheit und einer guten, har-
monischen Stimmung bei den Bewohnerlnnen beitragt (TN1, Z. 147-146; TN3, Z
83-86).

.---ich finde, schon, das tut den Bewohnern sehr gut mit der Musik, da haben
sie immer eine schdne Abwechslung jeden Tag und freuen sich auch dartber.
Frau D. hat mich auch schon mal gefragt wann es wieder Singen gibt.“ (TN1,
Z.223-224)

Neben der Freude an der Musik und am Musizieren selbst kann die Beobachtung
gemacht werden, dass ein sehr gutes Erinnerungsvermdgen der Bewohnerlnnen
bei ihnen bekannten Liedern bestand. Dabei haben sich insbesondere zwei Bewoh-
nerlnnen hervorgetan, welche mit Freude und Begeisterung alle Lieder mitgesun-
gen haben (TN1, Z. 116-117). Dartber hinaus berichtet TN1 auch, dass es Bewoh-
nerlnnen gab, welche erkennen, wenn die Melodie oder der Text falsch gesungen

wird und darauf verbal reagieren.

»-..Sie bleibt dabei und hort es sich an, da wirkt sie dann auch ganz wach mit
den Augen und wenn jemand falsch singt, also den Text oder die Téne, dann

fangt sie an zu ,schimpfen®, auf ihnre Weise eben.” (TN1, Z. 135-137)

Die geistige Aktivierung zeigt sich zudem in der Beobachtung, dass bei einer Be-
wohnerin deutlich zu erkennen war, wie wach sie mit den Augen wirkte, obwohl sie
nicht mitgesungen hat (T1, Z. 136-137).

Darlber hinaus berichten die Pflege(fach)krafte davon, dass die Musik sich beruhi-
gend auf einzelne Bewohnerlnnen auswirke. Dies mache sich dadurch bemerkbar,
dass Bewohnerlnnen sich auf die Musik konzentrieren, die motorische Unruhe
nachgelasse und sie ausgeglichener sowie ruhiger und zufriedener wirken. Dies

kdénne sich zudem bei einigen Bewohnerinnen auch im Zuge der Musik im Zimmer
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mithilfe der Bewohnerradios am Abend beobachten lassen (TN1, Z. 27-28; TN2, Z.
31-33; TN4, Z. 187-189).

.-.-alle haben gesungen, und Herr C., der sonst immer rumlauft und eigentlich
gar nicht singt, er hat gesessen (...) und er war fast eine Stunde da und war
ganz ruhig und hat sich auf die Musik konzentriert, das hat man gesehen, nor-
malerweise hat er diese motorische Unruhe und geht hin und her, die ganze
Zeit." (TN1, Z. 27-30)

.---ja es beruhigt die Bewohnerlnnen schon, sie sind ruhiger und irgendwie
auch zufriedener, ich mein, dass kann man schon daran sehen, dass sie zum
Beispiel nicht weglaufen oder dass sie am Tisch sitzen und warten was pas-
siert und sie sich auch aktiv beteiligen, wenn es dann ein Angebot gibt, das ist
dann schon zu sehen, dass wenn sie Freude dran haben sie gerne mitmachen
und auch davon profitieren.” (TN1, Z. 191-195)

.--.Frau F. ist viel ruhiger im Bett, abends, wenn im Zimmer Musik lauft. (TN1,
9-10)

Eine weitere Beobachtung zeigt, dass beim Musikhéren und -machen Spannungen
bei den Bewohnerlnnen gel6st werden kdnnen. Dies macht sich in einem ruhigeren

und freundlicheren Verhalten bemerkbar.

.-..und da ist die Musik auch gut fiir, dass sich diese Spannungen, die manche
in sich tragen I6sen kdnnen, man sieht es schon eben daran, dass sie so ner-
vos sind oder unruhig und mit der Musik dann ruhiger werden und auch freund-
licher manchmal.“ (TN1, Z. 213-215)

Insgesamt zeigt sich durch wiederholte Beobachtungen, wie gerne die Bewohnerlin-
nen singen, ,...sie lieben es zu singen, da machen immer aller sehr gerne mit..."
(TN4, Z. 89) und sich insbesondere dann gerne einbringen, wenn dies in der Gruppe
geschieht (TN1, Z. 193-194; TN4, Z. 14).

,...und Frau Z. sie singt jetzt auch schon manchmal mit (...), also wenn ALLE
singen, dann macht sie auch mit, da hat sie Freude daran, das hat sie friher
nicht oft gemacht, also gar nicht, ich habe erst zu Weihnachten gesehen, dass
sie Uberhaupt singen kann...“ (TN1, Z. 101-103)
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»...Frau H. hat zum Beispiel immer die Augen zu und sie wirkt ganz mude aber
wenn die Musik losgeht und es ums Singen geht, dann macht sie auch mit,
also fangt schon an zu singen, die Augen bleiben aber zu...“ (TN2, Z. 84-86)

Und auch wenn es bei Bewohnerlnnen zu Sprach- und Textschwierigkeiten gekom-
men sei, oder sie auch nicht sehr gut singen kénnen, beteiligen sie sich am Singen
und wollen sich aktiv einbringen. Dabei singen sie dann oftmals einen ganz anderen
Text oder auch eine andere Melodie, jedoch zeigen sie dabei viel Freude (TN2, Z.
48-50).

4.2 Einfluss auf physische Strukturen

Der Einfluss der Musikinterventionen zeigt sich auch auf kdrperlicher Ebene. Dabei
wird vielfach beobachtet, dass Bewohnerlnnen kdrperlich aktiviert werden, was sich
darin bemerkbar mache, dass sie bei der Musik mit den FaBen mitwippen, den
Rhythmus mitklopfen, mitklatschen, mitsummen, mitpfeifen oder auch den Kopf und
den Oberkérper dazu mitbewegen (TN1, Z. 23-26; TN2, Z. 35-40; TN4, Z. 21-22, Z.
92-93).

....oder er macht dann mit den Handen, er versucht zu spielen auf dem Tisch,
er klopft oder schlagt den Takt mit, also er versucht das, oder auch die Beine
wippen mit, das habe ich davor noch nie so gehen (...), oder habe ich bemerkt

das er im Rhythmus auch seinen Oberkorper mitbewegt.“ (TN2, Z. 23-26)

.--.der Herr C., genauso, mit dem pfeifen, der kann das eigentlich gar nicht so
richtig umsetzten was da jetzt so kommt, aber der pfeift dann irgendwas mit,
das habe ich davor noch nicht gesehen.” (TN4, Z. 20-21)

Des Weiteren wird die Beobachtung gemacht, dass die Aktivitat des Tanzcafés bzw.
des Sitztanzes die Bewohnerlnnen ungemein motiviere, sich kérperlich zu aktivie-
ren. Dabei haben sich auch Bewohnerlnnen beteiligt, welche sonst eher den Tag
Uber im Stuhl oder Sessel sitzen, bzw. Bewohnerlnnen, welche im Rollstuhl sitzen,
haben das Angebot des Sitztanzes sehr genossen und trotz ihrer kérperlichen Ein-
schrankung Bewegungen mitgemacht (TN1, Z. 45-46; TN4, Z. 19-20).

».-.und die Manner, sie waren begeistert, Herr E. und Herr C. haben beide mit

mir getanzt, sie wollten unbedingt auch mitmachen, sie sitzen doch normal
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immer am Tisch den ganzen Tag, aber die Musik hat sie so mitgerissen...”
(TN1, Z. 57-59)

Das Interesse an den Musikinterventionen fihre auch dazu, dass einzelne Bewoh-
nerlnnen auf Musik reagiert haben, welche aus dem Musikzimmer kam. Dies habe
sie dazu gebracht, das Musikzimmer selbstandig aufzusuchen um herauszufinden
was dort geschieht, bzw. um den Aktivitdten dort beizuwohnen (TN4, Z. 151-152).

»...also es gibt einzelne, die horen dann dass im Musikzimmer geklatscht und
gesungen wird und sie wollen dann sehen was dort passiert oder machen dann
auch mit oder wollen mitmachen, auch wenn gar kein Platz mehr frei ist...”
(TN2, Z. 19-20)

Die Aktivierung durch Musik zeigt sich zudem bei einigen Bewohnerlnnen, welche
Radios mit Musik nach personlichen Vorlieben im Zimmer haben, am Morgen. Hier-
bei wird davon berichtet, dass es Bewohnerlnnen gebe, welche zum einen durch
die Musik am Morgen schon sehr fréhlich und wach seien und auch mitsingen, zum
anderen durch die Musik aktiviert werden, aufzustehen und sich beim Waschen und
Anziehen helfen zu lassen (TN2, Z. 40-43). Dabei wird beobachtet, dass ,... die
Frau B. dann morgens schon im Bett liegt und singt und wenn man reinkommt und
mit ihr aufstehen will, dann ist es gar kein Problem, da geht sie dann gleich mit
einem mit.“ (TN4, Z. 77-79)

Jedoch geben die Pflege(fach)krafte auch an, dass sich die Musikinterventionen
negativ auf die Bewohnerlnnen auswirken kénnen. Dies zeige sich zun&chst darin,
dass es Bewohnerlnnen gibe, welche die Musik im Zimmer am Abend aktiviere,
diese stehen dann wieder aus dem Bett auf und laufen im Zimmer oder auf dem
Flur umher (TN1, Z. 82-83; TNG, Z. 72-73; TN 4, Z. 75-76; Z. 80-81)

»-..gut und das ist dann das Problem abends, er steht dann wieder auf und
bleibt nicht in seinem Bett liegen, sondern lauft dann im Zimmer rum, wenn die
Musik am Abend dudelt...“ (TN3, Z. 42-43)

Auch beim Singen am Nachmittag oder Abend wird beobachtet, dass die Bewohne-
rinnen ,,...dann nicht mehr ruhig sitzen blieben kénnen, unruhig werden oder eben
auch aufstehen, da ist die Konzentration am Abend einfach nicht mehr da...” (TN1,

Z.159-160). TN1 stellt zudem fest, dass Bewohnerlnnen, welche von sich aus eher
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ein unruhiges Wesen haben, noch unruhiger werden, wenn die Musik auf ,Dauer-
beschallung® 1auft (TN1, Z. 14-15). Dies zeige sich in lauten Rufen oder korperlichen
Bewegungen mit ,....Larm machen auf dem Tisch...“ (TN2, 41-43). Erganzend dazu
gibt TN4 an, dass diese ,Dauerbeschallung” die Bewohnerlnnen stresse und ein
standiger Musikreiz zur Unruhe flhre (TN4, Z. 182-183). Auch TN2 und TNS besta-
tigen dies mit der Aussage, dass die Bewohner abschalten, wenn die Musik auf
Dauerschleife laufe, da sie dann Gberreizt werden und sich nicht mehr richtig orien-
tieren kdnnen (TN2, Z. 65-68; TN3, Z. 82-83; 87-88).

