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11

Dementia Care Mapping - Erfahrungen und Anwendung
in deutschen Versorgungskontexten

Demenz - eine der grofien Herausforderungen
fir die gesamte Gesellschaft. Nach derzeitigen
Schitzungen leben bis zu 1,4 Millionen Men-
schen in Deutschland, mit der Diagnose De-
menz. Vor dem Hintergrund der Tatsachen,
dass die Ursachen fiir das Entstehen der Er-
krankung immer noch unklar sind und eine ef-
fektive Therapie demnach auf sich warten ldsst,
kommt insbesondere psycho-sozialen Interven-
tionen sowie einem person-zentrierten Betreu-
ungsansatz eine herausragende Rolle zu. Genau
hier setzt die vorliegende Publikation an.

Dementia Care Mapping (DCM), eine seit
1998 international erfolgreich eingesetzte Beob-
achtungsmethode, die die Moglichkeit bietet,
den Alltag eines Menschen mit Demenz abzu-
bilden. DCM geht auf die theoretischen Aus-
fithrungen von Kitwood zur person-zentrierten
Pflege zuriick. Mit Hilfe dieser Methode gelingt
es, detaillierte Auskunft dariiber zu erhalten,
welche Vorlieben oder Abneigungen eine Per-
son hat oder wie Pflege und Betreuung erlebt
wird. DCM setzt damit unmittelbar am Erleben
der von Demenz betroffenen Person an und
rdumt dem Wohlbefinden einen zentralen Stel-
lenwert ein. Ziel dieser Vorgehensweise ist es,
ein individuell angepasstes Angebot anbieten zu
koénnen und somit auch die Qualitit von Pflege
und Betreuung zu erh6hen.

Dementia Care Mapping bedient zwei Er-
gebnisebenen: Erstens, das Wohlbefinden des
Menschen mit Demenz, verstanden als Ergeb-
nis fiir eine person-zentrierte Pflege und Be-
treuung. Gleichwohl sei angemerkt, dass noch
Forschungsbedarf besteht hinsichtlich der Ge-
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neralisierbarkeit der Aussagen sowie der Frage
danach, ob eine quantitative Zusammenfas-
sung aller auf das Wohlbefinden ausgerichteter
Fragen methodisch hinreichend abgesichert
ist. Zweitens, die detaillierte Abbildung des All-
tags mit konkreten Hinweisen auf das Verhal-
ten und Erleben von Pflege und Betreuung so-
wie der Beziehungsqualitat. Hierbei handelt es
sich um quantitative wie auch qualitative Da-
ten, die gehaltvoll fiir die Praxis und den Pfle-
geprozess sind.

Dementia Care Mapping verbindet Praxisan-
forderungen sinnvoll mit Forschungsfragen: Es
wird von den Praktikern geschatzt, da es wert-
volle Erkenntnisse fiir die Gestaltung von Pflege
und Betreuung liefert. Es wurde aus der Praxis
heraus entwickelt und fand dann Einzug in die
Pflegeforschung. Es ist in der Pflegeforschung
international akzeptiert. Gleichwohl handelt es
sich um eine sehr komplexe Beobachtungsme-
thode, die sowohl personal- als auch zeitinten-
siv ist. Bedingt durch ihren Anspruch person-
zentrierte Pflege und Betreuung nicht nur zu
erfassen, sondern auch deren Umsetzung im
Alltag zu befordern, geht mit einer Implemen-
tierung ein Sinneswandel einher, d.h. weg von
einer vorwiegend funktionalen, hin zu einer
den Anforderungen der Person mit Demenz
orientierten Alltagsgestaltung.

Der Herausgeberin ist es gelungen, Autorin-
nen und Autoren zu gewinnen, um die Vielzahl
der unterschiedlichen DCM Anwendungsge-
biete zusammenfassend darzustellen. Somit
verdeutlichen die einzelnen Beitrdge in diesem
Buch einerseits, wie Dementia Care Mapping in
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verschiedenen Betreuungs- und Pflegesettings
(u.a. stationdre Pflege, Tagespflege, Kranken-
haus) eingesetzt werden kann. Andererseits
werden theoretische und methodische Heraus-
forderungen von Dementia Care Mapping er-
ldutert. Somit bedient diese Publikation sowohl
Anforderungen der Praxis als auch der For-

© 2014 by Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bern

schung und stellt einen wertvollen Beitrag fiir
die weitere Diskussion hinsichtlich noch offe-
ner Fragen und Anwendungsbereiche dar.

Witten, 1. Oktober 2013
Prof. Dr. Martina Roes

Dieses Dokument ist nur fiir den personlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielféltigt und an Dritte weitergegeben werden.
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Vorwort der Herausgeberin

Die personzentrierte Pflege bei Demenz und
das Dementia Care Mapping (DCM) sind in
Deutschland schon viele Jahre bekannt. Erste
DCM Basiskurse, in denen das Kodieren, Ana-
lysieren und Feedback-Geben mit DCM erlernt
werden, fanden seit dem Jahr 1998 statt. Seit
diesen Anfingen wird DCM in der Praxis und
in wissenschaftlichen Qualifizierungsarbeiten
behandelt oder es werden Evaluationen mit
DCM durchgefiihrt. Wohlbefinden fiir Men-
schen mit Demenz hat sich zu einem wesentli-
chen Qualitdtsmerkmal guter Demenzpflege
entwickelt und auch dies hangt mit Kitwoods
Theorie person-zentrierter Pflege und dem
DCM Instrumentarium zusammen.

In der (Demenz)Versorgung wird die Ausei-
nandersetzung um wissenschaftlich und/oder
praktisch nutzbare Assessment-Instrumente
fortlaufend gefiihrt. Die Anforderungen an ein
Assessment konnen sich je nach Praxis- oder
wissenschaftlicher Nutzung unterscheiden. Die
Frage der Adaptierbarkeit in einen Praxiskon-
text ist beispielsweise eher ein Kriterium fir
die Praxisanwendung. Dieser Aspekt soll spater
noch einmal aufgegriffen werden. An dieser
Stelle ist es wichtig, festzuhalten, dass DCM un-
ter Beteiligung der Praxis fiir die Praxis entwi-
ckelt wurde. Es sind hierfiir viele Stunden fiir
Feldversuche, Diskussionen mit Praktikern und
Assessment-Anpassungen verwendet worden.
So ist ein komplexes Instrumentarium entstan-
den, welches auch wissenschaftlichen Anforde-
rungen der Validitit und Reliabilitdt standhalt,
aber seine volle Kapazitit erst in der Praxisent-
wicklung entfalten kann.

