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ABSTRACT 

Einleitung: Weltweit ist die Misshandlung alter Menschen ein Problem, das immer 

noch weitgehend tabuisiert wird. Zudem wird die Bevölkerung immer älter, womit das 

Risiko steigt, an einer Demenz zu erkranken. Die Gruppe der Demenzkranken stellt 

eine besonders vulnerable Population für das Erleben von Misshandlung dar. Häufig 

finden gewalttätige Handlungen im persönlichen Umfeld der Betroffenen statt. In der 

Schweiz leben 60% der Demenzkranken zu Hause und werden von Angehörigen be-

treut. In der vorliegenden Arbeit sollten Faktoren identifiziert werden, welche das Auf-

treten von Gewalt an Demenzkranken durch ihre pflegenden Angehörigen beeinflussen 

und es sollen Interventionsmöglichkeiten für die Pflege aufgezeigt werden. 

Fragestellung: Welche Faktoren beeinflussen das Auftreten von Gewalt an Demenz-

kranken durch ihre pflegenden Angehörigen und welche Interventionsmöglichkeiten 

ergeben sich anhand dieser Faktoren für die Pflege? 

Methode: Es wurde eine systematische Literaturrecherche auf den Datenbanken Med-

line (Pubmed), CINAHL, Cochrane, PsycInfo und auf sämtlichen Seiten zu Guidelines 

durchgeführt. Zusätzlich wurde eine Handsuche unternommen. Es wurden 12 Studien 

zur Beantwortung der Fragestellung beigezogen. 

Ergebnisse: Die Ergebnisse wurden in beeinflussende Faktoren und Interventionen 

unterteilt. Als gewaltfördernde Faktoren galten: Pflegeempfängerinnen und Pflegeemp-

fänger, welche selbst Gewalt anwandten, mehr dementielle Symptome, Reizbarkeit 

oder neuropsychiatrische Symptome aufwiesen. Bei pflegenden Angehörigen stellten 

sich Depression, dysfunktionales Coping, Ängstlichkeit und hohe Belastung als Risiko-

faktoren heraus. Beziehungen mit häufigen Auseinandersetzungen waren assoziiert 

mit Gewalt. DBT und vermittelte Coping-Strategien konnten Depression signifikant 

vermindern. Die MCTS wurde als valides Instrument eingestuft. 

Diskussion: Sieben der zwölf eingeschlossenen Studien stammen von einem sehr 

ähnlich zusammengesetzten Team von Forscherinnen und Forscher, wodurch das 

Vorgehen in den Studien optimiert werden konnte, jedoch eine einseitige Sichtweise 

auf die Thematik entstanden sein könnte. In vielen Arbeiten wurden Schlüsselbegriffe 

ungenügend definiert, jedoch wurde fast in allen ein informed consent eingeholt. 

Schlussfolgerung: Das Einbeziehen pflegender Angehöriger in Gespräche, das Auf-

bauen einer Vertrauensbeziehung und das direkte Ansprechen von Gewalt können 

empfohlen werden. Eine Frage nach Gewaltanwendung soll ins Erstassessment ein-

gebaut werden. Zur Reduktion der Depression und Ängstlichkeit der pflegenden Ange-

hörigen zeigten sich verhaltenstherapeutische Ansätze vielversprechend.  

Schlüsselbegriffe: Dementia, Domestic Violence, Caregivers, Verbal Abuse 
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1 EINLEITUNG UND ZIELSETZUNG 

Die Misshandlung älterer Menschen ist eine Problematik, die häufig unterschätzt wird. 

Die World Health Organisation (WHO) Europe (2011) schätzt, dass allein in Europa 

jährlich 4 Millionen Menschen im Alter von über 65 Jahren davon betroffen sind. Laut 

der Unabhängigen Beschwerdestelle für das Alter (n.d.) ist in der Schweiz jeder zwan-

zigste alte Mensch von Gewalt betroffen. 

Die Erforschung der Thematik gestaltet sich schwierig, da eine grosse Dunkelziffer und 

Zugangshemmnisse bestehen (Hörl & Spanring, 2002). 

Laut dem Bundesamt für Statistik (2010) steigt im Alter das Risiko, an einer Demenz zu 

erkranken. Gleichzeitig wird der Anteil an alten Menschen in den nächsten Jahren stark 

zunehmen, was dazu beiträgt, dass das Krankheitsbild der Demenz immer mehr an 

Relevanz gewinnt. 

Die Prävalenz der Demenz belief sich im Jahre 2010 in der Schweiz auf ca. 100 000, 

mit einer Jahresinzidenz von 23 000 Fällen (Eidgenössisches Departement des Innern, 

2012). 60% der an Demenz Erkrankten leben zu Hause und 40% in Institutionen 

(Bundesamt für Gesundheit, 2013). Somit wird die Mehrheit der dementiell Erkrankten 

im ambulanten Setting betreut. Dies legt nahe, dass Angehörige einen Teil oder sogar 

die gesamte Pflege der Betroffenen übernehmen. Die Betreuung von demenzkranken 

Menschen wird laut der Schweizerischen Alzheimervereinigung (2009) von vielen An-

gehörigen als sehr belastend erlebt. Die Angehörigen sorgen rund um die Uhr für die 

kranke Person, was nicht selten zu einer sozialen Isolation, wie auch zu konstant vor-

handenen Erschöpfungszuständen der Angehörigen führt. 

Mit der Demenzerkrankung gehen Persönlichkeits- wie auch Verhaltensveränderungen 

einher, was zu einer Veränderung der Beziehung zwischen der an Demenz erkrankten 

und der pflegenden Person führt (Görgen, Herbst, & Rabold, 2006). Der Krankheitsver-

lauf ist progressiv, womit der Pflegebedarf, wie auch die psychische Belastung für die 

pflegenden Angehörigen steigt. Aus diesen Gründen ist es naheliegend, dass aufgrund 

der andauernden Belastung das Risiko einer Gewaltanwendung seitens der Angehöri-

gen zunimmt. 

Demenz stellt unter anderem einen Hauptrisikofaktor für das Erfahren von Gewalt dar: 

14% der dementiell erkrankten Menschen sind betroffen, wobei davon ausgegangen 

wird, dass die Dunkelziffer hoch ist (WHO, 2011). Wie Sowarka in Müller-Hergl (2011) 

aufzeigt, wird die Gewalt an Demenzkranken meistens von Personen aus deren nächs-

tem Umfeld ausgeübt. Oft handelt es sich hierbei um die pflegenden Angehörigen. In 

einer Zufallsstichprobe von 254 Personen (Müller-Hergl, 2011) gaben 47,6% der pfle-
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genden Angehörigen an, in den letzten 12 Monaten psychische Misshandlungen vor-

genommen zu haben. Der Anteil an physischer Gewaltanwendung belief sich auf 

19,4% (Müller-Hergl, 2011). 

Pflegefachpersonen sind oftmals die Einzigen, die durch ihre Berufsausübung im am-

bulanten Bereich wie z.B. Spitex, wie auch bei Spitaleintritt einer zu Hause gepflegten 

Person, Einblick in die Pflegesituation erhalten. 

Pflegende haben häufig Einblick in Pflegebeziehungen, in welchen sich eine Form der 

Gewalt beobachten oder zumindest vermuten lässt. Somit sind Pflegende verpflichtet, 

auf wahrgenommene Gewalt angemessen zu reagieren. Um dies gewährleisten zu 

können, soll der pflegerische Handlungsspielraum bezüglich dieser Thematik erkundet 

werden, um die Betroffenen zu schützen, wie auch die pflegenden Angehörigen zu 

unterstützen. Dies führte zu folgender Fragestellung: 

Welche Faktoren beeinflussen das Auftreten von Gewalt an Demenzkranken durch ihre 

pflegenden Angehörigen und welche Interventionsmöglichkeiten ergeben sich anhand 

dieser Faktoren für die Pflege? 

Das Ziel dieser Arbeit besteht einerseits darin, Faktoren zu identifizieren, welche mit 

dem Auftreten von Gewalt durch pflegende Angehörige an Demenzerkrankten in Ver-

bindung stehen. Andererseits sollen Interventionen ergründet werden, welche diese 

Faktoren beeinflussen und im Handlungsspielraum der Pflege im ambulanten oder 

stationären Setting liegen. Ein sekundäres Ziel besteht darin, Pflegende auf diese oft 

zu wenig berücksichtigte Thematik zu sensibilisieren und zur Selbstreflexion über das 

eigene Verhalten gegenüber Demenzkranken zu ermutigen. 

2 THEORETISCHER BEZUGSRAHMEN 

 Demenz 2.1

Laut der Internationalen Klassifikation psychischer Störungen: ICD-10, wird Demenz 

wie folgt definiert (Dilling, Mombour, & Schmidt, 1991): 

Demenz ist ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder fortschreitenden 

Krankheit des Gehirns mit Störung vieler kortikaler1 Funktionen, einschliesslich 

Gedächtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfähigkeit, Sprache 

und Urteilsvermögen. Das Bewusstsein ist nicht getrübt. Die kognitiven Beein-

trächtigungen werden gewöhnlich von Veränderungen der emotionalen Kontrolle, 

                                                
1 Siehe Glossar 
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des Sozialverhaltens oder der Motivation begleitet, gelegentlich treten diese auch 

eher auf. 