»---gut ist es halt nicht, wenn sie so dauerbeschallt werden, dann reagieren sie
schon genervt, da laufen sie weg oder werden unruhig oder rufen laut, das ist
auf keinen Fall gut...“ (TN4, Z. 184-186)

Die Pflege(fach)kraften geben an, dass sich die Bewohnerlnnen dem Musikreiz, sei
es das Radio im Zimmer oder das gemeinsame Singen, haufig entziehen, wenn sie
die Musik als stérend empfinden. Dies geschieht durch das Verlassen des Raumes
(TN4, Z. 37-38; 46-47) oder einfach dem ,Abschalten” in Form von Ignorieren oder
am-Tisch-einschlafen (TN3, Z. 26-27).

»-..dann schlaft derjenige im Speisesaal ein, also ich habe das schon beobach-
ten kdnnen, dass das bei den Musikangeboten der Fall war, weil manche ste-
hen da nicht so auf das Mitsingen (...) und manche kénnen ja weglaufen aber
andere die nicht so mobil sind die schlafen dann einfach weg und ich denke

sie versuchen das zu ignorieren...“ (TN3, Z. 93-95)

Dabei wird von TN 4 angemerkt, dass die Musikinterventionen nicht in Freizeitstress
ausarten darfen, da die Bewohnerlnnen damit tberfordert seien und dies nicht zum
Wohlbefinden beitragen kénne (TN4, Z. 180-181).

Ubereinstimmend nehmen TN2, TN3 und TN4 wahr, dass sich innerhalb der Be-
wohnergruppe unter den Bewohnerlnnen keine Veranderungen im Verhaltnis zuei-
nander gezeigt haben (TN 2, Z. 51-52; TNS, Z. 59-60; TN4, Z. 105-106).
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4.3 Biografieorientierung

An dieser Stelle wird auf die Wirkung von Musik, welche mit der Biografie der Be-
wohnerlnnen zusammenhangt, eingegangen. Besonders fallt dabei auf, dass die
Bewohnerlnnen besondere Freude zeigen bei Aktivitdten, welche sie von friher
kennen. Dies bezieht sich insbesondere auf das Singen. TN4 beschreibt dabei zwei
Bewohnerlnnen, welche in ihrer Kindheit und Jugend viel gesungen haben und auch
im spateren Leben die Freude am Musizieren beibehalten haben: ,...Frau A. und
Frau B. haben schon friiher viel gesungen, da sind auch immer Angehdérige da, die
mit ihnen singen und das auch erzahlt haben, dass es da eine Verbundenheit zu
gibt, dass sie friiher wohl in der Kindheit schon gerne alleine und im Chor gesungen
haben...“ (TN4, Z. 111-114). Auch TN3 bestétigt dies, Frau A. und Frau B. haben
die meiste Freude an den Interventionen, welche mit Singen zu tun haben (TN3, Z.
31-33).

.---gerade wenn gesungen wird, dann machen Frau A. und Frau B. immer so
gerne mit, das kennen sie von friher und auch die Angehdrigen singen ganz
haufig mit ihnen, da sieht man richtig die Freude im Gesicht, wie motiviert sie
sind und sich freuen an der Sache...“ (TN4, Z. 205-207)

Dazu wird berichtet, dass die Bewohnerlnnen besonders bei Musik, welche ihnen

aus ihrer Biografie bekannt sei, viel Freude zeigen und gerne mitsingen.

.--.also Frau K., sie hat auch friher gesungen (...), aber sie singt auch eher
nicht so Volkslieder, sondern mag viel mehr so Schlager, dass gefallt ihr richtig
gut und sie singt dann immer ganz laut mit und freut sich, aber das wird nicht
so oft gesungen, eher Volkslieder, und die hat sie wohl nicht gelernt und da
kann sie dann auch nicht mitmachen, was sie eigentlich bestimmt gerne
mochte...“ (TN4, Z. 111-115)

,-..besonders gerne singen die Bewohner die Schlager von friher, da kennen
sie die ganzen Texte noch, jede Strophe!! (TN2, Z. 47-48)

Es zeigt sich, dass Musik, welche den Bewohnerlnnen aus der eigenen Biografie
bekannt ist, auBer Freude zu bringen auch zur Beruhigung beitragen kann. TN2 und

TN3 beschreiben, dass es eine Bewohnerin gebe, welche sehr gerne klassische
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Musik héren, da sie diese ihr Leben lang begleitet habe. Dabei lasse sich beobach-
ten, dass die Bewohnerin beim Héren dieser klassischen Musik einen ganz zufrie-
denen Gesichtsausdruck habe. Zusatzlich wirke die Musik auf sie beruhigend (TN2,
Z.11-12).

,...und wenn die Frau O. dann in ihrem Zimmer ist und klassische Musik hort,
dann wird sie richtig ruhig und man kann schon sagen, ja, sogar entspannt...”
(TN3, Z. 25-27)

Daneben berichtet TN2, dass ein Bewohner sehr gerne Musikfilme von friher an-
sehe, er scheine dann ,,...voll konzentriert bei dem Film und hért zu und schaut ganz
gespannt hin, man sieht in der Mimik und Gestik, er ist dann voll dabei und summt
auch ein bisschen mit.“ (TN2, Z. 24-25)

Wenn Lieder gespielt werden, welche den Bewohnerlnnen aus ihrer Biografie be-
kannt sind, komme es auch vor, dass sie zwar die Melodie erkennen, jedoch den
Text nicht mehr wiedergeben kénnen. Dann singen sie zumeist immer entweder
denselben Text zur Strophe, oder sie denken sich einen Text aus oder summen nur
mit. Dabei erscheint es den Pflege(fach)kraften aber bemerkenswert, dass die Be-
wohnerlnnen dennoch Freude beim Singen haben und sie dies durch aktives Mit-
machen aber auch durch ein freudiges Gesicht zeigen, unabhangig von der kogni-
tiven Einschrankung (TN3, Z. 37-38; Z. 40-41).

4.4 Rahmenbedingungen

Bezogen auf die vielfaltigen Musikinterventionen zeigt sich, dass es Angebote gibt,
bei welchen die Handhabbarkeit fir die Bewohnerlnnen nicht immer gewahrleistet
ist. Hierzu zahlt zunachst das Karaoke-Singen. Den Bewohnerlnnen wurde es er-
madglicht, mithilfe ,Peters Liederbox“ bekannte Schlager und Volkslieder mitzusin-
gen, dabei lief der Text auf einem groBen Bildschirm mit, die Musik war im Hinter-
grund zu horen. Dazu macht TN1 die Beobachtung, dass ,...bei der Karaoke der
Text und die Musik viel zu schnell lauft, die Bewohnerlnnen kénnen gar nicht mit-
singen, obwohl sie den Text kennen...“ (TN4, Z. 93-94). TN4 unterstreicht diese

Beobachtung mit der Aussage: ,....aber Frau P., sie konnte nicht, es ging ihr viel zu
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schnell, oder bis sie es liest ist es schon wieder vorbei, aber sicher hatte sie da
gerne mitgemacht...“ (TN1, Z. 98-99). Dies gilt nicht fir alle Bewohnerlnnen, TN1
erganzt hierzu, dass es zwei der Bewohnerlnnen sehr viel Spal3 gemacht habe
(TN1, Z. 97). Der Umgang mit der Technik stellt aus Sicht der Pflege(fach)kréfte ein
weiteres Problem dar: Es sei den Bewohnerlnnen nicht méglich, selbststandig oder
intuitiv die zur Verflgung gestellten Gerate (wie das Karaoke-Singen oder das Mu-
sikkissen) zu bedienen (TN3, Z. 67-68).

Der Zugang zum Musikzimmer sei in einigen Fallen zuféllig und aus Neugier und
Interesse gefunden worden, jedoch haben die Pflege(fach)krafte auch beobachtet,
dass die Bewohnerlnnen in den meisten Féllen das Musikzimmer nicht selbstandig
aufsuchten. Bewusst haben sie es nicht wahrgenommen, die Nutzung sei zumeist
innerhalb einer Intervention erfolgt, welche von Mitarbeitenden angeleitet worden
sei (TN2, Z. 15-16; TN3, Z. 63-65).

Die Einbindung des Pflegepersonals in die Musikinterventionen wird von TN 1 als
Belastung eingeschétzt. Hierbei wird im speziellen das Singen mit den Bewohne-

rinnen in den Blick genommen.

»--.und ich finde es ist auch fur uns zu viel, wenn wir neben der Arbeit noch so
viel mit den Bewohnern singen sollen...naturlich macht es ihnen sehr viel
Freude aber wir haben da leider oftmals gar keine Kapazitaten fur...“ (TN1, Z.
178-179)

Zudem wird angesprochen, dass es fur die Pflege(fach)krafte auch belastend sein
kénne, wenn die Musik Uber einen langeren Zeitraum abgespielt wird. TN3 be-
schreibt hierzu ,...bei Musik in Dauerschleife platzt einem dann schon manchmal
der Kopf, das ist dann einfach zu viel...“ (TN3, Z. 12-13). Empfehlend dazu wird
eine zeitlich punktuelle Wiedergabe von Musik gewiinscht, da sich eine Uberreizung
auch negativ auf die Bewohnerlnnen auswirke (vgl. Kapitel 4.2) (TN3, Z. 16-17).

Als eine weitere Empfehlung wird angesprochen, dass Musikinterventionen vor al-
lem im kleinen Rahmen winschenswert seien, ,....da haben die Bewohner nicht so
viele Reize wie in der groBen [Runde], wo dann immer jemand aufsteht und weglauft
oder jemand anderes ruft dann ,hallo, hallo®...die [Bewohner] kénnen sich dann

schon besser drauf konzentrieren wenn es nicht zu so vielen Stérungen kommt..."
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(TN4, Z. 187-190) Zusatzlich regt TN4 an, einen weiteren Schwerpunkt auf die Ein-
bindung von Musik und Bewegung zu legen. Die Bewohnerlnnen sitzen haufig die
meiste Zeit des Tages im Gemeinschaftsraum und bewegen sich sehr wenig, jedoch
habe die Aktivitat des Sitztanzes aber auch des Tanzcafés gezeigt, dass die Be-
wohnerlnnen sehr viel Freude daran haben und es insofern sinnvoll sei, dies zu
etablieren (TN4, Z. 197-199).