In Deutschland sind bisher hauptsachlich aus
dem Englischen iibersetzte Werke zu Kitwoods

© 2014 by Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bern
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Theorie personzentrierter Pflege und DCM er-
héltlich. Das vorliegende Buch stellt die erste
Sammlung von Erfahrungen mit Themen der
personzentrierten Pflege unter Verwendung
von DCM in Deutschland dar. Es enthélt Bei-
trage, die sich, wie DCM selbst, in der Ver-
bindung zwischen Praxis und Wissenschaft be-
wegen. Beispielsweise wird eine eher wissen-
schaftstheoretische ~Auseinandersetzung um
Konstrukte der Lebensqualitit bei Demenz und
DCM im ersten Kapitel gefiihrt. Die Theorie
personzentrierter Pflege und ihre Konzepte, das
Assessmentinstrument DCM mit seinen Kon-
strukten und psychometrischen Eigenschaften
und die DCM Methode wird in Kapitel 2 bear-
beitet. Eine wissenschaftliche Qualifizierungs-
arbeit beschaftigt sich mit dem Erleben von
Menschen mit Demenz in niedrigschwelligen
Betreuungsangeboten in Kapitel 5. Evaluatio-
nen der Praxis werden mit verschiedenen Fra-
gestellungen in mehreren Kapiteln behandelt.
Erkenntnisse zu Versorgungsthemen durch die
DCM Anwendung, wie z.B. die Einbeziehung
Angehoriger, den Einfluss des Milieus auf das
Erleben von Menschen mit Demenz oder den
Einsatz von DCM im Krankenhaus finden in
weiteren Kapiteln statt. Eine praxisnahe Ausein-
andersetzung mit Fragen der Ressourcen und
Losungsmoglichkeiten fiir die DCM Anwen-
dung wird in Kapitel 8 gefithrt und Kapitel 11
befasst sich mit der 6konomischen Analyse von
DCM Einsitzen. Die Darstellung der Netz-
werkarbeit unter Verwendung von DCM wird
in Kapitel 12 besprochen. Es ist also zusam-
menfassend ein umfangreiches Werk entstan-
den, in dem viele Anwendungen und Erfah-
rungen mit DCM und personzentrierter Pflege
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in Deutschland zusammengefithrt wurden. Da-
rin besteht auf der abstrakteren Ebene der
Wert dieses Werks, denn es zeigt, dass DCM
heute auch in Deutschland zum Versorgungs-
alltag bei Demenz gehort. Auf einer detaillier-
teren Ebene ist ein facettenreiches Bild gelun-
gener Ansitze, interessanter Erkenntnisse und
zukunftsweisender Fragen zur Gestaltung des
Alltags fiir Menschen mit Demenz entstanden,
die sowohl praktische Impulse setzen als auch
zu weiterer wissenschaftlicher Auseinanderset-
zung anregen.

Das Thema der Implementierung von DCM
wurde in dieser Publikation nicht intensiv be-
handelt, denn hierzu stehen viele wissenschaft-
liche Erkenntnisse noch aus. In einer DCM
Implementierungsstudie besteht ein haufig ver-
wendetes Design in der Schulung von Mitarbei-
tern in personzentrierter Pflege und in der An-
wendung der DCM Methode bestehend aus
einer Einfithrung, der DCM Anwendung, des
anschlieffenden Feedbacks und danach erfol-
genden Erstellung eines Handlungsplans. Teil-
weise wird zusitzlich die Verdnderung der Hal-

tung und Einstellung der Mitarbeitenden zu
Menschen mit Demenz (Attitudes to Demen-
tia Questionnaire ADQ) oder die personzent-
rierte Umgebung (PCAT) erfasst. Die Ergeb-
nisse dieser Studien stellen eine wichtige Basis
fiir die Praxisimplementierung dar, allerdings
sind viele Fragen hier noch nicht beantwortet.
So ist die Frage nach Kriterien fiir das Bereitsein
der Organisation (organizational readyness) fiir
eine erfolgversprechende DCM Implementie-
rung noch offen. Ebenso ist unklar, wie engma-
schig DCM angewendet werden sollte, um eine
Verbesserung im Hinblick auf person-zentrierte
Pflege erreichen zu konnen. Fragen beispiels-
weise nach den Grundanforderungen an einen
DCM-Ergebnisbericht und an einen DCM-
Handlungsplan schlieflen sich an. Hier werden
gegenwirtig in verschiedenen Landern Studien
durchgefiihrt, deren Ergebnisse das Wissen zur
DCM Anwendung vermehren werden.

Wuppertal, 1. Oktober 2013
Dr. Christine Riesner
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1. DCM im Kontext von Konzepten zur Lebensqualitat

von Menschen mit Demenz

Von Christian Miiller-Hergl

1.1 Einleitung

Ziel dieses Kapitels ist es, DCM im Kontext der
Diskussion um Lebensqualitdt und ihre Dar-
stellung zu verorten. In Abgrenzung zu Befra-
gungen von Menschen mit Demenz und Ein-
schitzungen seitens der Angehorigen oder Pro-
fessionellen soll der besondere Beitrag von
DCM zur Qualitatsdiskussion herausgearbeitet
werden. Die ausgepragte Verkniipfung von Pro-
zess und Ergebnis lasst Ankniipfungspunkte fiir
die Verbesserung der Praxis besonders deutlich
werden. Daraus begriindet sich der Anspruch
des DCM-Verfahrens, in besonderer Weise zur
entwicklungsbezogenen Evaluation von Ein-
richtungen beizutragen.

1.2 Pflegequalitat, Subjektivitat
und wertorientierte Entwicklung

Pflegequalitit entwickelt sich an dem Anspruch,
die Bediirfnisse und Erwartungen der Klienten
moglichst zu erfiillen. Dazu gehort auch, nicht
nur die Werte und die Lebensgeschichte eines
Menschen zu kennen, sondern auch zu wissen,
wie er die Krankheit erlebt und was diese fiir
ihn unter den konkreten Lebensbedingungen,
beispielsweise einer stationdren Einrichtung,
bedeutet (Holst/Hallberg, 2003). Fiir Menschen
mit Demenz ergibt sich die besondere Heraus-
forderung, dass Erinnerung und Urteilsfahig-
keit, Sprache und Einsicht beeintrachtigt sind.
Dennoch liegen inzwischen viele Belege dafiir
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vor, dass Menschen mit leichter und mittel-
schwerer Demenz iiber ihre Erfahrungen - auch
mit der Pflege - berichten kénnen (van Baalen
etal., 2011).