2.1.1 Verschiedene Formen und Epidemiologie 

Es werden mehrere Formen der Demenz unterschieden. Im Folgenden sind die Haupt-

gruppen kurz aufgelistet, wie sie in Lieb, Frauenknecht, & Brunnhuber (2012) aufge-

zeigt werden. 

- Die Alzheimer-Krankheit ist mit einem Anteil von 55% die häufigste Demenz-

form. Sie ist charakterisiert durch einen schleichenden und langsam progre-

dienten Verlauf. Die kognitiven Defizite sind gleichmässig über alle Bereiche 

verteilt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Bei den vaskulären Demenzen bestehen typischerweise vaskuläre Risikofakto-

ren wie Diabetes Mellitus, Nikotinabusus usw. Die kognitiven Defizite sind in 

gewissen Bereichen stärker und in anderen weniger ausgeprägt, je nach Loka-

lisation der Läsion. 

- Bei der Frontalhirndemenz, auch bekannt als Pick-Komplex, Morbus Pick, fron-

totemporale Demenz oder frontotemporale Lobärdegeneration, setzen die Per-

sönlichkeitsveränderungen und Verhaltensstörungen in der Regel früher ein als 

die Gedächtnisstörungen. Die frontotemporale Demenz ist nach der Alzheimer-

erkrankung die häufigste Form der Demenz vor 65 Jahren. 

- Eine weitere Form von Demenz, die in obiger Grafik nicht ersichtlich ist, stellt 

die Lewy-Body-Demenz dar. Das klinische Bild beinhaltet visuelle Halluzinatio-

nen, fluktuierende Aufmerksamkeit und Störungen der Exptrapyramidalmotorik 

(Mosimann & Müri, 2010). 

Abbildung 1: Epidemiologie der verschiedenen Demenzformen 
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- Demenzerkrankungen können auch als Spätfolge verschiedener neurologischer 

Erkrankungen wie Parkinson, Chorea Huntington und der Creutzfeldt-Jakob-

Erkrankung auftreten. 

Schliesslich gibt es die potenziell reversiblen dementiellen Erkrankungen, welche eine 

Vielzahl von Ursachen haben können. Zerebrale Raumforderungen, Vitamin-B12-

Mangel, chronischer Alkoholabusus, Leber- oder Nierenversagen und endokrinologi-

sche Störungen sind nur einige Beispiele für auslösende Faktoren. 

Ein Instrument, das unter anderem häufig zur Diagnosestellung der Demenz verwendet 

wird, ist der Minimental State Test (MMSE). Dieses Messinstrument enthält einen Satz 

von Fragen, welche alle Qualitäten der Orientierung, die Merkfähigkeit und die Fähig-

keit zu rechnen, prüfen (Frank, 2007). 

2.1.2 Pathophysiologie und Therapie 

Die Alzheimerdemenz wird laut Lieb et al. (2012) durch extrazelluläre Plaques, eine 

Degeneration der Neurofibrillen und einen Untergang von Nervenzellen im Gehirn ver-

ursacht. Diese Prozesse stören die Reizweiterleitung im Gehirn und beeinträchtigen so 

die Hirnleistung. Im Krankheitsverlauf kommt es zur Atrophie der kortikalen und sub-

kortikalen Strukturen um bis zu 20%. Besonders stark von diesem Zelluntergang be-

troffen ist der Meynert-Basalkern, der für die Produktion des Neurotransmitters Acetyl-

cholin verantwortlich ist. Acetylcholin ist einer der wichtigsten Neurotransmitter im 

menschlichen Körper und für die Übertragung von Reizen von eminenter Wichtigkeit. 

Ebenfalls kommt es zu einer Minderproduktion von Noradrenalin und Dopamin, was 

unter anderem einen Grund für die psychiatrischen Symptome der Demenz darstellt. 

Die Ursachen sowie die genauen pathophysiologischen Abläufe der Demenz sind noch 

nicht abschliessend geklärt. 

In der medikamentösen Therapie der Demenz werden Acetylcholinesterasehemmer 

sowie Memantine eingesetzt (Beubler, 2011) Acetylcholinesterastehemmer hemmen 

das Enzym, das für den Abbau von Acetylcholin zuständig ist. Memantine regulieren 

den pathologisch erhöhten Neurotransmitter Glutamat. Die medikamentöse Therapie 

kann das Fortschreiten der Erkrankung zwar aufhalten, führt jedoch nicht zur Heilung 

der Erkrankung. 

Da die Medikamente sehr teuer sind und die chronisch degenerative Entwicklung nicht 

aufgehalten werden kann, wird der Einsatz von Antidementiva unter Fachleuten kont-

rovers diskutiert. Die psychiatrischen Begleitsymptome werden häufig mit Neuroleptika 

und Sedativa behandelt. 
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 Krankheitsbild, Auswirkungen auf den Alltag und Verlauf 2.2

Verschiedene Autoren beschreiben unterschiedliche Stadien der Demenz. Nachfol-

gend werden Kriterien zur Stadieneinteilung tabellarisch nach Lieb et al. (2012) darge-

stellt. 

Tabelle 1: Stadien der Demenz 
Stadium Typische Symptome 

Leichte Demenz 

• Das Lernen neuer Inhalte fällt schwer  

• Termine werden vergessen 

• Verlegen von Gegenständen 

• Sozialer Rückzug und Antriebslosigkeit 

• Die Fähigkeit, selbständig zu leben ist 
noch erhalten  

• Versuch, kognitive Defizite zu verstecken 

• Ausweichen bei Fragen 

Mittelschwere Demenz 

• Speichern neuer Informationen fällt zu-
nehmend schwerer, diese werden nur kurz 
behalten 

• Vergessen des eigenen Wohnortes 

• Den Patienten/innen bekannte Personen 
werden nicht mehr erkannt 

• Die selbständige Lebensführung ist stark 
eingeschränkt, es können nur noch einfa-
che Haushaltsarbeiten selbständig ausge-
führt werden 

• Störungen des Wortverständnisses und 
des Neugedächtnisses 

• Wortfindungsstörungen 

• Störungen des Lesens und Rechnens 

• Apraxie 

• Orientierungsschwierigkeiten 

Schwere Demenz 

• Schwerer Gedächtnisverlust, es bleiben 
nur Bruchstücke von bereits Erlerntem 
erhalten 

• Häufig werden enge Verwandte nicht 
mehr erkannt 

• Die Ausführung der persönlichen Hygiene 
erfolgt nicht mehr selbständig 

• Motorische Fähigkeiten sind zunehmend 
gestört 
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 Demografische Veränderungen 2.3

Das Bundesamt für Statistik (2010) geht davon aus, dass der Anteil der über  65-

Jährigen  bis 2060 von 17% auf 28% ansteigen wird. Die grösste Veränderung wird bei 

der Personengruppe der über 80-Jährigen vermutet. Von 382`000 Personen im Jahre 

2010, soll die Zahl im Jahre 2060 auf 1`071`000 ansteigen, somit würde diese Alters-

gruppe 12%, der Gesamtbevölkerung ausmachen. Im Jahre 2010 lag dieser Anteil ver-

gleichswese bei 5 %(Bundesamt für Statistik, 2010). Da das Risiko an einer Demenz 

zu erkranken, mit dem Alter zunimmt, kann davon ausgegangen werden, dass auf-

grund der demographischen Veränderungen die Zahl der Demenzkranken in Zukunft 

drastisch ansteigen wird (Schweizerische Alzheimervereinigung, 2009). Die Gesell-

schaft hat zudem ein grosses Interesse daran, dass demenzkranke Personen zu Hau-

se gepflegt werden. Im Vergleich zu der Betreuung in einem Pflegeheim, verursacht 

eine zu Hause gepflegte Person nur einen Viertel der Kosten. 

 Pflegende Angehörige 2.4

Als Angehörige werden laut dem Duden (Scholze-Stubenrecht, 2013) Verwandte be-

zeichnet, welche dem engsten Familienkreis angehören. 

In der vorliegenden Arbeit wird von einem offenen Angehörigenbegriff ausgegangen, 

welcher sich an die Definition der Familie von Wright & Leahey anlehnt (Preusse-

Bleuler, Métrailler, & Frey, 2012). Familie wird laut Wright & Leahy als Einheit betrach-

tet, bei der die Patientin oder der Patient selbst entscheidet, wer sie oder er als seine 

Familie betrachtet. Wesentlich ist, dass eine Bindung zwischen den Mitgliedern be-

steht, einschliesslich der Übernahme von Fürsorgefunktionen und zukünftigen Ver-

pflichtungen (Preusse-Bleuler et al., 2012). Somit kann es sich bei den Angehörigen 

um verwandte Personen handeln, welche im gleichen Haushalt leben, die Definition 

könnte sich jedoch auch auf einen Freund beziehen, der nicht mit der Betroffenen, dem 

Betroffenen zusammenlebt.  