In Bezug auf den Umgang mit den Bewohnerlnnen stellt TN2 fest, dass die Musik
am Morgen im Bewohnerzimmer teilweise zu einer Erleichterung im Umgang mit
ihnen geflhrt habe. Dies sei jedoch sehr unterschiedlich und von den jeweiligen
Bewohnerlnnen abhangig — bei den meisten sei kein Unterschied im Verhalten zu
erkennen (TN2, Z.5-6; TN3, Z. 190-191; TN4, Z. 229-230).

»...aber bei Frau D., bei ihr kann man morgens schon beim Anziehen (...), da
ist sie dann schon und man kann mit ihr mitsingen und sie ein bisschen ablen-
ken bei Sachen die sie nicht so gerne macht, also wie das Anziehen zum Bei-
spiel...“ (TN2, Z. 7-9)

Insgesamt werden die Musikinterventionen jedoch als sehr passend und gewinn-
bringend eingestuft. So sind sich TN1, TN2, TN3 und TN4 einig, dass die Musikin-
terventionen eine schéne Abwechslung im Alltag der Bewohnerlnnen darstellen
(TN3, Z. 83-84), die Interventionen sich bewahrt haben, da sie den Bewohnerlnnen
viel Freude bereiten (TN1, Z. 29-30; TN4, Z. 196-197) und die unterschiedlichen
Angebote Uber verschiedene Wochentage verteilt flr viel Abwechslung sorgen
(TN2, Z. 61-62).

.---ich finde das ist gut fur die Bewohner, dass sie so eine Struktur haben, dass
es jeden Tag ein Angebot gibt oder auch zu bestimmten Tagen dasselbe An-
gebot, und dadurch, dass die ja auch immer so unterschiedlich sind, mit Sin-
gen, Tanzen oder diesen Filmen, da werden ja auch ganz unterschiedliche
Sinne angesprochen...“ (TN2, Z. 64-66)



80 Darstellung der Ergebnisse

4.5 Beobachtung als Instrument

Zunachst sei an dieser Stelle darauf verwiesen, dass sich die Bezeichnung ,Be-
obachtung als Instrument” einzig auf wahrnehmbare Verhaltens- und Handlungs-
weisen oder soziale Interaktion von Personen oder Gruppen bezieht. Sie erhebt
nicht den Anspruch, eine systematische Einschatzung eines (Gesundheits-) Zustan-
des, wie er im pflegewissenschaftlichen Sinne von Assessmentinstrumenten erho-

ben werden soll, vorzunehmen.

Die Einschatzung zu Gefiihlen und Wahrnehmungen der Bewohnerlnnen durch
Pflege(fach)kréfte fallt ihnen nach eigenen Angaben teilweise sehr schwer. Gerade
in Hinblick auf die Wahrnehmung zu den Musikaktivitaten gaben sie an, dies oftmals
nur sehr schwer einschatzen zu kdnnen. TN2 berichtet hierzu, dass sie als Pflege-
kraft davon ausgehe, dass die Bewohnerlnnen Musik generell sehr gerne mogen,
jedoch inwieweit sie die Musik wahrnehmen und was Musik bei den Bewohnerlnnen
auslése nicht genau einschéatzen und bewerten kénne (TN2, Z. 12-13). Auch TN3
beschreibt, ,...dass man generell sehr schlecht einschatzen kann, wie es ihnen
geht, wie ihr Befinden ist, was ihnen gefallt oder wie sie sich fuhlen...” (TN3, Z. 98-
100). Dazu erganzend merkt TN1 an, dass einige Bewohnerlnnen, insbesondere
bei jenen mit weit fortgeschrittener Demenz, Gefiihle und Emotionen kaum mehr
ausdrlicken, bzw. dies nicht richtig beobachtbar sei (TN1, Z. 126-127). Und auch
TN4 beschreibt die Schwierigkeit, das Wohlbefinden der Bewohnerlnnen einschat-

zen zu kénnen.

»...also bei Frau H ist das sehr sehr schwierig einzuschatzen, wie es ihr geht
oder ob sie sich wohlfiihlt, denn sie ist immer unruhig oder vielleicht kann man
auch sagen angespannt oder nervés und sobald sie alleine im Zimmer ist wird
es noch schwieriger...“ (TN4, Z. 208-2010)

Dennoch beschreiben die Pflege(fach)krafte auch, dass die Stimmung, das Wohl-
befinden sowie die Emotionen Uber Beobachtung der Mimik, der Gestik und des
Verhaltens wahrgenommen werden kénnen (TN2, Z. 25-26). In Hinblick auf die Mu-
sikinterventionen stellt TN4 dar, dass sich ein Gefallen der Musik bei BewohnerIn-
nen, welche sich nicht mehr adaquat auBern kénnen, direkt in der Mimik wieder-
spiegele. Dabei sehen sie frohlich oder glucklich aus, dartber hinaus sei vielfach
ein ,lachendes Gesicht“ zu beobachten (TN4, Z. 48-19). Auch TN1 schildert, dass
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sich das Wohlbefinden und die Freude Uber die Musik in der Mimik und Gestik ab-

lesen lasse.

.--.ja Wir erkennen es meistens am Gesicht, also wie strahlendes Gesicht oder
Freude, aber auch die Bewegungen die sie machen, dann so abwehrend wenn
das nichts ist...“ (TN1, Z. 66-67)

Uber die aktive Teilnahme an den Musikinterventionen lasse sich ablesen, dass es

den Bewohnerlnnen gefalle, was sie machen, berichtet TN2.

»--.denn wenn ihnen was gefallt, dann werden sie viel aktiver und beteiligen sich,
das ist beim Singen so aber auch bei anderen Dingen wie Gedachtnisspiele...”
(TN2, Z. 81-82)

Und auch das Wohlbefinden driicke sich in der Mimik und dem Verhalten aus (TN1,
Z.210-212).

»...wenn sie sich wohlfihlen, und zufrieden sind, sieht man es im Gesicht, sie
werden dann auch ruhig, stéren nicht oder machen gerne mit...“ (TN2, Z. 80-
81)

TN1 beschreibt in ihren Ausfihrungen, dass es Bewohnerlnnen gébe, welche unter
einer Aphasie leiden, hierbei gibt sie an, dass es fast unmdglich sei, verbal heraus-
zufinden, wie das Befinden der Bewohnerin sei, dies kdnne nur Uber Beobachtung
der Mimik und des Verhaltens geschehen (TN1, Z. 133-135). Erganzend dazu be-
richtet sie weiterhin, dass es Bewohnerlnnen gebe, welche sehr viel reden, sie aber
»--.im Grunde genommen gar nichts sagen, also nichts Verstandliches oder Sinn-
haftes, da muss man dann schon schauen wie sieht das Gesicht aus, ablesen
kannst du das dann nur im Gesicht...“ (TN1, Z. 232-234). Jedoch kénnen sich auch
einige BewohnerInnen noch verbal duBern, in diesem Fall kénnen sie dann durch

Lob ausdriicken, was ihnen gefalle oder wenn sie sich freuen (TN3, Z. 45-46).

Auf der anderen Seite driicken die Bewohnerlnnen Missfallen oder Unwohlsein
durch verbale AuBerungen wie Unruhe, Rufen oder Schreien aus, es kdnne auch
zu korperlicher Abwehr kommen (TN1, Z. 219-220; TN3, Z. 28-29). Uberforderung
bzw. Unwohlsein driicken Bewohnerlnnen auch durch das Entziehen aus der Situ-

ation aus.
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,...wenn das [die Musik] ihnen nicht gefallt, dann sieht man das schon auch
im Gesicht, dann schauen sie ganz komisch oder so abwertend und dann gibt
es auch Bewohnerlnnen die dann einfach aus dem Raum raus gehen...“ (TN1,
Z.68-70)

Und auch anhand der Mimik sei zu erkennen, welche Emotionen die Bewohnerln-
nen bewegen. TN4 beschreibt, dass die Gesichtszlige bei Missfallen oder Unwohl-
sein dahingehend verandern, das man deutlich erkennen kdnne, ob sie bdse, ner-
vos, witend oder auch angstlich seien (TN4, Z. 227-229). TN1 schildert, dass das
Zeigen von Emotionen darauf hindeute, wie Bewohnerlnnen sich fiihlen, insbeson-

dere ob sie angespannt oder entspannt seien (TN1, Z. 211-212).

Schlussendlich sind sich alle Befragten einig, dass das Wohlbefinden der Demenz-
erkrankten Uber das Beobachten, insbesondere der Emotionen und des Verhaltens
am sichersten einzuschéatzen sei (TN1, Z. 209-210; TN2, Z. 78-79; TN3, Z. 150-152,
TN4, Z. 210-213).



5 Diskussion der Ergebnisse

Das Ziel dieser Forschungsarbeit lag darin, die Wahrnehmungen der Pflegekrafte
zur Wirkung von Musikinterventionen auf die Pflegeheimbewohnerlnnen, insbeson-
dere hinsichtlich mdglicher Veranderungen, zu erfassen. Dabei wurde der Fokus
insbesondere auf den Einfluss der Musikinterventionen auf das Wohlbefinden der
Bewohnerlnnen gelegt. Ferner sollten Aussagen zu der Umsetzbarkeit und den
Rahmenbedingungen solcher Musikinterventionen getroffen werden. Basierend auf
den Ergebnissen sollen im folgenden Kapitel zentrale Aspekte in Rickbezug auf die
Erkenntnisse des theoretischen Rahmens (Kapitel 2) diskutiert werden. Die daraus
resultierenden Perspektiven werden abschlieBend ebenso aufgezeigt wie die Limi-

tationen der Forschungsarbeit.

5.1 Diskussion anhand der Forschungsfragen

Der einleitend gestellten Forschungsfrage, welche nach dem Einfluss von Musik auf
Pflegeheimbewohner mit Demenz fragt, folgten mehrere Unterfragen. Zur besseren
Strukturierung und sinnvollen Einordung der Ergebnisse werden die Unterfragen
zusammengefasst und die Ergebnisse nachfolgend diskutiert.