Die Beziehung von Pflege- und Lebensquali-
tat ist komplex: Pflegequalitat ist eine notwen-
dige, nicht aber hinreichende Voraussetzung
von Lebensqualitat. Erstere kann ausgezeichnet
ausfallen, ohne dass eine hohe Lebensqualitat
resultiert (Edelman et al., 2005). Andererseits
wird in der Regel die Lebensqualitat als Teil-
aspekt der Pflegequalitit betrachtet: So gilt
sensorische Uberstimulation als Mangel in der
Pflegequalitat aber auch als Mangel der Le-
bensqualitat.

Fiir viele Klientinnen und Klienten, gerade
mit Demenz, ist subjektiv die klinische, funktio-
nale Pflege weniger wichtig, sie verbinden psy-
chosoziale Zuwendung und sinnvolle Betiti-
gung mit Lebensqualitit (vgl. Miiller-Hergl,
2010). Dies gilt weniger fiir das sehr spéte Sta-
dium der Demenz im Kontext palliativer Pflege,
bei der eher die Durchfithrung der Pflege als
moglicher Hinweis auf Lebensqualitit gilt
(Volicer et al., 2000). Menschen mit mittlerer bis
schwerer Demenz sind insgesamt eher zufrie-
den mit Umwelt und Komfort, weniger zufrie-
den mit Aktivititen, Privatheit, Individualitat
und bedeutsamen Beziehungen: die Lebensqua-
litat, insbesondere in Hinblick auf emotionales
Wohlbefinden, nimmt mit der Schwere der De-
menz eher ab (Abrahamson et al., 2012). Insge-
samt nimmt das Thema Lebensqualitit in be-
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tonter Weise die Erfahrungswelt der Person in
den Blick - es geht weniger um «health care»
sondern darum, sein eigenes Leben sinnvoll zu
gestalten (Rubinstein, 2000; Uman et al., 2000).
Die WHO (1997) definiert Lebensqualitit als
«the individual’s perception of their position in
life in the context of the culture and value sys-
tem in which they live, and in relationship to
their goals, expectations, and standards». Damit
lasst sich die Frage nach der Lebensqualitit
nicht loslosen von Fragen, wie Menschen und
Familien das Leben mit Demenz erfahren und
bewaltigen.

Lebensqualitat als Teil der Pflegequalitit
sollte nicht als Glasperlenspiel betrachtet wer-
den: zum einen geht es darum, Defizite der In-
stitutionen und Hospitalisierungsfolgen, insbe-
sondere eine iibermiflige Funktionalisierung
des Alltags unter Vernachldssigung der psycho-
sozialen Bediirfnisse aufzudecken; zum ande-
ren ist ein gezielter und préziser Beitrag zu einer
wertorientierten Entwicklung von Dienstleis-
tungen zu erbringen, um Zufriedenheit (in der
Regel bezogen auf extern festgelegte Dimensio-
nen), Wohlbefinden (subjektives Erleben und
Bewerten) und Freude zu steigern, Teilhabe zu

sichern und individuell bereichernde Gelegen-
heiten zu schaffen sowie Vermeidung belasten-
der Situationen zu ermdglichen (Cummins/
Lau, 2003).

1.3 Lebensqualitat als multi-
dimensionales Konstrukt

Lebensqualitdt stellt ein multidimensionales
Konstrukt dar: bestimmte Faktoren wie gesund-
heitliche Versorgung und materielle Sicherheit,
Wahrung der Rechte sowie Umweltbedingun-
gen, aber auch Anzahl und Qualifizierung der
Professionellen sind eher am objektiven Ende
des Lebenskontextes verortet und konnen an
allgemeinen beziehungsweise kulturell einge-
grenzten Standards tiberpriift werden (sozial-
normative Kriterien). Dies entspricht in der
Terminologie Veenhovens (2000) der 6konomi-
schen, 6kologischen und kulturellen «livability»
der Umwelt (in etwa: Lebenswiirdigkeit). Da-
von zu unterscheiden sind die fiir die konkrete
Person spezifischen Interessen und Bediirfnisse,
die individuellen Diagnosen und das Verhalten
(bei Veenhoven [2000] die Lebensfihigkeit der
Person mit den Dimensionen der korperlichen

Tabelle 1-1: Lebens- und Pflegequalitit (eigene Darstellung Miiller-Hergl, C.)

Konzepte der Lebensqualitat Konzepte der Pflegequalitat

Wiirde Gesundheit
Privatheit Mobilitdt, Stiirze
Interaktion und Kommunikation Erndhrung

mit Angehdrigen und Professionellen

Milieu Inkontinenz

Beziehungen zu Freunden, Familie,
anderen Klienten

Lebensqualitat (beispielsweise Fixierungen,
sensorische Unterstimulation, Aktivitdtsmangel)

Selbstachtung, Selbstwert Hautzustand

Affekt und Stimmung Medikation, insbesondere psychotrope Drogen

Engagement und tétig sein Sensorik (zum Beispiel Horen, Sehen)

Lebenssituation physisches Wohlbefinden
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Tabelle 1-2: Objektive und subjektive Faktoren der Lebensqualitdt (eigene Darstellung Miiller-Hergl, C.)

Eher objektive Aspekte der Lebensqualitat
Verhaltenskompetenz

Gesundheit (z. B. Depressivitdt)
und funktionaler Status

Umgebung, Milieu

soziodkonomischer Status

und geistigen Gesundheit sowie dem Wissen
und den Fertigkeiten der Person). Es folgen
die personlichen und subjektiven Erfahrungen
und die Bewertung des eigenen Lebens im
Kontext der objektiven Faktoren und Kontexte
(evaluative Komponente). Letzteres entspricht
der subjektiven Einschitzung des Lebens nach
Veenhoven (2000): Zufriedenheit, Affekte und
Stimmungen sowie allgemeine affektive und
kognitive Einschitzungen des Lebens.

Die objektiven Faktoren der Lebensqualitit
weisen eine grofle Ahnlichkeit mit den oben
genannten Konzepten der Pflegequalitit auf
(s. Tabelle 1-1).