Schätzungsweise 220`000 bis 250`000 Menschen werden in der Schweiz durch ihre 

Angehörigen gepflegt. Dies entspricht etwa 80% der pflegebedürftigen Personen in der 

Schweiz (Kesselring, 2004). Solche Zahlen beweisen, wie wichtig und auch notwendig 

die Übernahme der Pflege durch Angehörige in unserer Gesellschaft ist.  

Bei der Hälfte der pflegenden Angehörigen handelt es sich um Kinder (Perrig-Chiello, 

Höpflinger, & Schnegg, 2010). Zwei Drittel der Angehörigenpflege wird von weiblichen 

Angehörigen ausgeführt. Männer pflegen mehrheitlich ihre Partnerinnen, nur ein Drittel 
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der Männer, welche die Pflege Angehöriger übernehmen, betreuen ihre Eltern 

(Kesselring, 2004).  

Pflegende Angehörige geben verschiedene Beweggründe für die Übernahme der Pfle-

ge an. Laut einer Studie übernehmen Angehörige die Pflege aus Gründen wie geogra-

fischer Nähe, vorhandenen Zeitressourcen, Zuneigung oder weil sonst niemand die 

Pflege übernehmen kann (Camden, Livingston, & Cooper, 2011). 

Wie Görgen et al. (2006) beschreiben, spielt die Wahrnehmung einer Reziprozität eine 

grosse Rolle, wenn es um die Motivation zur Übernahme der Pflege im familiären 

Rahmen geht. Als besonders belastend werden Situationen erlebt, in welchen Persön-

lichkeits- oder Verhaltensveränderungen auftreten. Diese gehen häufig mit der De-

menzerkrankung einher (Kesselring, 2004). Die Persönlichkeitsveränderungen der 

Demenzkranken führen oftmals zu einem Zusammenbruch geregelter familiärer Bezie-

hungen (Hörl & Spanring, 2002). 

Als belastend werden auch komplizierte Beziehungen zu den Patientinnen und Patien-

ten und hohe Einbussen an Freizeit und Lebensqualität der pflegenden Angehörigen 

zugunsten der Pflegesituation beschrieben. Perrig- Chiello (2010) beschreiben, dass 

viele pflegende Angehörige mehr Zeit in die Pflege investieren, als sie eigentlich möch-

ten. Sowohl die Pflegenden, wie auch die Pflegeempfängerinnen und Pflegeempfänger 

müssen sich mit ihrer neuen Rolle anfreunden. Mit zunehmender Pflegebedürftigkeit 

der Patientinnen und Patienten steigt der Pflegeaufwand, wodurch die körperliche und 

seelische Belastung der pflegenden Angehörigen steigt (Handel, 2003). 

 Gewalt  2.5

2.5.1 Definition  

Der Gewaltbegriff wird in der Literatur sehr unterschiedlich definiert. Laut der WHO 

(2003) ist die Definition von Gewalt davon abhängig, zu welchem Zweck sie erstellt 

wird. Beispielsweise lautet eine strafrechtliche Definition des Begriffs anders, als eine 

Begriffsklärung für den sozialpsychologischen Arbeitsbereich. Die WHO (2002) defi-

niert den Begriff wie folgt: 

„Der absichtliche Gebrauch von angedrohtem oder tatsächlichem körperlichen 

Zwang oder physischer Macht gegen die eigene oder eine andere Person, ge-

gen eine Gruppe oder Gemeinschaft, der entweder konkret oder mit hoher 

Wahrscheinlichkeit zu Verletzungen, Tod, psychischen Schäden, Fehlentwick-

lung oder Deprivation führt“(World Health Organisation, 2003). 
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In der Regel wird erst von Gewalt gesprochen, wenn es sich nicht um einzelne 

Ereignisse handelt, sondern ein systematisches und mehrfaches Handeln oder 

Unterlassen ersichtlich ist. Allerdings werden auch unabsichtliche Einzelhandlungen 

als Gewalt betrachtet, wenn sie gravierende Folgen für das Opfer haben (Dieck, 1987). 

In der verwendeten Literatur werden die Begriffe „Gewalt“ (violence) und 

„Misshandlung“ (abuse) weitgehend gleichgesetzt. Deshalb werden die 

Begrifflichkeiten auch in vorliegender Arbeit synonym verwendet. 

2.5.2 Formen der Gewalt 

Je nach Autor werden mehrere Formen von Gewalt unterschieden. Wie Vollhardt (in 

Hirsch, 2000, S. 849) aufzeigt, können folgende Gewaltformen unterschieden werden: 

 

Tabelle 2: Die unterschiedlichen Formen der Gewalt 

Gewaltform Beschreibung 

Physische Gewalt Aktiv beigebrachte Verletzungen, wie z.B. Schla-
gen, grob anfassen aber auch sexuelle Übergriffe 
und deutlich überdosierte Medikamentengaben 
(Dieck, 1987, p. 311). 

Psychische Gewalt Beschreibt die Art von Gewalt, welche sich auf der 
emotionalen und verbalen Ebene zwischen An-
wender und Adressat abspielt (Weissenberger-
Leduc & Weiberg, 2011). Beispiele hierzu sind 
Beschimpfungen, Drohungen, Einschüchterungen 
aber auch den Entzug von Lebensnotwendigkeiten. 

Finanzielle Gewalt Es wird über das Vermögen der Betroffenen ver-
fügt, ohne deren Willen zu berücksichtigen. 

Vernachlässigung Wiederholte Vorenthaltung von notwendiger Hilfe-
leistung (Weissenberger-Leduc & Weiberg, 2011). 

Freiheitseinschränkung Die betroffene Person wird an der Ausübung ihrer 
Grundrechte gehindert: Die Person wird beispiels-
weise eingesperrt (Hirsch, 2000). 
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Die Folgen von Gewalt reichen laut dem Eidgenössischen Departement des Innern 

(2012) von sichtbaren physischen, bis zu nicht sichtbaren psychischen Verletzungen. 

Ebenfalls häufig sind psychosomatische Folgen und „Überlebensstrategien“ wie z.B. 

Substanzmissbrauch. Dabei wird aufgezeigt, dass die Folgen psychischer Gewalt 

weitaus schwerwiegender ausfallen können, als die der physischen Gewalt. Vor allem 

Opfer, die langandauernde systematische Gewalt erfahren haben, erleiden schwere 

gesundheitliche und soziale Beeinträchtigungen. 

2.5.3 Häusliche Gewalt 

Da die vorliegende Arbeit Gewalt unter Angehörigen untersucht, wird der Begriff „häus-

liche Gewalt“ an dieser Stelle kurz definiert. Häusliche Gewalt liegt vor, wenn Personen 

innerhalb einer andauernden oder aufgelösten partnerschaftlichen bzw. familiären Be-

ziehung psychischer, physischer oder sexueller Gewalt ausgeliefert sind oder mit sol-

cher bedroht werden (Schwander, 2006).  

Das Eidgenössische Departement des Innern (2012) unterscheidet bei häuslicher 

Gewalt zwischen zwei grundsätzlich verschiedenen Gewaltmustern. Einerseits kann 

die Gewalt spontan als Konfliktverhalten auftreten, worunter man eine situativ bedingte 

physische oder psychische Gewaltanwendung einordnet. Andererseits kann die Gewalt 

in entwürdigenden oder machtmissbrauchenden Verhaltensweisen auftreten, welche 

darauf abzielen, die andere Person zu dominieren. Bei diesem Gewaltmuster steht die 

Asymmetrie der Beziehung im Vordergrund, wobei diese von fortwährendem und 

systematischem Charakter ist.  

Bei der häuslichen Gewalt besteht meist eine emotionale Bindung zwischen Opfer und 

Täter. Es kann vorkommen, dass eine Person gleichzeitig Opfer und Täter ist 

(Eidgenössisches Departement des Innern, 2012). Hörl & Spanring (2002) sehen in der 

Beziehungsstruktur einen wesentlichen Einflussfaktor auf die Gewalt. Auch erwähnen 

sie, dass es wahrscheinlich ist, dass ungelöste Konflikte aus der Vergangenheit reakti-

viert werden können. 
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 Maligne Sozialpsychologie nach Kitwood 2.6

Kitwood (2008) entwickelte einen personenzentrierten Ansatz im Umgang mit verwirr-

ten Menschen. Unter anderem sagt er aus, dass Menschen mit Demenz ihre persönli-

chen Verluste bedauern, was Gefühle des Versagens und der Machtlosigkeit auslöst. 

Er beschreibt 17 Aspekte der malignen Sozialpsychologie, die er als besonders beein-

trächtigend für die Integrität einer Person erachtet (Weissenberger-Leduc & Weiberg, 

2011). 