Wie macht sich der Einfluss von Musik auf demenzerkrankte Pflegeheimbe-
wohnerinnen aus Sicht der Pflege(fach)krafte bemerkbar?

Als direkte Wirkung der Musikinterventionen machten die Pflege(fach)krafte unter-
schiedliche Beobachtungen. Als durchweg positiv wurde die Wirkung auf die Emo-
tionen der Bewohnerlnnen eingeschatzt. Hierbei zeigt sich, dass die Musik, aber
auch das Musizieren an sich gro3e Freude bei den Bewohnerlnnen ausl6ste (vgl.
Kapitel 4.1). Die Musik l6ste positive Emotionen aus, die Bewohnerlnnen zeigen
beim Musikhéren und Singen freudige und gliickliche, lachende Gesichter. Diese
grundlegende emotionale Reaktion wird vielfach in der Literatur beschrieben (Sar-
kamo et al. 2014, 646; Chang et al. 2010, 946; Gotell et al. 2007, 423; Sixmith und
Gibson 2007, 134). Dabei fihrte dies zusatzlich zu einer Motivation, sich aktiv ein-
zubringen und an dem Geschehen zu beteiligen. Bedeutsam ist dies insbesondere
im spontanen Aufnehmen musikalischer Eigeninitiative von Bewohnerlnnen sowie

spontanes Begleiten seitens der von anderen Bewohnerlnnen begonnener Lieder
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und somit aktiver Umsetzung aktueller Emotionen und Stimmungen in Musik. Diese
Beobachtung beschreibt Fischer-Terworth bereits 2013 (Fischer-Terworth 2013,
85). Insbesondere fielen die Veranderungen dahingehend bei Bewohnerlnnen auf,
welche zuvor wenig Motivation und Interesse zeigten, bei solchen Angeboten mit-
zumachen. Denn im Laufe der Interventionen wurden diese Bewohnerlnnen immer
interessierter und auch offener fir die Angebote, was letztendlich bei einigen auch

dazu flhrte, dass bestimmte Angebote schon erwartet wurden.

Damit wird hier erstmals ein solcher Zusammenhang belegt: Die Bewohnerlnnen
gewdhnten sich Gber den Zeitraum der Interventionen an die Angebote und erwar-

teten diese dann auch. Belege dafir waren bislang in der Literatur nicht zu finden.

Gerade bei der Intervention des Singens konnte die Freude daran sowie das aktive
Mitgestalten, unabhangig von bzw. trotz jeweiligen und persénlichen Einschrankun-
gen, beobachtet werden. Dies flhrt ebenso dazu, dass Bewohnerlnnen in ihrem
Gesamtzustand wacher und konzentrierter gewirkt haben. Schon Clair hat dies
1996 in einer Studie belegen konnen - dabei zeigt sich, dass bei Menschen im spa-
ten Stadium der Demenz eine Wachheit hervorgerufen wird, welche sich in Kopfbe-
wegungen, Augenzwinkern, Bewegung der Hande, oder auch lautlichen Reaktionen
manifestiert (Clair 1996, 235). Der Aspekt der kérperlichen Aktivierung wie dem Mit-
wippen, Mitklopfen oder Mitbewegen konnte vielfach von den Pflege(fach)kraften
beobachtet werden (vgl. Kapitel 4.2). Zudem zeigte sich bei Sitztanz und Tanzcafé
eine erstaunliche Vitalitdt und Aktivitdt der Bewohnerlnnen gepaart mit groBer
Freude an diese Aktivitat. Die Bewegung zur Musik férdert dabei die Psychomotorik,
Sensorik und Koordination und sowie das allgemeine Képerempfinden. Fischer-Ter-
worth (2013) bestétigt dies in seiner Forschungsarbeit mit dem Hinweis, dass durch
gestisch-mimischen und kérperlich-rhythmischen Mitvollzug der Musik zur allgemei-
nen Vitalisierung beigetragen werden kann (Fischer-Terworth 2013, 87). Diese Be-
obachtungen konnten auch dadurch bestatigt werden, dass Bewohnerlnnen im Ver-
lauf der Interventionen insgesamt aktiver an den Angeboten teilnahmen und sich

mit groBer Freude korperlich miteinbrachten.

Nach Aussagen der Pflege(fach)krafte zeigten die Bewohnerlnnen die meiste
Freude beim Singen sowie bei der Aktivitdt des Sitztanzes bzw. des Tanzcafés.
Zuruckzufuhren ist dies auf die in frlheren Zeiten gemachten positiven Erinnerun-

gen mit der jeweiligen Aktivitat (vgl. Kapitel 2.2.3), Fischer-Terworth bestatigt dies
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(Fischer-Terworth 2013, 83). Die Musikinterventionen haben zudem zur Verbesse-
rung der Stimmung geflihrt, dabei hat die Beschaftigung durch die Angebote, spe-
ziell das Singen, Tanzen, aber auch Musikhéren, wesentlich zur Zufriedenheit der
Bewohnerlnnen beigetragen. Belegt ist dies bereits in Studien von Sarkdmé et al.
(2013, 643), Lin et al. (2011, 674), Chang et al. (2010, 946) und Gétell et al. (2007,
425).

Ein weiterer positiver Aspekt zeigt sich darin, dass sich die Musik beruhigend auf
die Bewohnerlnnen auswirkt. Dies macht sich bemerkbar in dem Nachlassen moto-
rischer Unruhe (vgl. Kapitel 4.1) sowie in dem L&sen von inneren Spannungen und
Stress, welche Bewohnerlnnen in sich tragen. Dies fuhrte in einigen Féllen zu einer
Verbesserung im Umgang mit den Bewohnerlnnen durch die Pflege(fach)krafte, da
sich stdrende Verhaltensweisen, wie etwa verbale AuBerungen oder rastloses Um-
herlaufen reduziert haben. Auch Ray et al. (2015, 4) Sakamato et al. (2013, 781)
und Choi et al. (2009, 479) gehen in ihren Studien darauf ein. Gezeigt hat sich dies
jedoch nicht bei allen Bewohnerlnnen gleichermal3en, dies kénnte zum einen auf
die jeweilige Persdnlichkeitsstruktur zurlickzufiihren sein und auf der anderen Seite
auch vom jeweiligen Krankheitsstadium abhangen, hier waren differenzierte For-

schungsansatze nétig.

Von einer vermehrt geistigen Aktivierung lasst sich sprechen, wenn man das Erin-
nerungsvermogen der Bewohnerinnen an Lieder aus der Kindheit und Jugend be-
trachtet (vgl. Kapitel 4.1). Dieses hat sich bei einigen Bewohnerlnnen als sehr aus-
gepragt herausgestellt, zudem haben Bewohnerlnnen Reaktionen auf falsche Me-
lodien oder Texte gezeigt — hier lassen sich die noch vorhandenen kognitiven Res-
sourcen, welche in jungen Jahren angelegt worden sind, wieder abrufen - dies
deckt sich mit den in Kapitel 2.2.1 dargestellten Erkenntnissen, innerhalb welcher
aufgezeigt wird, welche neurologischen Strukturen trotz einer Demenz erhalten blei-
ben. Diese Erkenntnisse beziehen sich jedoch ausschlieBlich auf Patientinnen mit
Alzheimer-Demenz. Inwieweit eine direkte Ubertragbarkeit méglich ist bleibt frag-
lich, da nicht erhoben wurde, unter welcher Form die hier untersuchten Bewohne-
rinnen leiden, bei denen vergleichbare Phdnomene beobachtet wurden. Jedoch las-

sen sich hier Parallelen erkennen.

Den positiven Wirkungen stehen jedoch auch negative Auswirkungen der Musikin-
terventionen gegeniber. Dies zeigte sich insbesondere bei einigen Bewohnerlnnen,
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welche am Abend Musik auf ihrem Zimmer hérten. Diese war eigentlich zur Beruhi-
gung vorgesehen. Hier zeigte sich jedoch, dass die Betroffenen eher aktiviert wur-
den und das Bett verlie3en. Insofern ware hier zu Uberprifen, inwieweit dies an der
Musikauswahl oder auch der individuellen Persénlichkeitsstruktur gelegen haben
kénnte. Hierbei sollten flr die Zukunft weitere Untersuchungen angedacht werden.
Denkbar ist zudem der Aspekt, dass Musik am Abend fir bestimmte Persdnlich-
keitsstrukturen generell nicht gewinnbringend ist, d. h. beruhigend wirkt. Dazu sind

in der Literatur jedoch bislang keine Erkenntnisse zu finden.

Des Weiteren haben die Beobachtungen der Pflege(fach)krafte gezeigt, dass bei
Bewohnerlnnen mit einem generell schon ausgepragten Bewegungsdrang und un-
ruhigem Wesen ein standiger Musikreiz zu einer zusatzlichen Unruhe fihrt (Kapitel
4.2 und 4.5). Hierbei wurden die Sinne der Bewohnerlnnen Uberreizt, eine nétige
Orientierung und Strukturierung des Selbst ist nicht mehr méglich. Die Reaktion da-
rauf war entweder ein Ubersteigerter Bewegungsdrang oder der Versuch, sich der
Situation zu entziehen (Kiewitt 2005, 86). In diesem Zusammenhang auBerten die
Pflege(fach)krafte ihre negativen Erfahrungen mit ,Dauerbeschallung®, auf welche
die Bewohnerlnnen ahnlich reagierten. Damit bestatigten sie die allgemeingultige
Erfahrung, dass akustische Reize nicht grundsatzlich als angenehm empfunden
werden, auch Raglio et al. (2012, 310) gehen in ihrer Studie darauf ein. Hier stellt
sich die Frage nach einer sinnvollen Einbindung von Musikkomponenten, welche
keinen Raum fiir Uberforderung gibt und die Bewohnerlnnen dennoch davon profi-

tieren lasst.

Welches sind die (langfristigen/kurzfristigen) Auswirkungen des Musikange-
bots auf die demenzerkrankten Bewohnerinnen und wie werden sie von
Pflege(fach)kraften wahrgenommen?