Alle drei - die subjektive, die evaluative sowie
die objektive Dimension - sind anhand unter-
schiedlicher Instrumente und Verfahren einzu-
schétzen. International hat sich die Unterschei-
dung von Lawton behauptet, zwischen den
objektiven Kriterien, der Verhaltenskompetenz
und der interpersonellen Umgebung, sowie den
subjektiven Kriterien: psychologisches Wohl-
befinden und wahrgenommener Lebensqualitat
zu unterscheiden. Den letzten Dimensionen,
insbesondere dem psychologischem Wohlbe-
finden, wird die entscheidende Bedeutung fiir
die Bestimmung der Lebensqualitdt zugemes-
sen («ultimate outcome measure>) mit den ande-
ren Dimensionen als Determinanten (Lawton et
al., 2000; Lawton, 2001). Umstritten und disku-
tiert wird, ob es sich bei diesen Dimensionen
um definierende Faktoren, Pradikatoren oder
Indikatoren der Lebensqualitdt handelt (Ready/
Ott, 2003) (s. Tabelle 1-2).
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Eher subjektive Aspekte der Lebensqualitat
Affekte, Stimmungen

Zufriedenheit mit Familie, Freunden,
Versorgung

Spiritualitat

Selbstbestimmung, Autonomie

In umfassenden Reviews wurden folgende
acht Dimensionen der Lebensqualitdt im Sinne
einer Konsensdefinition identifiziert: emotio-
nales Wohlbefinden, interpersonale Beziehun-
gen, materielles Wohlbefinden, personliche Ent-
wicklung, korperliches Wohlbefinden, Selbst-
bestimmung, soziale Teilhabe und Wahrung der
Rechte der Person (Schalock, 2000; Wang et al.,
2010). Zusammengefasst machen sie das Ge-
samtkonstrukt «Lebensqualitat» aus.

Lebensqualitit verandert sich mit der Zeit, ist
abhingig von den kulturell geprigten Umge-
bungen, wozu auch die Pflegekultur gehort, den
individuellen Interessen, Vorlieben und Nei-
gungen sowie den konkreten Rahmenbedin-
gungen.

1.4 Von der Selbstbekundung
zur Fremdeinschatzung

Nur die Person selbst, die eine Dienstleistung
entgegennimmt, kann beurteilen, ob diese ihren
Wiinschen und Bediirfnissen entspricht (Brod et
al., 1999). Es besteht heute Konsens dartiber,
dass das Ergebnis der Pflege nicht nur an der ob-
jektiven Pflegequalitit der Einrichtung, sondern
an der Zufriedenheit und dem Wohlbefinden
der Klienten gemessen werden muss (Sloane et
al., 2005). Je mehr die Demenz allerdings zu-
nimmt, desto eher ist es eine Herausforderung,
im Kontakt mit Menschen mit Demenz durch
Befragungen deren Zufriedenheit und Wohl-
befinden zu ermitteln (Brooker und Woolley,
2007; 2007a; Sloane et al., 2005). Sie haben
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Mithe, gezielte Fragen zu verstehen und zu
beantworten oder relevante Situationen zu er-
innern. In der Regel gelten massive Einbriiche
im Sprachverstindnis als Anzeichen fiir die
Grenzen der Befragbarkeit (Streiner/Norman,
2003).

Eine Moglichkeit, diese Herausforderung zu
umgehen, besteht darin, anstelle der Kranken
die Angehorigen (beispielsweise QOL-AD:
Logsdon et al., 2002) oder professionell Pfle-
gende (beispielsweise QUALIDEM: Ettema et
al., 2007) zu befragen; allerdings entsprechen
deren Einschétzungen nicht unbedingt denen
der Kranken selbst (Thorgrimsen et al., 2003).
In der Regel schitzen Angehorige und Profes-
sionelle die Lebensqualitdt der Person schlech-
ter ein als diese selbst.

Mégliche Griinde fiir eine positivere Bewer-
tung der Lebensqualitit konnten - auf Seiten
der Person mit Demenz — ein Anpassungspro-
zess an die resultierenden Einschriankungen,
eine Relativierung und Anpassung von Lebens-
erwartungen und Anspriichen bilden (Banerjee
et al., 2009) sowie das Bemiihen darstellen, den
Angehorigen nicht zur Last zu fallen und sie
durch ein positives Selbstbild zu entlasten
(Steeman et al., 2007). Demenz Uberfillt die
Personen nicht bei Nacht, sondern stellt einen
langsamen Prozess dar mit vielen Gelegenhei-
ten, sich einzustellen und anzupassen. Damit
stellt Demenz einen Ubergangsprozess dar mit
dem Ziel, die Verdnderungen in das eigene
Lebenskonzept zu integrieren. Menschen stre-
ben nach einer Balance in ihrem Leben, die eine
notwendige Bedingung fiir psychologisches
Wohlbefinden darstellt. Erfolgreiche Anpas-
sung an die Auswirkungen der Krankheit fiihrt
auch zu einem Gefiihl relativen Wohlbefin-
dens, das deutlich hoher ausfillt als Fremdein-
schatzungen. Psychologisches Wohlbefinden ist
also der Level der Anpassung an die wahrge-
nommenen Auswirkungen der Krankheit fiir
das eigene Leben (Ettema et al., 2007).

Angehorige andererseits iiberschitzen das
Bediirfnis der Alteren nach Ruhe, Routine und
Kontrolle und unterschétzen den Wunsch nach

Abwechslung, Herausforderungen und person-
lichem Wachstum (Conde-Sala et al., 2010). Die
Personen interessieren sich fiir ihre soziale Um-
gebung und die Bewahrung ihrer Identitdt und
Wiirde, die Familien sorgen sich primédr um
Sicherheit, gute Pflege und psychologisches
Wohlbefinden, wobei sie letzteres mit dem
Fehlen herausfordernden Verhaltens verbinden
(Whitlatch et al., 2009). Je grofier die verwandt-
schaftliche Entfernung, desto schlechter wird
die Lebensqualitat der Person mit Demenz ein-
geschitzt. Partner liegen in ihren Einschatzun-
gen niher an den Selbstbekundungen der Be-
troffenen als Tochter oder Sohne (Conde-Sala
et al., 2009). Professionelle weisen in der Regel
eine noch groflere Diskrepanz in den Einscht-
zungen zu denen der Patienten auf, insbeson-
dere wenn hohe Abhingigkeit und heraus-
forderndes Verhalten die Wahrnehmung der
Lebensqualitit bestimmen (Hoe et al., 2006);
Professionelle in der Rolle der Bezugspflegen-
den weisen geringere Differenzen auf, da sie die
Person und ihr Umfeld besonders gut kennen
(Griseke et al., 2012). Dieser Befund ist aller-
dings deutlich zu relativieren: Die Einschitzun-
gen der Professionellen beziiglich Lebensquali-
tat scheinen sich insgesamt an funktionalen
Parametern zu orientieren. Eine Gruppe von
Bewohnern mit Demenz beispielsweise zeigte
nach einer Intervention eine deutliche Steige-
rung des Wohlbefindens. Im Gegensatz zu ex-
ternen Einschdtzenden und Angehérigen konn-
ten Professionelle jedoch keinen Unterschied in
der Lebensqualitdt erkennen (Clare et al., 2013).