- Betrug: Die Person täuschen, sie zu manipulieren, abzulenken oder von etwas 

zu überzeugen versuchen 

- Zur Machtlosigkeit verurteilen: Vorhandene Fähigkeiten können von der Per-

son nicht optimal genutzt werden, die Pflegepersonen unterstützen bei begon-

nenen Handlungen nicht 

- Infantilisieren: Personen sehr autoritär und mütterlich, resp. väterlich behan-

deln 

- Einschüchtern: Jemandem drohen oder die Person einschüchtern 

- Etikettieren: Die Person in erster Linie als Demenzkranker und nicht als 

Mensch betrachten. 

- Stigmatisieren: Jemanden wie einen Aussätzigen behandeln. 

- Überholen: Alternativen anbieten, dies jedoch so schnell, dass die betroffene 

Person keine Zeit zum Reagieren hat. 

- Entwerten: Die Gefühle einer Person werden nicht anerkannt, ihrem subjekti-

ven Erleben wird keine Gültigkeit beigemessen. 

- Verbannen: Eine Person wegschicken, physisch oder seelisch vom Gesche-

hen ausschliessen. 

- Zum Objekt erklären: Eine Person als Materie behandeln und ihr Einfühlungs-

vermögen nicht anerkennen. 

- Ignorieren: Eine Handlung oder ein Gespräch trotz Anwesenheit einer Person 

weiterführen, als wäre sie nicht da 

- Zwang: Jemanden zu etwas zwingen, keine Alternativen zur Auswahl bereit-

stellen 

- Vorenthalten: Offensichtliche Bedürfnisse unbefriedigt lassen, Informations-

weitergabe verweigern 
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- Anklagen: Eine Situation, die sich aus mangelnden Fähigkeiten ergibt oder auf 

einer Fehlinterpretation beruht, zum Vorwurf machen 

- Unterbrechen: Die Handlung oder den Gedankengang einer Person abrupt un-

terbrechen 

- Lästern: Sich über jemanden lustig machen, entwürdigende Witze machen 

- Herabwürdigen: Einer Person vermitteln, sie sei nutzlos, Aussagen machen, 

welche ihr Selbstwertgefühl schädigen 

Diese Aspekte verdeutlichen, dass Gewalt bereits mit scheinbar harmlosen 

Äusserungen oder Handlungen beginnen kann. Hier wird wiederum sichtbar, wie 

schwierig Gewalt zu definieren ist.  

2.6.1 Gewalt im Zusammenhang mit Demenz 

„Elder abuse is a single or repeated act, or lack of appropriate action, occurring within 

any relationship where there is an expectation of trust which causes harm or distress to 

an older person“ In dieser Definition der WHO (2002) wird betont, dass die 

Abhängigkeitsbeziehung eine zentrale Rolle spielt, wenn es um Gewalt an älteren 

Menschen geht. Da Demenzkranke meistens ein höheres Lebensalter aufweisen und 

im Verlauf der Krankheit oftmals eine Pflegebedürftigkeit entwickeln, kommt der 

Gewaltanwendung durch Personen, auf deren Hilfe die Betroffenen angewiesen sind, 

eine grosse Bedeutung zu. Ausserdem wird in Görgen et al. (2006) eingebracht, dass 

die Demenzerkrankung aus kriminologischer Sichtweise diverse Tatbegehungs- und 

Tatverdeckungs-Möglichkeiten mit sich bringt, was wahrscheinlich zu einer hohen 

Grauziffer führt.  
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 Ethische Aspekte 2.7

Bei uns gilt etwas, wer eine entsprechende Leistung erbringt (Produktivität), 

über intellektuelle Fähigkeiten verfügt (Rationalität) und sein Leben selbstbe-

stimmt und selbständig meistert (Autonomie), ohne gross auf fremde Hilfe 

angewiesen zu sein. Genau diese Aspekte des Menschseins werden aber 

durch eine demenzielle Erkrankung zerstört. Darum erscheint uns Demenz 

als das pure Gegenteil dessen, was wir als erstrebenswert ansehen: Wir 

empfinden sie als krassen Gegensatz zu dem, worin für uns Sinn, Wert und 

Würde menschlichen Lebens begründet sind. Demenz ist für uns eine Krän-

kung unserer Idealvorstellungen, von einem guten Leben und einem gelin-

genden Altern (Rüegger, 2009, p. 35). 

Das obenstehende Zitat veranschaulicht die weitverbreitete Haltung, mit welcher die 

Gesellschaft Demenzkranken begegnet. Es ist kein abwegiger Gedanke, dass solch 

stigmatisierende, aber gesellschaftlich akzeptierte Haltungen die Auftretenswahr-

scheinlichkeit verschiedener Formen von Gewalt an Demenzkranken erhöhen. 

Der Selbstbestimmung wird allgemein ein grosser Stellenwert zugeschrieben. Ist je-

doch die Fähigkeit, autonom zu entscheiden, mit fortschreitendem Krankheitsverlauf 

eingeschränkt, treten unweigerlich ethische Fragen in den Vordergrund, welchen sich 

Betreuungspersonen stellen müssen. 

Ethische Fragestellungen lassen sich anhand der vier ethischen Prinzipien nach 

Bauchamp und Childress betrachten: „Autonomie“, „Gutes tun“, „Gerechtigkeit“ und 

„Nicht Schaden“ (Billaud, Braissant, Monteverde, & Zierath, 2011). Diese Prinzipien 

können im Falle eines ethischen Konflikts angewendet werden, um diesen einzuord-

nen, zu umschreiben oder zu klären. Die Prinzipien müssen sorgfältig gegeneinander 

abgewogen werden, um zu einer Entscheidungsfindung zu gelangen.  

Im Vordergrund steht bei der Betreuung Demenzkranker aus pflegerischer Perspektive 

vielfach der Konflikt zwischen den Prinzipien: “Autonomie” und “Nicht Schaden”. De-

menzkranke sollten vor dem geschützt werden, was ihnen schaden könnte (Rüegger, 

2010). Dies führt dazu, dass ihren Wünschen nicht immer entsprochen werden kann. 

Beispielsweise wird eine Person daran gehindert wegzulaufen, indem sie eingesperrt 

wird. Wenn nun Gewalt als Einschränkung der Autonomie definiert wird, stellt sich die 

Frage, wo Gewalt gegenüber Demenzkranken beginnt. 

Rüegger (2010) sieht die Anerkennung der Menschenwürde einer an Demenz erkrank-

ten Person als Voraussetzung an, um deren moralische Ansprüche auf Menschenrech-

te zu begründen. Es ist die Pflicht der pflegenden Angehörigen, stets im Sinne des 
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mutmasslichen Willens der Demenzkranken zu handeln. Mit dem Verlust der Urteilsfä-

higkeit geht nicht die ganze Autonomie des Individuums verloren, selbst in fortgeschrit-

tenem Stadium verfügen Demenzkranke über die „Autonomie des Augenblicks“. Be-

troffene sind durchaus in der Lage, situative Entscheidungen zu treffen, auch wenn 

diese eher auf die momentane Gefühlslage, Bedürfnisse oder Impulse zurückzuführen 

sind (Schwerdt in Rüegger, 2010). 

3 METHODE 

In folgendem Kapitel werden sowohl die Ein-und Ausschlusskriterien beschrieben, wie 

auch die Suchstrategie erläutert. Die erfolgreichen Suchstrategien werden zusätzlich 

tabellarisch dargestellt. 

 Ein- und Ausschlusskriterien 3.1

Es wurden Studien eingeschlossen, welche unter Anwendung eines quantitativen De-

signs mögliche Faktoren zu identifizieren versuchten, die die Gewalt an Demenzkran-

ken durch ihre Angehörigen beeinflussen. Ebenso wurden Studien eingeschlossen, 

welche die Wirksamkeit einer Intervention auf einen Faktor untersuchten, der positiv 

mit dem Auftreten von Gewalt in dieser Pflegbeziehung korreliert. Dabei musste aber 

ein direkter Zusammenhang zwischen dem jeweiligen Faktor und dem Auftreten von 

Gewalt in der Studie hergestellt werden. Ebenfalls eingeschlossen wurden Arbeiten, 

die pflegende Angehörige als Hauptverantwortliche für die Pflege definierten und nicht 

zwingend eine Verwandtschaft mit dem Betroffenen voraussetzten. 