Nach Angaben der Pflege(fach)kréfte zeigt sich ein zentraler Aspekt in der Struktu-
rierung des Tages (vgl. Kapitel 4.2). Diese wird zundchst vom Pflegepersonal und
den Betreuungsassistenten des Wohnbereiches vorgenommen. Die Musikinterven-
tionen bilden in der Beschéaftigung der Bewohnerlnnen eine positiv erlebte Struktur,
welche sich im Laufe der Interventionen so verfestigte, dass die Beobachtung be-
schrieben wurde, dass Bewohnerlnnen aktiv danach fragten, bzw. diese zu be-

stimmten Uhrzeiten schon erwarteten. Dass eine Strukturierung des Alltages der
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Demenzerkrankten unerlasslich ist und fur sie einen wesentlichen Teil des Per-
sonseins darstellt (Willig 2012, 132), steht auBBer Frage, einen wichtigen Beitrag

dazu konnten die Interventionen leisten.

Die Freude, welche die Musikinterventionen den BewohnerInnen bereitet hat, wurde
besonders beim Musizieren in der Gruppe beobachtet. Die Beobachtungen zeigen,
dass sich anfanglich scheue Bewohnerlnnen im Laufe der Zeit aktiv eingebachten
und beteiligten. Zurickzufihren ist dies darauf, dass demente Menschen in der
Gruppe einen geschitzten Rahmen finden, sie nehmen wahr, dass sie noch etwas
kdénnen, beteiligen sich dadurch aktiv und kdnnen sich auch wertgeschatzt fihlen
(Sixsmith und Gibson 2007, 127). Zudem liefert die Musik einen Zugang zu den
eigenen Emotionen und kann als Kommunikationsmittel zu ihrem Ausdruck dienen
(vgl. Kapitel 2.2.3).

AuBerdem zeigte sich eine enorme Motivation einzelner Bewohnerlnnen zur aktiven
Teilnahme am Singen. Bemerkenswert ist hierbei ein Beispiel, in welchem eine Be-
wohnerin bis zu den Musikinterventionen noch nie mitgesungen hatte, und damit im
Laufe der Projektzeit begann. Hinzu kommt, dass eine Beteiligung trotz Sprach- und
Textschwierigkeiten erkennbar war und sich auch hier wieder die Freude an der
Aktivitat abbildete. Damit kann man mit der Intervention eine Férderung sozialer
Kommunikation und Interaktion herbeifiihren. Probst et. al (in Fischer-Terworth
2013, 88) postulieren dies mit dem Hinweis, dass bei gemeinsamer musikalischer
Aktivitdt kommunikative Kompetenzen wie die Herstellung gemeinsamer Aufmerk-
samkeit und die Initiierung verbaler oder nonverbaler Kommunikationsakte aufge-

baut werden.

Seitens der Bewohnerlnnen zeigte sich vereinzelt, dass die Musik im Zimmer am
Morgen unterstitzend in der Interaktion wirkte (Kapitel 4.2 und 4.4). Die
Pflege(fach)kréafte berichteten hierbei zum einen, dass die Musik zu einer positiven
Stimmung beigetragen habe und sich dies zum anderen auf den (komplikationslo-
sen) Umgang mit der Bewohnerin ausgewirkt habe. Inwieweit dieses Phanomen
langfristig und Ubertragbar auf andere Betroffene ist, kann nicht genau gesagt wer-
den, bei anderen Bewohnerlnnen wurden keine diesbeziiglichen Veranderungen
festgestellt. HierfGr mUssten wesentlich genauere Beobachtungen Uber einen lan-
geren Zeitraum vorgenommen werden. Jedoch kann dies als erstes Zeichen flir eine

Wirkweise von Musik am Morgen gewertet werden.
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Anders als in der Literatur beschrieben, zeigten sich die Veranderungen des Ver-
haltnisses der Bewohnerlnnen untereinander. Hier berichteten die Befragten Uber-
einstimmend, dass es zu keinen wesentlichen Veranderungen gekommen sei (Ka-
pitel 4.2). Zurtckzufihren kénnte dies darauf sein, wie die Befragten angaben, dass
sie die Bewohnerstruktur wahrend des Befragungszeitraumes als eine sehr homo-
gene, insgesamt umgangliche und untereinander wohlwollende Gemeinschaft er-
lebten, so dass ausgehend von diesem hohen Niveau eine Verbesserung nicht zu

erwarten war.

Die Befragungen bestatigten, dass sich biografieorientierte Musik in allen Fallen po-
sitiv auf die Bewohnerlnnen auswirke. Dies bezieht sich sowohl auf die allgemeine
Freude beim Héren und Singen altbekannter Lieder als auch auf die Aktivierung zur
Teilnahme an den Aktivitaten, selbst wenn sprachliche und kognitive Einschrankun-
gen vorliegen. Wie in Kapitel 2.2.3 beschrieben, wurden durch die Lieder, welche
mit zumeist positiv belegten Erinnerungen verknipft sind, positive Emotionen her-
vorgerufen. Dies I&sst sich aus den Beobachtungen der Pflege(fach)kréafte schlie-
Ben, biografieorientierte Musik |6se freudige und glickliche Emotionen bei den Be-
wohnerlnnen aus und motiviere sie zu einer aktiven Teilnahme am Geschehen. In
einem weiteren Fall zeigte sich, dass Musik, welche zu friiheren Zeiten bevorzugt
gehdrt wurde, die kdrperliche Agitation senken und auch kognitive Spannungen 16-
sen konnte (vgl. Kapitel 4.3), dies kann die Literatur zudem bestatigen (Matthews
2015, 578; Chang et al. 2015, 3426).

Die Aussagen der Befragten stltzen sich im GroB3teil der Falle auf Beobachtungen.
Insbesondere in Hinblick auf das Wohlbefinden der Bewohnerlnnen sind Pflegende
auf Beobachtungen angewiesen. In Kapitel 3.2.3 wird beschrieben, mithilfe welcher
Methoden das Wohlbefinden und die Lebensqualitédt eingeschéatzt werden kann.
Hierbei zeigte sich, dass dies fir Menschen im letzten, schwersten Stadium der
Demenz fast ausschlieBlich Gber Beobachtungen realisierbar ist. Innerhalb der Be-
fragungen konnte dies bestatigt werden, damit erwies sich die Befragung zu Be-
obachtungen der Pflegenden bezuglich mdglicher Veranderungen als eine geeig-
nete Methode.

Jedoch kam auch mehrfach zur Sprache, dass eine Einschatzung zu Geflhlen und
Wahrnehmungen der Bewohnerlnnen teilweise sehr schwer ist. Dies ist in Hinblick

auf das komplexe Krankheitsbild durchaus nachvollziehbar. Jedoch beschreiben
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insbesondere Bér et al. (2003, 456) dass nonverbale Signale haufig nicht ausrei-
chend differenziert wahrgenommen und interpretiert werden. Zudem stellen Burge-
ner et al. (2002, 88) fest, dass die Qualitat der Beobachtung abhéngig ist vom Schu-
lungsgrad des Beobachtenden sowie der Unabhangigkeit der Einschatzung der Si-
tuation, da die aktuellen beruflichen Belastungen negativ mit der Einschatzung zu
Verhalten und Zustand des Bewohners korrelieren. Daher hangen die Ergebnisse

hierbei stark von den jeweiligen Kompetenzen sowie den Rahmenbedingungen ab.

Eine zusatzliche Mdglichkeit zur Beobachtung méglicher Veranderungen durch die
Musikinterventionen bei den Bewohnerlnnen hatte in einer eigenen Beobachtung
durch die Forschende gelegen. Dies war jedoch im zeitlichen Rahmen dieser Mas-
terarbeit nicht moglich.

Inwieweit beeinflussen die Interventionen die strukturellen und organisatori-
schen Rahmenbedingungen der Station und welche Faktoren werden als for-
derlich, welche als hemmend fiir die Umsetzung der Interventionen erlebt?

Die Beeinflussung der Rahmenbedingungen wurde von den Befragten nur indirekt
angesprochen. Die Ruckmeldungen zu den Interventionen waren gro3enteils posi-
tiv, die Befragten kénnen sich vorstellen, dass es weiterhin Musikangebote auf dem
Wohnbereich gibt und beflirworten eine Weiterfilhrung der Angebote, da diese fir
viel Abwechslung im Tagesgeschehen der Bewohnerlnnen sorgen. Kontrovers
wurde die eigene Einbindung in die Interventionen diskutiert, zum einen macht es
einigen Pflege(fach)kraften sehr viel Freude, mit den Bewohnerlnnen zusammen
aktiv das Tanzcafé zu gestalten, auf der anderen Seite wird es als belastend erlebt,
zusatzlich zu den anfallenden Aufgaben noch mit den Bewohnerlnnen zu singen,
auch wenn der direkte Nutzen durch die Pflegenden erkennbar ist. Zudem wird auch
deutlich, dass es von den persénlichen Interessen abhangt, woran die/der jeweilige
Pflegende Freude hat. Konses hat jedoch der Aspekt gefunden, dass, wéaren die
zeitlichen Ressourcen auf dem Wohnbereich gegeben, sich alle Befragten gerne

mit den Bewohnerlnnen beschaftigen.

Kritisch wird die Handhabbarkeit einiger Interventionen gesehen. Dazu z&hlen zu-
nachst die Musikkissen. Diese werden genutzt, jedoch kommen die Bewohnerlnnen
mit der Bedienung der Abspielgerate alleine nicht zurecht. Hier muss die Bedienung
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fir den jeweiligen Bewohnenden von einer Pflegekraft vorgenommen werden. Zu-
dem erwies sich, wie in Kapitel 4.4 beschrieben, das Karaoke-Singen nicht fiir jeden
der Bewohnerlnnen als umsetzbar. Denkbar ware hier der Versuch mit einer ande-
ren Version, welche die Lieder und den dazugehdrigen Text langsamer abspielt.
Das Musikzimmer erwies sich als praktikabel. Es wurde von einigen Bewohnerlnnen
aktiv, von anderen nur zuféllig oder im Rahmen einer Intervention aufgesucht. Dies
spricht nicht gegen die dort stattgefundenen Interventionen. Jedoch sollte einge-
hender untersucht werden, welche Vor- und Nachteile es mit sich bringt, die hier
untersuchten Interventionen in einem eigenen Musikzimmer oder in anderen Raum-

lichkeiten durchzuftihren.