Obwohl beide Einschitzungen - die der An-
gehorigen und die der Professionellen - insge-
samt ndher beieinander sind als jede der bei-
den zu den Einschdtzungen der Person selbst
(Crespo et al., 2012), weisen in anderen Studien
Einschitzungen beider eine insgesamt doch
niedrige Ubereinstimmung auf. Die Frage stellt
sich, ob alle drei Auskiinfte (die der Person,
der Angehorigen, der Professionellen) tatsich-
lich komplementir zu verstehen sind (Gomez-
Gallego et al., 2012). Aufgrund der logischen
Unterschiede zwischen Introspektion in die ei-
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gene Verfassung und Beurteilung durch einen
anderen anhand des Verhaltens ist eine voll-
standige Deckungsgleichheit der Ergebnisse un-
wahrscheinlich: Befinden zeigt sich nur einge-
schrinkt im Verhalten und ist mit diesem nicht
identisch. Unterschiede konnen auch dem Um-
stand geschuldet sein, dass in der Beurteilung
eines Menschen durch einen externen Beobach-
ter oder Einschétzenden negative Informatio-
nen insgesamt schwerer wiegen als positive
(Epstein et al., 1989).

Diese als «discernability gap» oder «disability
paradox» bekannte Differenz beschreibt, dass
ein hoher Grad an subjektiver Zufriedenheit
mit objektiven Einbriichen beziiglich Kogni-
tion, Gesundheit und Verhalten einhergehen
kann - eine Differenz, die auch bei alten Men-
schen ohne Demenz festzustellen ist. Der Grund
eher niedriger Beurteilungen der Lebensquali-
tat durch Dritte konnte am Belastungserleben
der Angehorigen liegen, insbesondere im Friih-
stadium der Demenz, wenn die Anpassung an
ein Leben mit Demenz noch nicht erfolgt ist
(Conde-Sala et al., 2013) oder aber in spiteren
Phasen, wenn die hohe Abhingigkeit der Per-
sonen und ihre zunehmende Apathie zu Buche
schlagt (Conde-Sala et al., 2009). Bei professio-
nell Pflegenden kann es an der Arbeitszufrie-
denheit, den stindigen Unterbrechungen anti-
zipierter Arbeitsschritte, am herausfordernden
Verhalten (beispielsweise hohes Bindungsbe-
diirfnis der Person mit Demenz) und an der
gesteigerten Abhéngigkeit der Klienten liegen,
dass die Unterschiede zwischen der Selbst- und
Fremdeinschitzung grofl ausfallen (Mittal/
Rosen, 2007).

1.5 Beobachtung

Eine andere Alternative zur Befragung besteht
in der direkten Beobachtung, beispielsweise mit
DCM. Die person-zentrierte Hintergrundtheo-
rie von DCM geht davon aus, dass das Erleben
und das Verhalten von Menschen mit Demenz
und damit auch die Entwicklung und der Ver-
lauf der Krankheit selbst von der unmittelbaren
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physischen, sozialen und psychischen Umge-
bung abhéngen. Oft wird Erleben und Verhal-
ten zu wenig auf das Hier und Jetzt, auf die
konkrete physische, psychische und soziale
Umgebung bezogen (Innes/Surr, 2001). Idealer-
weise sollte die Sichtweise und das Erleben des
Klienten im Kontext der routinisierten Tagesab-
laufe eingebettet und aus diesem heraus ver-
standen werden (Townsend-White et al., 2012).
Betrachtet man Erleben und Verhalten isoliert,
was zum Beispiel quantitativ durch Zdhlung der
Affekte beziehungsweise retrospektiv, zusam-
menfassend aus der Wahrnehmung der Profes-
sionellen in Form eines Fragebogens geschieht,
dann wird zu wenig aufgedeckt, wie das Erleben
und Verhalten im Laufe eines Tages konkret zu-
stande kommt. Es fehlt der Zusammenhang
zwischen Prozess und Ergebnis.

Der grof3e Vorteil von Beobachtungen ist der
Fokus auf dem Mikrokosmos des sozialen Le-
bens, der Blick auf die marginalen, nicht verall-
gemeinerbaren, oft verborgenen Elemente der
Praxis: «... der Fokus der Aufmerksambkeit liegt
auf den Einzelnen und deren immer wieder sich
verandernden Beziehungen und nicht auf der
zeitlosen, homogenen, kohérenten, und struk-
turierten Natur der Untersuchungsgruppe.»
(Angrosino, 2005: 741; englischer Originaltext:
«[...] the focus being on individuals and their
ever changing relationships rather than on ...
homogeneous, coherent, patterned, and [...]
timeless nature of the supposed group». Uber-
setzung Christian Miiller-Hergl.) Es geht dem-
nach um die Beziehung von Kontext und Affekt
in einer zeitlichen Perspektive: hier wird dann
beispielsweise deutlich, dass Personen mit mehr
Interaktion mehr Freude, aber auch mehr Arger
zeigen, dass strukturierte Zeit mit ausgepragte-
ren Affekten zusammenhingt, zugleich aber an
Personen mit schwerer Demenz gleichsam vor-
beilaufen. Mahlzeiten stellen fiir viele Personen
Hohepunkte des Tages dar, der frithe Nachmit-
tag ist fiir Menschen mit schwerer Demenz oft
die aktivste Zeit des Tages, die Person und Per-
sonlichkeit der Professionellen ist mit der wich-
tigste Faktor fiir das Entstehen oder Reduzieren
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von Wobhlergehen, und Eins-zu-eins-Situatio-
nen gehen mit dem hochsten Wohlbefinden
einher (Lawton, 2001; Wood et al., 2009; Vasse
et al., 2010; Cohen-Mansfield et al., 2010). Viele
Befunde lassen keine Generalisierung zu, son-
dern tragen zur Vermehrung spezifischer Auf-
merksamkeit in den kleinen, aber fiir das Wohl-
befinden wichtigen Dingen des Alltags bei:
beispielsweise Geschirr nicht abzurdumen, weil
dies lange anhaltend und wiederholt von Klien-
ten gestapelt wird; immer wieder fiir gentigend
Kriimel auf den Tischen Sorge tragen, weil dies
dazu einlddt, diese aufzupicken; Personen er-
lauben, sich, wenn ein Delir ausgeschlossen ist,
kriechend fortzubewegen (sichere kinédsthe-
tische Grundposition), weil sie dann weniger
Unruhe zeigen.