Ausgeschlossen wurden Studien, die sich zwar mit Misshandlung älterer Menschen, 

aber nicht explizit mit Demenzkranken beschäftigten. Ebenso nicht berücksichtigt wur-

den Arbeiten, welche verschiedene Screening-Instrumente miteinander verglichen oder 

ausschliesslich die Güte einzelner Instrumente beschrieben. Ausgeschlossen wurden 

ausserdem Arbeiten, die nicht aus dem westlichen Kulturraum stammen und somit als 

nicht übertragbar bewertet wurden. Ebenso nicht beachtet wurden Studien, die sich mit 

Gewalt an Demenzkranken durch professionell Pflegende beschäftigten. 
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 Suchstrategie 3.2

Es wurde auf den Datenbanken Medline (Pubmed), CINAHL, Cochrane, Psychinfo mit 

den Begriffen: “Elder Abuse”, “Mistreatment”, “Maltreatment”, “Domestic Violence” “A-

buse”, Verbal Abuse”, “Abuse Reporting”, “Dementia”, “Caregiver”, Aggression”, “Vio-

lence”, “Alzheimer Disease”, “Prevention”, “Nursing Intervention”, “Relatives” und “Fa-

mily Violence” in verschiedenen Kombinationen mit AND und OR gesucht.  

 

Zudem wurde eine Handsuche auf Medline (Pubmed) nach den Forscherinnen durch-

geführt, die sich intensiv mit dem Thema beschäftigten und mehrere Arbeiten zum 

Thema veröffentlicht haben (Claudia Cooper, Amber Selwood, Gill Livingston und Car-

la Vande Weerd) und somit als Fachexpertinnen betrachtet werden dürfen. Eine weite-

re Handsuche wurde im “Journal of Elder Abuse and Neglect” und im „Journal of Affec-

tive Disorders“ durchgeführt. 

Die Seiten folgender Anbieter wurden nach Guidelines durchsucht: Arbeitsgemein-

schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, Joanna Briggs Insti-

tut Australien, Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin, McGill University Health 

Centre, National Guideline Clearinghouse, National Health and Medical Research 

Council Australia, National Institute for Health and Clinical Excellence, National Library 

of Guidelines Specialist Library, Registered Nurses`Association of Ontario, Scottish 

Intercollegiate Guidelines Network, Royal College of Nursing, Deutsches Netzwerk für 

Qualitätsentwicklung in der Pflege, www.leitlinien.de, Institute for Clinical System Im-

provement, Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften und das 

Deutsche Cochrane Zentrum. Zudem wurde per E-Mail Kontakt mit der Registered 

Nurses` Association of Ontario aufgenommen, da eine Guideline zu “Abuse and 

Neglect of Older Adults” in Bearbeitung ist, das Herausgabedatum ist allerdings noch 

unklar. 

Die zeitliche Limite wurde auf 10 Jahre beschränkt, um die Übertragbarkeit und Aktuali-

tät gewährleisten zu können. Es wurden Arbeiten englischer, französischer und deut-

scher Sprache berücksichtigt. Die gefundenen Studien wurden nach Titel und Abstract 

auf ihre Brauchbarkeit beurteilt. 
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Die Suche fand zwischen Dezember 2013 und März 2014 statt. Nach diesen vier Mo-

naten wurde eine Sättigung erreicht: Es wurden immer wieder dieselben Studien ge-

funden, weshalb die Literatursuche abgeschlossen wurde. Es konnten zwölf Arbeiten 

eingeschlossen werden, davon zwei systematische Reviews, ein RCT, ein Quasiexpe-

riment, eine Längsschnittstudie und sieben Querschnittstudien. 

 

Tabelle 3: Suchstrategien 

Datenbank Suchbegriffe & 
Operatoren 

Limiten  Anzahl gefunde-
ne Studien 

Anzahl verwen-
dete Studien 

Medline (Pubmed) MeSH (Dementia) 
AND MeSH (Do-
mestic Violence) 

Human Abstract 

2004-2014 

48 7 

Medline (Pubmed) Autorensuche 

Selwood Amber 

Abstract 

2004-2014 

11 1 

PsycInfo Keywords (De-
mentia) AND (Ca-
regivers) AND 
(Verbal Abuse) 

Human 

Abstract 

2004-2014 

3 1 

Medline (Pubmed) Autorensuche 
Vandeweerd Carla 

Abstract 

2004-2014 

12 1 

Medline 

(Pubmed) 

Autorensuche 
Cooper 

Abstract 

2004-2014 

Human 

51 1 

Handsuche Journal of Affecti-
ve Disorders 

 1 1 
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4 TABELLARISCHE ÜBERSICHT DER STUDIEN 

 Cooney et al., 2006 4.1

Tabelle 4: Abuse of vulnerable people with dementia by their carers:can we identify those most at risk? (Cooney, Howard, & Lawlor, 2006) 

Autor, 
Jg, Land 

Ziel-setzung 
und Design 

Setting und 
Sample 

Intervention und/oder verwen-
dete Instrumente 

Wichtigste Ergebnisse mit Kennzahlen 
Stärken, Schwä-
chen, Evidence-
level 

Cooney, 
Howard 
and Lawler, 
2006, 
England 
 

Die Zusammenhänge 
zwischen Charakte-
ristika des Patien-
ten2, der Betreu-
ungsperson sowie 
Aspekten der Be-
treuungssituation 
sollen erkundet 
werden, um Risiko-
faktoren für die 
Anwendung von 
Gewalt zu identifizie-
ren und zukünftigen 
Interventionsstudien 
als Orientierung zu 
dienen. 
 
Querschnittstudie 

Alle Patienten 
wohnten in 
London, 
waren über 65 
Jahre alt, 
erfüllten die 
Diagnosekrite-
rien für De-
menz laut 
DSM111-R 
und lebten mit 
einer Betreu-
ungsperson 
zusammen. 
Als Betreu-
ungsperson 
galt in der 
Studie die 
Person, die 
mit dem 
Patienten 
zusammenlebt 
und die 
Hauptverant-
wortung für 
dessen Be-
treuung trägt. 
82 Betreu-
ungspersonen 
Demenzkran-
ker wurden 
befragt. 

Es wurde ein strukturiertes Interview zu 
vier Hauptthemen durchgeführt: Charak-
teristika der Betreuungsperson, Aspekte 
der Rolle der Betreuungsperson und der 
generellen Betreuungssituation, Bezie-
hung zwischen Betreuungsperson und 
Patient und Charakteristika des Patienten. 
Im Interview wurden folgende Instrumente 
verwendet: General Health Questionnaire 
(GHQ-30) zur Erfassung der psychischen 
Gesundheit, Shortened Beck Depression 
Inventory,(BDI) CAGE-Fragebogen3, 
Professional Care Index (Anzahl erhalte-
ner offizieller Unterstützungsangebote), 
Likert-Skalen, um die Zufriedenheit mit 
Unterstützungsangeboten zu erfassen, 
Social Interaction Scale zur Beurteilung 
der prämorbiden Beziehungsqualität, 
Patient Rejection Scale zur Erfassung der 
jetzigen Beziehungsqualität. Ausserdem 
wurde der Mini Mental State Examination 
(MMSE) des Patienten bezogen. Mithilfe 
der Behaviour and Mood Disorder Scale 
und der Physical Dependancy Scale 
machte die Betreuungsperson Angaben 
über den Pflegeempfänger. Aus der 
Conflict Tactic Scale abgeleitete Fragen 
erfassten das Vorliegen von Gewaltan-
wendung. Die verschiedenen Formen der 
Gewalt wurden gruppiert und es wurden 
Vergleiche unter den Gruppen angestellt. 