Ferner missen die grundsatzlichen methodischen Méglichkeiten an die individuel-
len Kompetenzen der Demenzpatienten im jeweiligen Krankheitsstadium angepasst
werden. Des Weiteren gibt es Bewohnerlnnen, welche sich dem Musikreiz selbst
entziehen kdnnen, jedoch sind nicht mehr alle Bewohnerlnnen so mobil. Deshalb
ist es sinnvoll, auf die Zeitrdume zu achten, eine punktuelle Musikwiedergabe er-
schien den Befragten wesentlich hilfreicher und auch nutzlicher als ,Dauerbeschal-
lung®“. In der Mehrheit sprachen sich die Befragten fir das regelméaBige Einflihren
von Interventionen ausgesprochen, welche Musik mit Bewegung verbindet. Da die
Bewohnerlnnen haufig lange Zeit sitzen, scheint eine kdrperliche Aktivierung in Zu-
sammenhang mit musikalischem Hintergrund hilfreich, um den Bewohnerlnnen

auch im Sinne des Kdrperempfindens eine Struktur zu bieten.

5.2 Perspektiven und Limitationen

Das Konstrukt der Lebensqualitat steht im Mittelpunkt als ein Schllisselkonzept in
der Versorgung chronisch kranker Menschen. Musiktherapie und Musikinterventio-
nen liefern dazu einen wichtigen Beitrag innerhalb der psychosozialen Interventio-
nen. Die innerhalb dieses Forschungsvorhabens gewonnenen Erkenntnisse besta-
tigen, dass die hier eingesetzten Musikinterventionen zumeist als positiver Wirkfak-
tor dienen. Dies stellt sich in Rickbezug auf den im Theorieteil beschriebenen As-

pekt der Lebensqualitat und des Wohlbefindens als elementar heraus. Dabei kann,
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ausgehend von den beschriebenen Definitionen von Lebensqualitat und Wohlbefin-
den, innerhalb der hier vorgestellten Ergebnisse von einem deutlich positiven Ein-
fluss auf die kognitiven und emotionalen Bereiche der Pflegeheimbewohnerinnen
ausgegangen werden. Differenzierte Ergebnisse zu den Wirkweisen auf die spezi-
fischen Lebensbereiche konnten jedoch nicht ausgemacht werden. Gerade hin-
sichtlich der Komplexitat des Krankheitsbildes stellt die Einbindung von Musik in den
Alltag demenzerkrankter Pflegeheimbewohnerinnen eine Chance dar, als langfris-
tige und etablierte Intervention einen Beitrag zum Erhalt und der Férderung des

Wohlbefindens und der Lebensqualitat zu leisten.

Wie teils auch schon in den Befragungen deutlich wurde, ist eine qualifizierte musi-
kalische Betreuung oft eine zusatzliche finanzielle und zeitliche Belastung. Hierbei
sollte von seitens der Gesundheitspolitik ein vermehrtes Augenmerk auf die Erar-
beitung passender Konzepte und Finanzierungsmdglichkeiten gelegt werden, da
langfristig LOsungen notwendig sind, die die positive Wirkung und das unterstut-
zende Potential von Musik garantieren. Wie auch bei der Literaturrecherche deutlich
wurde, existieren bislang nur unzureichende Erkenntnisse bezlglich langfristiger

Wirkweisen von Musiktherapien.

Wie in der Diskussion der Ergebnisse auch deutlich wurde, war eine Ausdifferen-
zierung bezlglich der unterschiedlichen Auspragungen des Krankheitsbildes der
Pflegeheimbewohnerlnnen nicht méglich. Hier bleibt grundsétzlich offen, inwieweit,
abhangig von den unterschiedlichen Formen der Demenzen, musikalische Stimuli
unter Berlcksichtigung der individuellen Schweregrade verarbeitet werden. Die Be-
fragungen zu den jeweiligen Beobachtungen der Pflegenden stellen hierbei einen
ersten Anhaltspunkt dar, dieser muss weiter ausdifferenziert werden. Erste Ergeb-
nisse zu entspannungsférdernden und aktivierungsférdernden Elementen der mu-
sikalisch-rezeptiven Interventionen konnten in der biografieorientierten Musik aus-
differenziert werden. Die Wirkung von musikalischen Stimuli in Hinblick auf zeit-
strukturierende Merkmale (Musikinterventionen zu unterschiedlichen Tageszeiten
mit unterschiedlichen Wirkungen) und in Hinblick auf das jeweilige Krankheitssta-
dium objektivierend zu erfassen bleibt ein Desiderat der Forschung, denn die Er-
gebnisse aus dieser Forschungsarbeit stellten sich diesbezlglich als sehr hetero-
gen heraus und kénnen bestenfalls Tendenzen aufzeigen, obwohl die Gruppe der

Bewohnerlnnen beziglich des Schweregrades sehr homogen war: Alle zeigten
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schwere Demenz. Aus pflegewissenschaftlicher Perspektive ware es deshalb denk-
bar, die Entwicklung eines Standards zur musikalischen Anamnese voranzutreiben,
die potenzielle Zielgruppe kann hierbei besser eingegrenzt werden, biografiorien-
tierte Vorlieben von Musikgenres kdnnen erfasst und damit ein individuelles Ange-
bot fur Pflegeheimbewohnerinnen geschaffen werden. Voraussetzung dafir ist in
jedem Fall die Schaffung geeigneter Rahmenbedingungen mit vorhandenen Res-

sourcen zur Umsetzung.

GemanB des explorativen Charakters der Forschungsarbeit konnten erste Aussagen
zu Wirkweisen von Musikinterventionen aus Sicht der Pflegenden getroffen werden.
Jedoch kénnen die Ergebnisse bestenfalls ein erster Anhaltspunkt sein, da im Rah-
men der Forschungsarbeit nur eine kleine Stichprobe befragt werden konnte.

Die Ergebnisse stiitzen sich nur auf die Beobachtungen und Aussagen der
Pflege(fach)kréafte, eine Beobachtung der Forschenden direkt im Feld war aufgrund
zeitlicher Limitationen nicht mdglich. Auch dies bleibt ein Desiderat der Forschung.

Zudem ist eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse aufgrund der schlechten Datenlage
fur Pflegeheime begrenzt. Hinzu kommt, dass sich bestehende Arbeiten nur auf Mu-
siktherapien beziehen, innerhalb dieses Projekts kam jedoch ein Mix aus Musikthe-
rapie und Musikinterventionen zum Einsatz. Eine direkte Vergleichbarkeit ist des-

halb ausgeschlossen, weitere Studien sind nétig.

Far die Wirksamkeit Uber einen langeren Zeitraum konnten seitens der Pflegenden
keine Aussagen getroffen werden. Auch hierzu ware es hilfreich, weitere Untersu-

chungen vorzunehmen.

Die in der vergleichenden Literatur dargestellten Ergebnisse bezogen sich im GroB3-
teil auf Menschen mit Alzheimer-Demenz. Innerhalb des Forschungsprojektes auf
dem hier untersuchten Wohnbereich der Else-Heydlauf-Stiftung sind BewohnerIn-
nen mit unterschiedlichen Demenzformen eingeschlossen. Hierbei war es nicht
mdglich, im Einzelnen auszudifferenzieren, welche Wirkweisen flr welche Form der

Demenz spezifisch sind. Die Ergebnisse sind deshalb nur bedingt tibertragbar.
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6.1 Reflexion des Forschungsprozesses

Innerhalb dieses Kapitels wird, wie in Kapitel 3.1 bereits angesprochen, eine Refle-
xion des Forschungsprozesses anhand der Gutekriterien nach Steinke (2015) vor-
genommen. Da fir die qualitative im Unterschied zur quantitativen Forschung kein
Anspruch auf eine intersubjektive Uberpriifbarkeit erhoben werden kann — eine
identische Replikation einer Untersuchung ist aufgrund der begrenzten Standardi-
sierbarkeit des Vorgehens in der qualitativen Forschung schwer mdglich — scheint
hier der Anspruch auf intersubjektive Nachvollziehbarkeit angemessen (Steinke
2015, 324). Daflir schlagt Steinke drei Wege zur Sicherung und Prifung der Nach-
vollziehbarkeit vor: die Dokumentation des Forschungsprozesses, die Interpretation
in der Gruppe und die Anwendung kodifizierter Verfahren (ebd., 324-326). Innerhalb
der Dokumentation des Forschungsprozesses soll dem externen Publikum die Mag-
lichkeit gegeben werden, die Untersuchung detailliert zu verfolgen und den For-

schungsprozess und die daraus hervorgegangenen Ergebnisse zu bewerten.

Innerhalb dieser Forschungsarbeit wird die Methode der Datenerhebung (Kapitel
3.2.1), der Feldzugang und die Stichprobe (Kapitel 3.2.2) sowie die Datenauswer-
tung inklusive Transkription (Kapitel 3.3) detailliert beschrieben. Die Entscheidung
fir die Methodenauswahl wird begriindet, eine ausfihrliche Darstellung der Ergeb-
nisse erfolgt in Kapitel 4. Die nach Steinke vorgeschlagene Diskussion und Inter-
pretation in Gruppen konnte im Rahmen der Masterarbeit nicht umgesetzt werden.
Jedoch fand ein enger Austausch mit der Projektleitung sowie mit Komilitoninnen
desselben Fachbereiches statt. Die Anwendung kodifizierter Verfahren Gberprift die
Vereinheitlichung methodischer Verfahren. Dabei wurde in dieser Arbeit nach der

qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring vorgegangen.