1.6 Es gibt keine «Cadillac-Version»

Jedes Verfahren hat seine Starken und Schwi-
chen, keines kann als Goldstandard gelten

und fiir sich in Anspruch nehmen, die finale
«Cadillac-Version» der Lebensqualitit darzu-
stellen. An die Stelle eines «Goldstandards»
treten objektive und subjektive Daten unter-
schiedlicher Quellen und Perspektiven auf dem
Hintergrund unterschiedlicher Theorien. Da-
her gilt es, bei der Frage nach der Lebensqualitat
die Zielrichtung und den Standpunkt des Fra-
genden zu verdeutlichen.

Da die Moglichkeit entfillt, Wahrnehmun-
gen und Deutungen des externen Beobachters
durch eine verbale Ebene abzusichern, weil die
beobachtete Person nicht stindig gefragt wer-
den kann, ob der Interpretation des beobachte-
ten Verhaltens zugestimmt wird, werfen reine
Beobachtungsverfahren die Frage auf, wie sich
die Subjektivitit des Beobachters kontrollieren
(validieren) ldsst, um Projektionen entgegen zu
wirken (Lawton et al., 2000). Dies erfordert ei-
nen héheren Trainingsaufwand und Methoden,
die durch Regelwerke und Erhebung der Inter-
Rater-Reliabilitdt die Qualitdt der Ergebnisse
sichern. Dies gilt natiirlich gleichermaflen bei
der Befragung Dritter wie beispielsweise der

Professionellen. Auch hier muss validiert wer-
den, ob die Einschédtzungen iibereinstimmen,
das heif3t reliabel sind.

Was also spricht fiir die Beobachtung? Liegt
bei Menschen mit Demenz eine geringe Intro-
spektionsfahigkeit auf dem Hintergrund man-
gelnder Fihigkeit zur Selbstvergewisserung und
umfassender Einbriiche im sprachlichen Be-
reich vor (Held, 2013), dann kann das Wohl-
befinden eher durch Beobachtung ermittelt
werden. Demenz verstanden als dissoziativer,
diskontinuierlicher Bewusstseinszustand wirft
auch die Frage nach Belastbarkeitsgrenzen fiir
Befragungen auf: die Ergriindung des Willens,
das Anbieten von Auswahlmoglichkeiten und
Befragungen zur Befindlichkeit konnen Angst
und Leiden auch verstéirken.

Was dagegen spricht fiir die Befragung? Die
Arbeiten von Clare et al. (Clare, 2002; Clare/
Wilson, 2006; Clare et al., 2011) haben ergeben,
dass das Konzept von «Bewusstsein» und
«Selbstbewusstsein» komplex und vielfiltig aus-
fallt und Personen beziiglich Belangen, die sie
unmittelbar und personlich betreffen, bis weit
in die schwere Demenz hinein befragbar sind.
Eine differenziertere Betrachtung der Einsichts-
fahigkeit einer Person mit Demenz kénnte ver-
hindern, dass Einbriiche in einer Dimension auf
alle Bereiche generalisiert und damit wichtige
Bereiche, in denen Einsicht weiterhin besteht,
iibersehen werden. Es gilt demnach, an den in-
dividuellen Ausdrucksformen und Ausdrucks-
moglichkeiten der Person mit Demenz An-
schluss zu finden und ein dafiir passendes
Repertoire von Methoden anzusetzen. Kate
Allen (2001) hat Wege aufgewiesen, dies mit
einem reichhaltigen Mix unterschiedlicher
Moglichkeiten (indirekte Befragung, Arbeit mit
Bildern und Objekten) zu bewerkstelligen.

Beobachtung und Befragung schliefen ein-
ander nicht aus und konnen einander ergénzen.
Nicht zuletzt hangt die Wahl der Methode von
den Kompetenzen und Belastbarkeitsgrenzen
der Person mit Demenz ab. Zudem ist die Fra-
gestellung von Belang: Wird eher eine Moment-
aufnahme des Wohlbefindens angestrebt oder
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eine Einsicht, wie sich das Befinden iiber einen
bestimmten Zeitraum hinweg entwickelt?

Fiir Beobachtungen konnte als best practice
gelten, Kontakt zur beobachtenden Person auf-
zunehmen und danach zu fragen, wie es ihr
geht.

1.6.1 Sind Selbstauskiinfte
unhinterfragbar?

Soweit vorhanden, sind Selbstauskiinfte zu-
néachst als nicht hinterfragbar anzunehmen
(Brod et al., 1999) beziehungsweise es macht
sprachlogisch keinen Sinn, dies zu bezweifeln.
Dennoch sind die Auskiinfte im Kontext zu le-
sen: je hoher die Abhidngigkeit von anderen,
desto schlechter schitzen Personen mit De-
menz ihre Lebensqualitit ein (Andersen et al.,
2004). Bei Abhingigkeit, insbesondere bei Im-
mobilitét, ist demnach eher mit negativer Ein-
schitzung der Lebensqualitit zu rechnen. Ahn-
liche Befunde betreffen das Ausmaf der De-
pressivitit, die Einsicht in die eigene Situation,
die psychiatrische Komorbiditit (insbesondere
Personlichkeitsstorungen, paranoide Ubertra-
gungen, neuropsychiatrische Symptome) sowie
die Faktoren Multimorbiditit, Multichronizitat
und Polypharmazie (Pfeifer et al., 2013; Sousa et
al., 2013). All dies sind Faktoren, die das Urteil
der Person deutlich beeinflussen und die in der
Bewertung der Selbstauskiinfte beriicksichtigt
werden miissen — ohne sie damit zu entwerten.