Es gab keine signifikanten Unterschiede bzgl. der soziodemografischen Variablen zwischen den 
Betreuungspersonen, die irgendeine Form der Gewalt anwandten und solchen, die keine Gewalt 
anwandten. Betreuungspersonen, die längere Pausen von der Betreuung hatten, waren eher 
verbal gewalttätig (p>0.05). Betreuungspersonen, die physisch gewalttätig waren, schätzten ihre 
physische Gesundheit  besser ein als solche, die keine physische Gewalt anwandten (p=0.005). 
Betreuungspersonen mit gewalttätigen Verhaltensweisen erzielten höhere Werte im GHQ-30 als 
solche, die keine Gewalt anwandten (p>0.05). Es bestanden keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den  gewalttätigen und  nicht gewalttätigen Angehörigen in der BDI. Es besteht ein nicht 
signifikanter Trend, dass Betreuende, die angaben, verbal gewalttätig zu sein, höhere Werte im 
GHQ erzielten als solche, die keine verbale Gewalt angaben (p=0.07). Betreuungspersonen, die 
physische Gewalt anwandten, wurden in der Vergangenheit nicht häufiger aufgrund psychischer 
Erkrankungen behandelt, als solche, die angaben, keine physische Gewalt anzuwenden (p= 084). 
Dasselbe galt für Betreuungspersonen, die verbale Gewalt anwandten (p=0.3). Auch gab es keinen 
signifikanten Unterschied zwischen Betreuungspersonen, die entweder verbale oder physische 
Gewalt anwandten und solchen, die keine Gewalt anwandten bzgl. ihres wöchentlichen Alkohol-
konsums oder den Werten des CAGE. Beziehungen zwischen Betreuenden und Patienten in 
welchen es zu regelmässigen Auseinandersetzungen kam, waren assoziiert mit häufig vorkom-
mender verbaler Gewalt durch die Betreuungsperson (p=0.005), nicht aber mit körperlicher Gewalt 
(p=0.5). Betreuende, die sich zu verbaler Gewalt bekannten, hatten signifikant höhere Werte in der 
Social Interaction Scale (p= 0.05). Betreuende, die angaben, dass der Patient vor der Erkrankung 
ihnen gegenüber physisch gewalttätig war, wendeten nicht häufiger physische Gewalt an und 
hatten auch keine veränderten Werte auf der Social Interaction Scale verglichen mit Betreuenden 
ohne solche Vorgeschichte. Aufgrund eines signifikanten Zusammenhangs der Werte der PRS und 
der Social Interaction Scale lässt sich schliessen, dass Betreuende, die eine weniger befriedigende 
Beziehung zu den Patienten vor deren Erkrankung hatten, die Patienten nun häufiger ablehnten 
(p= 0.001). Gewalttätige Betreuende erzielten signifikant höhere Werte auf der PRS als nicht 
gewalttätige (p=0.001). Jüngere Patienten wurden signifikant häufiger Opfer von verbaler Gewalt 
(p=0,05). Es gab keine signifikanten Unterschiede bzgl. dem Grad an kognitiver und physischer 
Beeinträchtigung zwischen Patienten, die von Gewalt betroffen waren und solchen, die keine 
Gewalt erfuhren (p=0,01). Patienten, deren Betreuungspersonen, verbale Gewalt anwandten, 
wiesen mehr Verhaltensauffälligkeiten auf,  als solche, die nicht von verbaler Gewalt betroffen 
waren. Dabei waren höhere Werte in der Active Disturbed Scale (p= 0.03) und der Mood Distur-
bance Scale (p=0.05) mit verbaler Gewalt assoziiert, nicht so aber hohe Werte auf der Apathy 
Scale. 

Stärken: Pflegende 
Angehörige werden als 
diese Person angese-
hen, die die Hauptver-
antwortung für die 
Pflege haben. Eine 
Ethik-Kommission hat 
die Studie genehmigt. 
Differenzierte Darstel-
lung des Samples. 
 
Schwächen: Daten 
über den Pflege-
empfänger wurden 
durch Befragung der 
pflegenden Angehöri-
gen erfasst, dadurch 
sind die Angaben stark 
durch den pflegenden 
Angehörigen geprägt. 
Die Population der 
pflegenden Angehöri-
gen besteht zu einem 
überdurchschnittlich 
grossen Anteil aus 
Männern, was nicht 
repräsentativ für die 
Population der pflegen-
den Angehörigen ist. 
Die verwendeten 
Messinstrumente sind 
nicht beschrieben. 
Evidenzlevel 4 (Polit & 
Beck, 2008) 

                                                
2 Aus Platzgründen wird in den tabellarischen Übersichten nur die männliche Form verwendet, das weibliche Geschlecht ist natürlich mitgemeint. 
3 Siehe Anhang 
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 Cooper et al., 2007 4.2

Tabelle 5: A systematic review of intervention studies about anxiety in caregivers of people with dementia (Claudia Cooper, Valamurali, Selwood, & Livingston, 2007) 

Autor, Jg, 
Land 

Zielset-
zung und 
Design 

Setting und 
Sample 

Intervention 
und/oder  

verwendete  

Instrumente 

Wichtigste Ergebnisse mit 

Kennzahlen 

Stärken,  

Schwächen,  

Evidencelevel 

Claudia 
Cooper, 
T.B.S. Ba-
lamurali, 
Amber Sel-
wood and Gill 
Livingston, 
2007,  
England 

Das Ziel 
dieser sys-
tematischen 
Review 
bestand 
darin, Inter-
ventionen 
zur Redukti-
on der    
Ängstlichkeit 
von pflegen-
den Angehö-
rigen De-
menzkran-
ker zu syn-
thetisieren. 
 
Systema-
tische  
Review 

Die Datenbanken 
Allied and Com-
plementary Medi-
cine, British 
Nursing Index, 
CINAHL, MED-
LINE, EMBASE 
und PsycINFO 
wurden im Juni 
2005 durchsucht. 
Es wurden Pri-
märstudien mit 
validierten quanti-
tativen Ergebnis-
sen, eingeschlos-
sen, welche in 
englischer Spra-
che verfasst wa-
ren. Zudem wur-
den Experten 
dieser Thematik 
nach zukünftigen 
Studien gefragt. 
Nach Betrachtung 
der Abstracts 
wurden 24 Studien 
eingeschlossen.  

Die Studien wurden 
nach der Guideline 
des Center for Evi-
dence Based Medicine 
(CEBM4) bzgl. deren 
Evidencelevel 
(EL)eingestuft: EL 
1=RCTs guter Qualität 
bis EL 5= nicht trans-
parente Studien oder 
Expertenmeinungen. 
Zudem wurde eine 
Empfehlung in Form 
eines  Grade of 
Recommendation 
(GR) von A (Nur EL 1) 
bis D (Mehrheitlich EL 
5) formuliert. 
Zwei unabhängige 
Forscher beurteilten 
die Studien, Uneinig-
keiten wurden mit 
einem dritten Forscher 
diskutiert. Es wurde 
ein Konsens über den 
GR gefunden. 

Cognitive Behavioural Therapy (CBT)5
)Gruppen In den Studien wurden Coping-Strategien 

und Skills wie z.B. Entspannungstechniken vermittelt. Ebenso wurde Psychoedukation und 
Stärkung der Durchsetzungsfähigkeit in Sitzungen thematisiert. Nur in einem von 3 RCTs 
wurde ein signifikanter Effekt erzielt. CBT-Gruppeninterventionen erhielten den GR=D, da 
inkonsistente Evidenz vorliegt. Behavioural Management Techniques (BMT)) In den 
Studien wurden Workshops zu Problemlösungs-Strategien und Entspannung durchgeführt. 
Es gab eine Selbsthilfegruppe für pflegende Angehörige, Hausbesuche und Telefonanrufe 
einer Pflegenden. In keinem von 3 RCTs konnte ein signifikanter Unterschied nach 8-10 
Sitzungen BMT direkt nach der Intervention noch 6 Monate später nachgewiesen werden. 
Es wird mit GR=B ausgesagt, dass BMT nicht empfohlen werden kann. Bereitstelllung von 
IT-Support Per Computer konnten Probleme besprochen werden, Coping-Strategien 
wurden vorgeschlagen, es bestand die Möglichkeit, per Voicemail Kontakt mit einer Pflege-
fachperson aufzunehmen und automatische Ablenkungsanrufe für den Patienten wurden 
getätigt. 1 RCT zeigte, dass es keinen signifikanten Unterschied bzgl. Ängstlichkeit direkt 
nach der Intervention oder 6 Monate später gab. Der GR für die Ineffektivität von IT-Support 
beträgt C. Körperliche Aktivität Es wurde in 2 Studien festgestellt dass körperliche Aktivität 
zur Verminderung der Ängstlichkeit keinen Effekt zeigt. Der GR beträgt B für den Zeitpunkt 
direkt nach der Intervention. Zusätzliche professionelle Unterstützung In 2 Studien 
wurden die Hausbesuche einer Pflegenden in Kombination mit Training in Problemlösung, 
Psychoedukation und Selbsthilfegruppen mit normalen Spitex-Hausbesuchen verglichen 
oder mit der Abgabe von Informationen. Nur in einer Studie wurde nach 8 Monaten ein 
signifikanter Effekt nachgewiesen. Der GR für diese Intervention beträgt D für die Wirksam-
keit direkt nach der Intervention und 6 Monate später. Eine Auszeit von der Pflege In einer 
Studie zeigte Erholung zu Hause während sich jemand um den Demenzkranken kümmerte 
keine signifikanten Auswirkungen auf die Ängstlichkeit. Es kann mit GR=B ausgesagt 
werden, dass eine Auszeit von der Pflege keine Verbesserung der Ängstlichkeit herbeiführt, 
direkt nach der Intervention oder 1 Monat später. Yoga 2 Studien zeigten auf, dass Yoga 
einen signifikant positiven Effekt auf die Ängstlichkeit hatte. Es kann mit dem GR= C ausge-
sagt werden, dass Yoga und Entspannungstechniken wirksam sind. Einzel-CBT, Gruppen-
Psychotherapie, Vollzeit-Pflege für den Demenzkranken, Es bestehen Inkonsistente 
Resultate, welche mit dem GR= D bewertet wurden 

Stärken: Interven-
tionen werden in 
Gruppen unterteilt 
und in tabellarischer 
Darstellung über-
sichtlich dargestellt. 
Die Qualität der 
Studien wird in die 
Formulierung der 
Empfehlungen 
miteinbezogen. 
 