Das zweite Kriterium, die Indikation des Forschungsprozesses, ist weiter gefasst als
die Forderung nach Gegenstandsangemessenheit, da nicht nur die Angemessen-
heit der Erhebungs- und Auswertungsmethode, sondern der gesamte Forschungs-
prozess hinsichtlich seiner Angemessenheit (Indikation) beurteilt wird (Steinke
2015, 326). Dabei wird die Indikation des qualitativen Vorgehens, das gewéhlte De-
sign und die Auswertungsmethode in Kapitel 3.1 und Kapitel 3.3 ausflhrlich begriin-
det. Sie erwies sich auch retrospektiv als passend fir das Forschungsvorhaben.
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Dies liegt nicht nur in der Offenheit des explorativen Charakters, vielmehr wurde
auch eine Struktur zur Erarbeitung der Forschungsfrage vorgegeben. Insbesondere
die subjektiven Perspektiven in Bezug auf den Gegenstand konnten im alltaglichen
Kontext der Befragten untersucht werden. Die Transkriptionsregeln erwiesen sich
als handhabbar und angemessen fir die Erstellung der Auswertung. Jedoch erwies
es sich hierbei als Nachteil, die Analyse der Interviews alleine durchzufiihren, da es
zeitweise aufgrund der fehlenden Distanz zu dem Datenmaterial schwierig erschien,
die intersubjektive Nachvollziehbarkeit herzustellen. Die Samplingstrategie wird
weiterhin als passend empfunden. Aufgrund der Begrenzung der Anzahl der Team-
mitglieder des Wohnbereiches scheint die Befragung von drei von finf Pflegefach-
kraften, auch in Hinblick auf den zeitlichen Rahmen der Masterarbeit, angemessen.
Zudem wurde, begrindet durch den in Altenhilfeeinrichtungen vorherrschenden
Qualifikationsmix, ein/e Altenpflegehelferin in die Befragung mit einbezogen. Dies
gewahrleistete einen umfassenden Einblick in die subjektiven Wahrnehmungen der
Pflege(fach)krafte bezlglich der Wirkung von Musikinterventionen auf die Demenz-

erkrankten auf diesem Wohnbereich.

Die empirische Verankerung stellt das dritte Kriterium nach Steinke dar. Hierbei
wurde vom deduktiven Vorgehen nach Steinke (2015, 328) abgewichen. Vielmehr
wurde ein induktives Vorgehen gewahlt, um das Forschungsfeld mit der nétigen Of-
fenheit zu bearbeiten und im Weiteren die VerknUpfung des theoretischen Rahmens
mit den empirischen Ergebnissen zu Uberprifen. Dennoch wurde mit Mayring ein
kodifiziertes Verfahren angewandt sowie die Ergebnisse mit Textstellen aus den
Interviews belegt (Kapitel 4). Diese konnten im Anschluss mit anderen empirischen
Studien verglichen und diskutiert werden (Kapitel 5).

Als viertes Kriterium flhrt Steinke die Limitation an, um im Sinne eines ,testing the
limits“ die Grenzen des Geltungsbereiches, d. h. der Verallgemeinerbarkeit der Er-
gebnisse zu prifen (Steinke 2015, 329). Da es sich bei der Masterarbeit um die
Einbindung in ein spezifisches Projekt in einem spezifischen Setting handelt, gelten
die Ergebnisse zunachst nur fur den Wohnbereich ,Domus-WG* der Else-Heydlauf-
Stiftung. Jedoch kann von einer begrenzten Ubertragbarkeit ausgegangen werden,
da die Ergebnisse mit Erkenntnissen aus anderen Studien Ubereinstimmen (Kapitel
5.1). Des Weiteren gilt es in folgenden Forschungen zu Uberprifen, inwieweit auch

andere Settings davon profitieren, siehe dazu auch Kapitel 5.2.
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Die Kohdrenz, das flnfte Kriterium nach Steinke, soll prifen, ob die Ergebnisse und
Theorien in sich konsistent sind. Dabei ist zu Uberprifen, ob Widersprtche in den
Daten und Interpretationen bearbeitet werden. Ungeléste Fragen und Widerspriche
sind offenzulegen (Steinke 2015, 330). Widersprlchlichkeiten in den Daten und Er-
gebnissen konnten mit Komilitonlnnen desselben Fachbereiches diskutiert werden.

Diese werden in Kapitel 5 dargestellt und diskutiert.

Das sechste Kriterium legt den Schwerpunkt auf die Relevanz. Die entwickelten
Theorien sind hinsichtlich ihres pragmatischen Nutzens zu beurteilen. Dabei wird
die Relevanz der Fragestellung rickiberprift sowie der Mehrwert flr den prakti-
schen Nutzen der Forschungsarbeit reflektiert (Steinke 2015, 330). Einleitend
konnte innerhalb dieser Arbeit die Relevanz der Forschungthematik ausfihrlich dar-
gestellt werden. Die sich daran anschlieBende begriindete Forschungsfrage stellte
einen Rahmen flr das zu erarbeitende Forschungsfeld dar. Bezugnehmend darauf
wurde in Kapitel 5.1 die Beantwortung dieser ausfihrlich diskutiert. Ferner wurden
in Kapitel 5.2 die Bedeutung und Konsequenzen der gewonnenen Erkenntnisse dis-
kutiert und transparent gemacht.

Im letzten Kriterium, der reflektierten Subjektivitat, wird Uberprift, inwiefern die kon-
stituierende Rolle des Forschenden als Subjekt (mit ihren/seinen Forschungsinte-
ressen, Vorannahmen, Kommunikationsstilen, und ihrem/seinem biografischen Hin-
tergrund) methodisch reflektiert in die Theoriebildung einbezogen wird (Steinke
2015, 330-331). Hierzu wurde in Kapitel 3.2.2 der Zugang zum Feld sowie auch die
Rolle der Interviewerin im Kapitel 3.2.5 dargestellt. Zudem konnten die Gesprachs-
verlaufsplane als hilfreiche Erganzung zu den jeweiligen Interviewsituationen ge-
nutzt werden. Auch die Selbstbeobachtung der Forscherin im Forschungsprozess

spiegelt sich in der Reflexion dieses wieder.

Insgesamt wird der Forschungsprozess als gelungen angesehen, die aufgewandte
Zeit trug fur die Forschende zur persdnlichen Weiterentwicklung bei. Die intensive
Auseinandersetzung mit den empirischen Methoden sowie die Nutzung und Durch-
fihrung dieser flhrte trotz anfanglicher Unsicherheiten zu einer enormen Erweite-
rung des Wissens- und Erfahrungsschatzes. Dabei konnte diese Arbeit nicht zuletzt
aufgrund eines im Vorfeld entwickelten Zeitplanes stringent durchgefihrt werden.
Bei der Entwicklung des Interviewleitfadens erwies sich der Austausch mit Komili-
tonlnnen als sehr hilfreich. Besonders hilfreich waren sich zudem die vielfaltigen
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Unterfragen des Leitfadens, da diese insbesondere bei Nichtzustandekommen des
Redeflusses ndtig waren, um die Erfahrungen der Befragten herauszulocken. Der
Zugang zum Feld wurde der Forschenden aufgrund unterschiedlicher Aufgabenfel-
der innerhalb des Projektes im Vorfeld der Erhebung sehr erleichtert und ergab un-
kompliziert die Bereitschaft der Pflege(fach)krafte zur Teilnahme an den Interviews,
dies war sehr hilfreich. Dabei erwies sich die persdnliche Kontaktaufnahme als der
geeignete Weg; das zusatzlich ausgegebene Informationsblatt sowie die ausfihrli-
che Einverstandniserklarung mit Hinweisen zum Datenschutz (Anhang 3) konnten
Bedenken der Teilnehmenden ausrdumen, wie Rickmeldungen der Befragten be-
statigten. Die Interviewsituationen waren unkompliziert und sehr erkenntnisreich. Zu
einer genaueren und umfassenderen Einschatzung zur Forschungsthematik waren
weitere Interviews sicherlich sehr hilfreich gewesen. Dies konnte jedoch aufgrund
der Mitarbeitendenzahl sowie des begrenzten Zeitrahmens der Forschungsarbeit
nicht realisiert werden. Die Interviewsituationen richteten sich zeitlich und ortlich
nach den Wiinschen der Befragten. Dies trug zu einer entspannten und angeneh-
men Atmosphare bei. Jedoch kann nicht ausgeschlossen werden, dass durch die
Nahe zum Gegenstand die Offenheit der Aussagen begrenzt wurde. Fir weitere
Untersuchungen wére daher zu erwégen, als Ort der Befragung grundsatzlich nicht

den Ort des Befragungsthemas zu wéahlen.

6.2 Zusammenfassende Betrachtung

Die vorangegangenen Ausfihrungen haben verdeutlicht, dass Musik im Alter in ih-
ren unterschiedlichen Formen ein wichtiger Bestandteil des Alltags und ein zentraler
Bezugspunkt im und zum Leben alterer, demenzerkrankter Menschen ist. Singen
und Musizieren stellen dem Interessens- und Kompetenzprofil von demenzerkrank-
ten Pflegeheimbewohner angepasste positive Aktivitdten dar, welche gréBtenteils
und selbstéandig durchfihrbar sind. Sie schaffen das Bewusstsein flr verloren ge-
glaubte Ressourcen, unterstitzen die Bewohnerlnnen beim Erinnern und schaffen
so, sollte es auch nur far eine kurze Zeit sein, einen Zugang zur eigenen Person-
lichkeit und zum Selbst. Dabei sind sie strukturgebend und bieten die Mdglichkeit,
auf Bekanntes zuriickzugreifen. Uber den Ausdruck der Emotionen gelingt es ihnen,



Fazit 97

einen Zugang zur AuBenwelt zu schaffen und damit auch, mit ihrer Umwelt zu kom-

munizieren.

Die Erkenntnisse dieser Arbeit kbnnen dahingehend sensibilisieren, die Notwendig-
keit weiterer Untersuchungsansatze far bislang fehlende Wirkungsmodelle und Er-
klarungsansatze voranzutreiben. Das Verhaltnis zwischen Demenz als neurodege-
nerativer Prozess und Musik als komplexer auditorischer Leistung bleibt ein, in ih-
rem Zusammenwirken bislang noch zu wenig beforschtes Feld. Da sich erste Hin-
weise ergeben haben, dass die Wirkung der Musik auf Pflegeheimbewoherinnen
auch Pflegenden ihre anspruchs- und verantwortungsvolle Pflege erleichtern kon-
nen, ist es von bedeutender Relevanz, diesen Zusammenhangen nachzugehen, um
ein, gerade in Zeiten des Pflegenotstandes, fur die Pflegenden adaquates und an-
genehmes Arbeitsumfeld zu schaffen. Hierbei kann sich Musik als eine Starke be-
nannt werden, die dazu beitragt, das Interesse der Pflegenden an der Betreuung zu
starken. Dementsprechend ist es auch zu unterstiitzen, dass Pflegende mit Bewoh-
nerlnnen auf eine Art Kontakt aufnehmen, durch welche Begegnung, Selbstaus-
druck, emotionale oder auch taktile Stimulation méglich ist — die Ergebnisse konnten
dies in einigen Aspekten bestatigen, weitere Forschungsarbeiten missen dazu an-

gedacht werden.