Um die Beziehungen zwischen der Einsicht
einer Person, zwischen moglicher Depressivitit
und den Selbstbekundungen zur eigenen Le-
bensqualitit zu deuten, bedarf es einer fachli-
chen Auseinandersetzung. Hier ist einerseits
festzuhalten, dass Einbriiche in den kognitiven
Funktionen und Tétigkeitseinschrankungen in
den Selbstbekundungen betroffener Personen
nicht unbedingt zu geringerer Lebensqualitat
fithren. Dennoch werden Moglichkeiten, die ei-
genen kognitiven Funktionen zu verbessern,
mit einer hoheren Lebensqualitit in Verbin-
dung gebracht (Banerjee et al., 2009). Dies legt
die Frage nahe, welche sozial bedingten Hinter-
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grundfaktoren - zum Beispiel familidre Mo-
delle, Selbstkonzepte, lebensgeschichtlich ge-
wonnene Haltungen - die Einschdtzungen der
Personen bestimmen konnten.

Dies konnte folgendermaflen interpretiert
werden: Vor dem Hintergrund negativer Ein-
stellungen zum Altern werden Einbriiche im
Gedaichtnis als sehr belastend wahrgenommen,
wobei nicht der objektive Schweregrad der Ge-
déchtniseinbussen, sondern deren subjektive
Bewertung ausschlaggebend ist. Diese Wahr-
nehmung und Bewertung fithrt dazu, Altern
(mit Demenz) als fortlaufenden psychosozialen
Verlust zu erleben und die eigene Lebensquali-
tat negativ zu bewerten. Lebensqualitit wird
demnach nicht nur durch eine Einschitzung
der gegenwirtigen Lebenslage und Umstéinde,
sondern durch fortbestehende Haltungen zum
Altern vor dem Hintergrund von persénlichen
Einstellungen und Personlichkeitseigenschaften
bestimmt. Diese schlagen sich insbesondere in
der Stimmung und in Bewertungen der Affekti-
vitat nieder (Gomez-Gallego et al., 2012).

Daher wird die Ubernahme gesellschaftlich
erzeugter negativer Stereotypien in das Selbst-
bild als einflussnehmend auf die Selbsteinschit-
zung negativer Lebensqualitit diskutiert und
dies scheint auch umgekehrt zu gelten: je positi-
ver die Haltung zum Altern, desto hoher die
Anpassungsfahigkeit an veranderte Lebensum-
stainde und Widerstandsfahigkeit gegen Belas-
tungen. Es steigt dann die Wahrscheinlichkeit,
trotz gesundheitlicher Einbriiche in Form von
kognitiven und tatigkeitsbezogenen Kompe-
tenzeinbriichen die Lebensqualitit hoch ein-
zuschétzen (Trigg et al, 2012; Banerjee et al.,
2009). Zusammenfassend gibt es eine Reihe von
distalen und proximalen Kontexten, die eher
mit einer hohen Selbsteinschétzung der Lebens-
qualitdt einhergehen sowie Kontexte, die dies
eher weniger wahrscheinlich machen.

Auf diesem Hintergrund mag es paradoxer-
weise nicht abwegig sein, zu fragen, ob Infor-
manten - wenn sie in eigener Sache Auskunft
geben - per se die einzig legitime oder gar die
beste Quelle darstellen. Dass nur ich wissen
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kann, wie es mir geht ist durchaus kompatibel
mit der Aussage eines anderen, ich wiirde mich
bei mir nicht gut auskennen. Beides sind Aussa-
gen unterschiedlicher logischer Ebenen und
damit nicht im Widerspruch. Fiir die Frage,
wie das Wohlbefinden einer Person zu verbes-
sern sei, mogen Einschédtzungen und Urteile
anderer genauso wichtig und relevant sein wie
die Selbstauskunft.

1.6.2 Um was geht es bei der Erhebung
von Lebensqualitat

Das Abwigen von Vor- und Nachteilen unter-
schiedlicher Ansitze biegt den Spaten zuriick
auf den Zweck und die Funktion der Erhebung
von Lebensqualitit:

Geht es darum, ein Minimum von Lebens-
qualitdt zu sichern und bestimmte Parameter
festzusetzen, die sich an Durchschnittswerten
orientieren, die fiir ein Land ermittelt wurden
(Becker et al., 2011)? Dann mag es der Person
mit Demenz immer noch subjektiv schlecht ge-
hen, aber es geht ihr unter Umstidnden nicht
besser als der faktorengleichen Vergleichsbevol-
kerung, das heif3t «es geht ihr — den Umsténden
entsprechend - (landesspezifisch) gut» (Vari-
ante: «Warenkorb der Sozialhilfe»).

Oder geht es darum, Daten zur Lebensquali-
tat fiir Forschungszwecke zu generieren, bei-
spielsweise um die Lebensqualitit verschiedener
Populationen zu vergleichen, Wirkungen spezi-
fischer Interventionen festzustellen, die Bedeu-
tung von Alter und Geschlecht, von Herkunft
und Ethnizitat, von verschiedenen Subtypen der
Demenz, von verschiedenen Versorgungsset-
tings auf die Einschitzung der Lebensqualitit
zu erforschen? Ein weiteres Beispiel fiir solche
Fragen konnte sein, ob und inwiefern sich
die Beziehungsqualitit zwischen Professionel-
len oder Pflegenden Angehérigen und der Per-
son mit Demenz auf die Selbsteinschétzungen
der Personen mit Demenz auswirkt (Banerjee
et al, 2009). Solcherlei quantitative Erhebun-
gen konnen zur Folge haben, energischer gegen
Depressivitit anzugehen, segregative Einrich-

tungen zu favorisieren, fiir verschiedene
Grade der Demenz unterschiedliche Pflegekon-
zepte zu entwickeln (Variante: Interventions-
forschung).

Die Fragestellung kann auch lauten: welches
Potential, welche Entwicklungsmdglichkeiten
kann der Einzelne mit welcher Form der Assis-
tenz unter den Lebensbedingungen, in denen er
sich vorfindet, noch realisieren? Wie konnen
Professionelle in ihrem Lernprozess unterstiitzt
werden, sich in die Lage und Situation der Per-
son zu versetzen, die oft minimalen Anzeichen
von Interesse, Freude oder Arger zu erkennen
und ihre Wahrnehmungsfahigkeit fir die Sig-
nale der Personen zu erhohen (Lawton et al.,
2000a)? Hier ginge es nicht nur um die Feststel-
lung der Lebensqualitit als Ist-Zustand, son-
dern um die prozess-eroffnende Frage: welche
Art von Daten helfen dabei, Lebensqualitét wei-
ter zu entwickeln? Wie kann die Res mit dem
Modus, das Outcome mit dem Prozess ver-
kniipft werden? - (Variante: entwicklungsbezo-
gene Evaluation).