Schwächen:Die 
Population der 
Primärstudien wird 
ungenügend be-
schrieben Es ist 
keine explizite Fra-
gestellung vorhan-
den, das Vorgehen 
der  Studienselekti-
on ist unklar formu-
liert, es wird keine 
graue Literatur 
einbezogen, es 
besteht eine Be-
schränkung auf die 
englische Sprache. 
 
Evidencelevel 1b 
(Polit & Beck, 2008) 

                                                
4 Siehe Anhang 
5
 Siehe Glossar 
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Tabelle 6: Screening for elder abuse in dementia in the LASER-AD study: prevalence, correlates and validation of instruments (C. Cooper, Manela, Katona, & Livingston, 2008)  

Autor, Jg, Land 
Zielsetzung und  

Design 
Setting und 
Sample 

Intervention und/oder  

verwendete Instrumente 
Wichtigste Ergebnisse mit Kennzahlen 

Stärken,  

Schwächen,  

Evidencelevel 

Claudia Cooper, 
Monica Manela, 
Cornelius Katona, 
Gill Livingston, 
2008, 
England 

Untersuchung der Validität 
und Zumutbarkeit der Modi-
fied Conflict Tactic Scale 
(MCTS6) sowie der Hypo-
these, dass diese mit dem 
Beobachtungsinstrument 
für Missbrauch (MDS), 
fehlerhaften Coping-
Strategien aber nicht mit 
dem Ausbildungsstand 
korreliert. 
Zudem sollten Faktoren 
identifiziert werden, welche 
mit dem Auftreten von 
Missbrauch von Demenz-
kranken durch ihre pflegen-
den Angehörigen korrelie-
ren. 
 
Follow-Up Erhebung einer 
Längsschnittstudie, wird 
allein als Querschnittstudie 
betrachtet. 

86 Demenzkranke, 
die eine diagnosti-
zierte Demenz 
aufwiesen und von 
Angehörigen ge-
pflegt wurden, 
sowie in London 
oder dem südöstli-
chen Teil Englands 
wohnhaft waren, 
nahmen am 
Follow-Up Inter-
view teil (Baseline 
Interview fand 3.5 
Jahre früher statt). 
Die pflegenden 
Angehörigen muss-
ten nicht mit dem 
Pflegeempfänger 
verwandt sein, 
jedoch mind. 4h 
Pflege pro Woche 
leisten. 

Es wurden soziodemografische Variablen erhoben. 
Die in der vorhergehenden systematischen Review mit 
Missbrauch korrelierenden Faktoren, wurden in vorlie-
gender Studie erhoben. Um diese Faktoren zu mes-
sen, wurden folgende Instrumente verwendet: 
Pflegende Angehörige: 
Modified Conflict Tactic Scale (MCTS) zusätzlich 
wurden die Probanden zu ihrer Einschätzung bzgl. der 
Zumutbarkeit der MCTS befragt., Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS)), Zarit Burden Scale, Health 
Status Questionnaire 12 (HSQ-12)Quality of Life-
Alzheimer’s Disease Scale (QoL-AD) zur Erfassung 
der Beziehungsqualität, The Brief Coping Orientation  
to Problem Experience Scale (COPE) 
Pflegeempfänger: 
Cornell Scale for Depression in Dementia 
Mini Mental State Examination (MMSE), Neuro Psy-
chiatric Inventory (NPI), The Alzheimer’s Disease Co-
operative Study 
Inventory- Activities of Daily Living (ADCS- 
ADL) wurde vom pflegenden Angehörigen ausgefüllt. 
In einem einstündigen Interview das Minimum Data 
Set Abuse screen mit den Pflegeempfängern durchge-
führt (MDS-A)  
 
Die Korrelation der Faktoren mit der MCTS wurde 
mittels mehreren statistischen Tests erhoben. Und so 
u.a. die diskriminante und konvergente Validität getes-
tet Das Chronbachs Alpha der MCTS wurde bestimmt. 

Die MCTS identifizierte in 24 Fällen das Vor-
liegen eines Missbrauchs (27.9%). Das 
Chronbachs Alpha für die MCTS betrug 0.83. 
Laut dem MDS wurden keine Probanden als 
Missbrauchsfälle eingeschätzt, was darauf 
hinweist, dass das MDS nicht geeignet ist. 
Das MCTS wurde von 72 (83.7%) pflegenden 
Angehörigen als zumutbares Messinstrument 
angesehen. 10 (11.6%) stuften es weder als 
zumutbar noch als unzumutbar ein und 3 
(3.5%) waren der Meinung, dass es unzumut-
bar sei. Dysfunktionale Coping-Strategien 
korrelierten mit Missbrauch (p = 0.003). Es 
gab keine signifikante Korrelation von Miss-
brauch und dem Bildungsniveau der pflegen-
den Angehörigen (p=0.15). Ein höherer Miss-
brauchs-Score7 korrelierte ausserdem mit 
höherem Belastungsempfinden und höherem 
Angst-Score.der pflegenden Angehörigen. 
Auch war der Missbrauchs-Score höher, wenn 
die Pflegeempfänger weniger Beeinträchti-
gungen der Aktivitäten des täglichen Lebens 
aufwiesen und reizbar waren. 
Folgende Werte waren Prädiktoren8 für Miss-
brauchsfälle: Männliche pflegende Angehörige 
(OR = 6.8), die eine höhere Belastung anga-
ben (OR =1.1). Zudem klinisch signifikante 
Reizbarkeit der Pflegeempfänger (OR = 38.3), 
die weniger funktionelle Einschränkungen 
aufwiesen (OR =1.1) und mehr kognitive 
Beeinträchtigungen hatten (OR = 1.2). 

Stärken: Meistens 
validierte Messinstru-
mente zur Operationali-
sierung, Datenerhebung 
erfolgte auf verschiede-
ne Arten, Faktoren 
werden aus einer vor-
hergehenden systemati-
schen Review erhoben.  
 
Schwächen: Sehr kurz 
gehaltene Einleitung, 
Resultate werden wenig 
ausgeführt, die Leserfüh-
rung ist mangelhaft, was 
zu schwerer Verständ-
lichkeit führt. 
 
Evidenzlevel 4  
(Polit & Beck, 2008) 

 

  

                                                
6 Siehe Anhang 
7 Siehe Glossar 
8 Siehe Glossar 
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Tabelle 7: The determinants of family carers' abusive behaviour to people with dementia: Results of the CARD study (C. Cooper, Selwood, et al., 2010)  

Autor, Jg, 
Land 

Hypothese und Design 
Setting und 
Sample 

Intervention und/oder verwendete In-
strumente 

Wichtigste Ergebnisse mit Kennzahlen 
Stärken, Schwächen, 
Evidencelevel 

C. Cooper, A. 
Selwood,  
M. Blanchard, 
Z. Walker,  
R. Blizard, 
G.Livingston, 
2010, 
England 

Folgende zwei Hypothesen 
sollten geprüft werden: 
1. Ängstliche oder depres-
sive pflegende Angehörige 
üben mehr Gewalt an De-
menzkranken aus, da diese 
dysfunktionale Coping-
Strategien haben und unter 
Belastung leiden. 
2. Interventionen, welche 
dysfunktionale Coping-
Strategien vermindern, 
führen eine Reduktion von 
Ängstlichkeit und Frustration 
herbei. Dadurch wird das 
Auftreten von Gewalt ver-
mindert. Dies geschieht 
durch das Vermitteln von 
adäquaten Strategien, um 
schwierige Situationen und 
Ärger besser handhaben zu 
können. 
 
Querschnittstudie 

220 Pflegende 
Angehörige von 
Personen mit diag-
nostizierter Demenz, 
welche nicht zwin-
gend mit dem Pati-
enten verwandt sein 
mussten aber mind. 
4 h Pflege pro Wo-
che leisten. Die 
Probanden mussten 
zu Hause leben und 
waren wohnhaft in 
London und Essex. 

Es wurden strukturierte Interviews durchgeführt. 
Soziodemografische Variablen wurden erhoben. 
Medizinische Akten der Betroffenen wurden mit 
Einverständnis eingesehen. 
 
Folgende Instrumente wurden verwendet: 
Modified Conflict Tactic Scale (MCTS) zur Erfas-
sung der Häufigkeit und Ausprägung der Gewalt, 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), 
The Brief Coping Orientation to Problem Experi-
ence Scale (COPE), Zarit Burden Scale, Health 
Status Questionnaire (HSQ-12) zur Erfassung der 
psychischen Gesundheit, Likert Skalen, um die 
Wahrnehmung der Gesundheit und die prämorbi-
de Beziehungsqualität anzugeben, List of Threa-
tening Experiences, um einschneidende Leben-
sereignisse der letzten 6 Monaten zu erfassen, 
Alzheimers Disease Cooperative Study Invento-
ry.- Activities of Daily Living (ADCS-ADL), Neu-
ropsychiatric Inventory (NPI). Auch wurde nach 
aggressivem Verhalten durch den Betroffenen 
gefragt. 