Insbesondere im Hinblick auf positive Wirkzusammenhénge, welche das Wohlbe-
finden steigern und maBgeblich zu einer Férderung der Lebensqualitat beitragen,
ist es notwendig, fir demenzerkrankte Pflegeheimbewohnerinnen den Zugang zu
Musikinterventionen zu schaffen, um ihnen trotz ihrer schweren Erkrankung einen

Lebensabend in Wirde zu erméglichen.
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Anhang 1 Auszug Interviewleitfaden
Interviewleitfaden zur qualitative Befragung von Pflegefachkraften zum
Thema: ,,Der Einfluss von Musikinterventionen auf Pflegeheimbewoh-

ner/innen mit Demenz*

Einleitung

e BegriBung und Dank fir die Teilnahme

e Vorstellung der eigenen Person und des Themas
sowie Ziel der Abschlussarbeit

o Aufklarung Gber den Hintergrund der Tonbandauf-
nahme, Freiwilligkeit und Anonymitat, Einverstéand-
niserklarung — wird nach Abschluss des Interviews
nochmals abgefragt

e Tonbandaufnahme starten

Gespriachseinstieg
Musikangebote sind ja ein haufiger Bestandteil von

Therapieangeboten in Pflegeeinrichtungen.

Mich wirde zunéchst interessieren, welche Erfahrun-
gen sie bislang in ihrer Arbeitstatigkeit mit Musik (-the-

rapie) gemacht haben?

Inwiefern gab es vor dieser Studie Musikangebote auf
inrem Bereich und wie wurden diese von den Bewoh-

ner/innen an- und aufgenommen?

Wirkung und Einfluss auf Bewohner

¢ Kdnnen sie mir erzahlen, wie die Bewohner/innen auf | Reaktion auf Musik

Musik (-interventionen) reagieren?
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o Fallen ihnen Bewohner ein, an denen lhnen

Veranderungen durch Musikinterventionen
aufgefallen sind? Wie wiirden sie diese/n Be-
wohner/in beschreiben und was hat sich ge-
andert?

Welche Verhaltensveranderungen sind lhnen
bei den/m Bewohner/n aufgefallen? Kénnen
Sie diese beschreiben und erklaren?

Sind diese Veranderungen langerfristig, also
auch auBerhalb der Musikintervention zu er-

kennen? Worin zeigen sich diese?

e Koénnen sie mir beschreiben woran Sie erkennen, ob

den Bewohnern die Intervention gefallt bzw. nicht ge-

falit?

Welche Art von Musikintervention spricht sie
besonders an, wo machen sie gerne mit? Wo-
ran erkennt man dies? Haben Sie Beispiele?
Woran erkennen Sie, ob sich die Bewohner/in-
nen wohlfihlen? Haben Sie Beispiele?

Hat die Musik ihrer Ansicht nach einen Ein-
fluss darauf, dass sie Bewohner/innen wohl
fihlen? Kénnen sie ein Beispiel nennen? Wie
zeigt sich dies?

Kdnnen Sie mir von Situationen erzahlen, wo
Bewohner/innen eine ablehnende Haltung ge-
genlber Musik gezeigt hat?

Was denken sie, ist eine Beeinflussung der
Stimmung des Bewohners durch Musik zu er-
kennen? Wie macht sich dies bemerkbar?
Haben sie bei musikinteressierten Bewohner
andere

stellt?

Verhaltensverdnderungen festge-

Veranderung
mein

allge-

Verhaltensanderung

Dauer der V., Art

Was
nicht

gefallt/gefalit

Art +/-

Wohlbefinden

Einfluss auf W.

Ablehnung

Stimmung
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o Hat sich das Verhalten unter den Bewohnern

zueinander verandert?
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Anhang 2

Einverstandniserklarung

Sehr geehrte Interviewteilnehmerin, sehr geehrter Interviewteilnehmer,

vielen Dank fur lhr Interesse und Mitwirken an meiner Abschlussarbeit. Hiermit méchte ich
sie vor Interviewbeginn Uber folgende Punkte informieren:

= |hre Zusage zum Interview kdénnen Sie zu jedem Zeitpunkt und ohne Begriindung
zuriicknehmen, sowohl vor als auch wahrend des Interviews. Dadurch erfahren Sie
keinerlei Nachteile.

= Sie haben wahrend des Interviews das Recht, auf einzelne Fragestellungen nicht zu
antworten, ohne dies begriinden zu missen.

= Das Gesprach wird mit einem Aufnahmegerat aufgezeichnet und anschlieBend zur
Auswertung verschriftlicht. Die Aufnahme und die Niederschrift des Interviews bleiben
in meinem Besitz und werden ausschlieBlich im Rahmen dieser Forschungsarbeit
verwendet und nicht an Dritte weitergegeben.

= Alle Daten zu Ihrer Person werden anonymisiert, sodass lhre Identitat nicht erkannt
wird. Alle Personen-, Orts-, Abteilungs- und sonstige Angaben werden verandert. Der
Ergebnisbericht wird so verfasst, dass keine Rlckschlisse auf Ihre Identitat gezogen
werden kénnen.

= Die Veroéffentlichung des Interviews im Forschungsbericht erfolgt nur anhand kurzer
schriftlicher Auszlge und stets ohne Angaben zu Ihren persénlichen Daten.

= Die Interviewerin Annalena Kersten unterliegt der Schweigepflicht und ist dem Daten-
geheimnis verpflichtet. Die Durchfiihrung und Auswertung des Interviews dient aus-
schlieBlich wissenschaftlichen Zwecken.

Falls Sie nach unserem Interview noch Fragen oder Anmerkungen haben, kénnen Sie sich

sehr gerne telefonisch (I oder per E-Mail (NN -

mich wenden.

Mit lhrer Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie Uber die oben beschriebenen Punkte infor-
miert sind und willigen in die Teilnahme an der Befragung ein.

Datum, Unterschrift Datum, Unterschrift
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Anhang 3
Datenblatt

Datum

Interviewnummer

Geschlecht

Alter

Berufsbezeichnung

Berufserfahrung gesamt
(in Jahren)

Berufszeit in der Domus-WG

Beschaftigungsumfang
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Anhang 4

Transkriptionsregeln nach Langer (2013)

Zeichen

Bedeutung

()

(schwer zu verstehen)
()

(3)

LAUT

“leise’

betont

gedehnt

((lacht))

l

Da sagt der: ,Komm her*
gegan-

[

[Interviewpartner scheint sehr aufgewiihit zu
sein]

Unverstandliche Passage; die Lange der Klam-
mer entspricht etwa der Dauer

Unsichere Transkription, vermutet AuRerung
in der Klammer
Sehr kurze Pause

Pause in Sekunden

Laut gesprochen

Leise gesprochen

Betont gesprochen

Gedehnt gesprochen

Para- oder nonverbaler Akt, steht vor der ent-
sprechenden Stelle; * markiert das Ende

Zitat innerhalb der Rede

Wortabbruch
Uberlappung von Redebeitrigen bzw. direkter

Redeanschluss, wird hervorgehoben, indem
genau an der Stelle weitergeschrieben wird

Anmerkung der Transkribierenden
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Anhang 5
Induktive Kategorienbildung: Zusammenfassung zu tbergeordneten Motiv-
klassen

Reduktion 1 Generalisierung Reduktion 2

Stimmung, Wohlbefinden und
Emotionen werden vom Pfle-
gepersonal Uber die Beobach-
tung der Mimik, Gestik und
des Verhaltens wahrgenom-
men (R1g, R2g, R2i, R3d,
R4f)

Gefuhle und Wahrnehmungen
der Bewohnerlnnen kénnen
durch Pflegepersonal teilweise
sehr schwer eingeschatzt wer-
den (R1k, R2d, R3h, R4m)

Wohlbefinden der

Bewohnerlnnen wird tber
Beobachtung eingeschatzt

Musik aktiviert die
Bewohnerlnnen koérperlich-
motorisch und geistig (R1b,
R2f, R4h)

Musik motiviert und aktiviert
die Bewohnerlnnen zum mit-
machen (R1c, R2e, R4b)

Bewohnerlnnen suchen aktiv
die Musikinterventionen auf
(R4lI)

Wenn Musik als negativ emp-
funden wird, entziehen sich
die Bewohnerlnnen (R4c)

Musik wirkt sich negativ-akti-
vierend auf die
Bewohnerlnnen aus (R1h,
R2l, R3g, R4d)

Beeinflussung der physi-
schen Strukturen von
Bewohnerlnnen

Musik wirkt sich beruhigend
auf die Bewohnerlnnen aus
(R1a, R2h, R4g)

Musikaktivitaten steigern die
Lebensfreude der
Bewohnerlnnen (R1d, R4a)

Beeinflussung der physi-
schen Strukturen der
Bewohnerlnnen

K1 Beobachtung als In-
strument

K2 Einfluss auf psychi-
sche Strukturen der
Bewohnerlnnen

K3 Einfluss auf physi-
sche Strukturen der
Bewohnerlnnen

K4 Rahmenbedingun-
gen

K5 Biografieorientie-
rung
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Musik wirkt sich positiv auf die
Stimmung der Bewohnerlnnen
aus (R1e, R2b, R3e, R4e)

Musik tragt zur Strukturierung
des Tagesablaufes der
Bewohnerlnnen bei (R1f, R2k)

Verhaltnis zwischen den Be-
wohnern untereinander unver-
andert (R2j, R3i, R4j)

Handhabbarkeit der Angebote
ist nicht immer gewébhrleistet
(R1i, R3j, R4i)

Einbindung des Pflegeperso-
nals in Interventionen werden
als belastend erlebt (R1i)

Musik erleichtert den Umgang
mit den Bewohnerlnnen (R2a)

Beeinflussung der Arbeits-
weise des Pflegepersonals
durch die Musikinterventionen
(R3a)

Punktuelle und abwechslungs-
reiche Musikwiedergabe wird
als sinnvoll erachtet (R3b)

Rahmenbedingungen

Beim Zusammenhang von
Musikinterventionen und eige-
ner Biografie kommt es zu Ak-
tivierung der Bewohnerlnnen
(R2c, R3f)

Persdnliche, an Biografie an-
gelehnte Musik Musikvorlie-
ben wirken sich beruhigend
auf Bewohnerlnnen aus (R3c)

Bewohnerlnnen singen am
liebsten Lieder, welche aus
der eigenen Biografie bekannt
sind (R4k)

Biografie