Insgesamt fehlt es an Studien, welche die
Konsequenzen von Einschitzungen und Erhe-
bungen von Lebensqualitit und Wohlbefinden
fiir die Entwicklung von Dienstleistungen be-
schreiben (Ready/Ott, 2003).

In Hinblick auf die verschiedenen Instru-
mente der Erfassung von Lebensqualitit und
Wohlbefinden, deren Zwecke und Hinter-
grundtheorien ist also zu fragen: Erfassen die
verschiedenen Instrumente ein und dasselbe
Konstrukt, lassen sich die Ergebnisse verschie-
dener Instrumente gut kumulieren beziehungs-
weise ergénzen sie sich, stellt jedes Instrument
ein unabhingiges, eigenstindiges Konstrukt
von Lebensqualitdt her (Edelman et al., 2005;
Crespo et al.,, 2012)? Ob sich die so gewonne-
nen Daten unterschiedlicher Methoden aggre-
gieren lassen und ein kohidrentes Gesamtbild
erzeugen, ist eher eine hédufig vorzufindende
Forderung und ein Anspruch, welche bisher
kaum eingelost wurden (Lawton, 2001; Sloane
et al., 2005). Anstelle einer «Cadillac-Version»
tritt ein bunter Reigen verschiedener Instru-
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mente fiir verschiedene Zwecke, Ziele und Fra-
gestellungen.

Es geht um die Frage, worum es bei der Erhe-
bung von Lebensqualitit und Wohlbefinden
geht. Dies konnte beziiglich DCM heiflen: Wa-
rum ist es wichtig, nicht nur punktuell, zu-
standsbezogen oder retrospektiv zu wissen, wie
es einer Person geht, sondern wie sie lebt?
Wieso lassen sich nach DCM diese beiden Fra-
gen — wie es einem geht und wie man lebt —
nicht unabhingig voneinander beantworten?
Hierzu ist es wichtig, auf die DCM zugrundelie-
gende Hintergrundtheorie zu schauen, um zu
verdeutlichen, auf welche Frage genau DCM
eine Antwort geben mochte.

1.7 Personsein

Personsein wird als soziales Konstrukt aufge-
fasst, das in glinstigen Umgebungen trotz ge-
sundheitlicher Einschrankungen gendhrt und
gehalten, andererseits aber auch gekrdnkt und
zerstort werden kann. Kitwood bezieht sich auf
die ethologische Handlungstheorie der sozia-
len Positionierung nach Rom Harre, erginzt
durch Theoriebestandteile von Steven Sabat
und Post (Baldwin/Capstick, 2007). Der Be-
griff des Wohlbefindens (well-being) erfuhr in
Kitwoods Denken verschiedene Wandlungen,
bezog sich aber durchgehend auf die Erhaltung
des Selbst beziehungsweise der Person mit zen-
tralen psychologischen beziehungsweise wahr-
nehmungsbezogenen Bediirfnissen als Media-
toren. Wohlbefinden denkt Kitwood priméar
innerhalb interpersonaler Beziige zu anderen
und weniger als isolierten Zustand, Befindlich-
keit oder Merkmal des Einzelnen (Brooker,
2005a: interdependenter Begriff des Wohlbefin-
dens). Je eher es gelingt, die fiir das Personsein
mafigeblichen personalen Beziige herzustellen
und den darin implizierten Bediirfnissen wech-
selseitig gerecht zu werden, desto hoher ist das
Wohlbefinden.

Wird aber die Person von anderen, die sich
nicht als dement verstehen, einseitig als «de-
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ment» positioniert, hat dies Folgen fiir deren
Einordnung des Verhaltens beispielsweise als
demenzielles Symptom. Die Qualitit der auf
dieser Einschitzung resultierenden Interaktion
wire dann, das Verhalten zu kontrollieren und
die Person zu beruhigen anstatt das dahinter
liegende Bediirfnis zu eruieren.

Viele der affekt- und emotionstheoretischen
Modelle zur Einschitzung von Lebensqualitat
und Wohlbefinden gehen zuriick auf die an
Jeremy Bentham ankniipfende utilitaristisch-
hedonistische, zumeist positivistische Ethik,
welche die Richtigkeit und moralische Giite
einer Handlung an den Affekten Freude und
Gliicksgefiihl - und nicht etwa an Sinnerfiil-
lung, Geborgenheit, Verantwortung fiir an-
dere, Teilhabe - festmacht. Eine geniigende An-
zahl positiver Emotionen - mdoglichst vieler
Menschen - reichen aus, um Handlungen zu be-
griinden, welche diese Emotionen zuverldssig
reproduzieren. Innere Beweggriinde und objek-
tive Bediirftigkeit, Konzepte wie Wiirde und
Haltung spielen fiir die Bewertung keine Rolle.
Im Unterschied dazu geht Kitwood eher von
objektiven psychologischen Bediirfnissen aus,
die fiir alle Menschen gleich fundamental sind,
im Rahmen der Demenz aber in besonderer
Schirfe in den Mittelpunkt treten. Er nennt T4-
tigsein, Teilhabe, Bindung/Beziehung, Trost
und Wohlbehagen (comfort) sowie Identitit.
An anderer Stelle werden noch genannt «han-
delnd wirksam werden» (agency) sowie Hoff-
nung. Diese objektiven psychologischen Be-
diirfnisse werden zusammengefasst in dem
zentralen Bediirfnis nach Liebe, sprich Aner-
kennung, welches Personsein ermdglicht und
«nachnéhrt» (Baldwin/Capstick, 2007). Kitwood
kntipft dabei an verschiedene Konzepte der
Genese des Selbst an; von der Psychoanalyse,
der Tiefenpsychologie, der Bindungstheorie bis
zur person-zentrierten Psychotherapie. Werden
diese Bediirfnisse erfiillt, dann ist dies ein In-
dikator fir Wohlbefinden und Lebensqualitat,
da die Erfullung mit Person- und Selbsterhalt
einhergeht.
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