Folgende Faktoren korrelierten signifikant mit Miss-
brauch: 
Anzahl Stunden, die für die Pflege aufgewendet 
werden: Je mehr Aufwand, desto mehr Misshand-
lung (p<0.01). 
NPI: je mehr neuropsychiatrische Symptome, desto 
mehr Missbrauch (p<0.001) 
ADCS-ADL: Je grösser der Pflegebedarf, desto 
mehr Missbrauch (p<0.01). 
Aggressives Verhalten gegenüber den pflegen-
den Angehörigen durch die Demenzkranken: Je 
häufiger, desto mehr Missbrauch (p=<0.001)). 
Depression: Je mehr depressive Symptome die 
pflegenden Angehörigen aufwiesen, desto mehr 
Missbrauch (p<0.001). 
Ängstlichkeit: Je ängstlicher die pflegenden Ange-
hörigen, desto mehr Missbrauch (p<0.001); 
Belastungs-Score: Je grösser die Belastung, desto 
mehr Missbrauch (p< 0.001). 
Dysfunktionales Coping: Je mehr dysfunktionale 
Copingstrategien, desto mehr Missbrauch (p<0.001). 
Prämorbide Beziehungsqualität: Je besser die 
prämorbide Beziehung, desto weniger Misshandlung 
(p< 0.001). 
Gewalt durch den Patienten gegenüber dem pfle-
genden Angehörigen war der stärkste Prädiktor für 
das Auftreten der Gewalt am Patienten. 

Stärken: Die ethisch vorbild-
liche Vorgehensweise (writ-
ten informed consent9, 
mutmasslicher Wille), die 
Operationalisierung der 
Daten anhand von Skalen, 
welche differenziert be-
schrieben werden. die auf-
geführten Limitationen sind 
sehr selbstkritisch formuliert 
und die Schlussfolgerungen 
sind präzise.  
 
Schwächen: Die Prävalenz 
der Gewalt wird wahrschein-
lich unterschätzt, da viele 
kontaktierte Probanden nicht 
teilnahmen wodurch die 
Wahrscheinlichkeit gross ist, 
dass schwerwiegende Miss-
brauchsfälle nich einge-
schlossen wurden, da diese 
Angehörigen vor einer Teil-
nahme vermutlich zurück-
schreckten. 
 
Evidenzlevel 4  
(Polit & Beck, 2008) 

 

 

  

                                                
9 Siehe Glossar 
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Tabelle 8: Family carer`s distress and abusive behaviour: longitudinal study (C. Cooper, Blanchard, Selwood, Walker, & Livingston, 2010)  

Autor, 
Jg, Land 

Hypothese und Design Setting und Sample 

Intervention 
und/oder  

verwendete  

Instrumente 

Wichtigste Ergebnisse mit Kennzahlen 
Stärken, Schwächen,  

Evidencelevel 

Claudia 
Cooper, 
Martin 
Blanchard, 
Amber 
Selwood, 
Zuzana 
Walker, 
Gill 
Livingston. 
2010, 
England 

Die Hypothese wurde 
aufgestellt, dass bei pfle-
genden Angehörigen mit 
Angst und Depression eine 
grössere Wahrscheinlich-
keit besteht, dass diese 
Gewalt gegenüber dem 
Pflegeempfänger anwen-
den. 
Eine zweite Hypothese 
bestand darin, dass die 
Gewaltanwendung der 
pflegenden Angehörigen 
mit der Dauer der Über-
nahme der Pflege zunimmt 
und dass die Häufigkeit der 
Gewaltanwendung durch 
das Ansteigen der Scores 
der Messinstrumente für 
Depression und Angst 
prognostiziert werden kann. 
 
Längsschnitt-Studie 
 

220 pflegende Angehörige 
nahmen an der Baseline-
Erhebung teil, von diesen 
nahmen noch 131 an der 
Follow-Up-Erhebung teil. Die 
Probanden pflegten eine 
Person mit diagnostizierter 
Demenz zu Hause und 
waren wohnhaft in Essex 
und London. Es wurde keine 
Verwandtschaft mit dem 
Pflegeempfänger vorausge-
setzt, um in die Studie ein-
geschlossen zu werden, die 
Pflege des Patienten musste 
jedoch für mind. 4h pro 
Woche übernommen wer-
den. Die erste Datenerhe-
bung in Form von strukturier-
ten Interviews wurde zwi-
schen Januar 2007 und April 
2008 durchgeführt. Die 
zweite Datenerhebung fand 
1 Jahr später statt. 

Bei der Baseline –
Erhebung wurden 
soziodemografische 
Daten des Patienten 
und des pflegenden 
Angehörigen erfasst. 
Folgende Instrumente 
wurden eingesetzt: 
MCTS, HADS, COPE; 
Zarit Burden Scale, 
HSQ-12, List of Thre-
atening Experiences, 
ADCS-ADL, NPI Beim 
Follow-Up Interview 
wurde erst nachge-
fragt, ob die Pflegesi-
tuation nach wie vor 
besteht und die Mes-
sungen zu Gewalt, 
Angst und Depression 
wurden wiederholt. 
4Teilnehmer wurden 
auf Wunsch interviewt 
und 2 telefonisch 
befragt, der Rest 
antwortete schriftlich 

Die durchschnittlichen Werte waren beim Follow-Up 
höher als beim Baseline-Interview, die folgenden p-
Werte beziehen sich auf die Zunahme der jeweiligen 
Variablen: Misshandelndes Verhalten: p, 0,003 
Depression: p=0.001 Ängstlichkeit: p< 0.001. Von 
den soziodemografischen Variablen der Pflegeemp-
fänger korrelierte nur das Vorhandensein einer Aus-
bildung mit einer Veränderung des Missbrauchs-
Scores. Pflegeempfänger ohne Ausbildung erlebten 
nach 1 Jahr signifikant mehr Gewalt (p=0.038). Eine 
Zunahme der Missbrauchs-Scores war ebenfalls 
assoziiert mit einem kürzeren Vorhandensein der 
Gedächtnisprobleme (p=0.032), wenn der Pflegeemp-
fänger weniger Stunden externe Unterstützung emp-
fing (p=0.055) und mit der Zunahme der Depressions- 
(0.002) und Ängstlichkeits-Scores (p>0.001).  
In der multivariaten Analyse war eine Zunahme des 
Missbrauchs-Scores assoziiert mit weniger externer 
Unterstützung zum Zeitpunkt der Baseline-Erhebung 
(p=0.031) und mit einer Zunahme des Ängstlichkeits-
Scores (p< 0.001). 
Signifikante Prädiktoren für eine Zunahme der Gewalt 
waren eine Zunahme des Depressions-Scores und 
weniger externe Unterstützung zum Zeitpunkt der 
Baseline-Erhebung (p=0.025) sowie einem höheren 
Ausbildungsgrad der Pflegeempfänger (p=0.028). 

Stärken: Die ethisch vorbildli-
che Vorgehensweise (written 
informed consent, mutmassli-
cher Wille), die sehr differen-
zierte Beschreibung der ver-
wendeten Messinstrumente, 
diese sind für die Population 
gut gewählt und deren Spezifi-
tät und Sensitivität wurde tlw. 
vorgängig von den Autoren 
untersucht. Längsschnittde-
sign ist zur Beantwortung der 
Fragestellung gut geeignet 
 
Schwächen: Es werden nicht 
alle Begriffe definiert. Beim 
Follow-Up wurden die Daten 
auf unterschiedliche Art erho-
ben, was zu Verfälschungen 
führen kann, Resultate werden 
nur knapp erläutert, Verlust 
von Probanden für die Follow-
Up Erhebung. 
 
Evidenzlevel 4 
(Polit & Beck, 2008) 
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Tabelle 9: A DBT Skills Training Group for Family Caregivers of Persons With Dementia (Drossel, Fisher, & Mercer, 2011)  

Autor, Jg, 
Land 

Hypothese und 
Design 

Setting und Sample 
Intervention und verwendete  

Instrumente 
Wichtigste Ergebnisse mit Kennzahlen 

Stärken,  

Schwächen,  

Evidencelevel 

Claudia 
Drossel, 
Jane E. 
Fisher, 
Victoria 
Mercer, 
2011,  
Nevada, 
USA 

Es wurde die Hypo-
these gestellt, dass 
die Teilnahme an 
einer Dialectal Be-
havoir Therapy 10 
(DBT)-Skills Gruppe 
die psychosoziale 
Anpassung der 
pflegenden Angehö-
rigen fördert. In der 
Gruppe sollen durch 
Problem-
fokussiertes Coping 
und eine Reduktion 
depressiver Muster 
die Risikofaktoren 
für Gewalt an den 
Pflegeempfängern 
reduziert werden. 
Eine weitere Hypo-
these war, dass das 
Vertrauen in die 
individuellen Thera-
pieangebote in der 
DBT-Gruppe zu-
rückgehen wird. 
 
Quasiexperiment 

Die Intervention fand an einer 
ambulanten Klinik für Demenz-
kranke statt. Die 24 pflegenden 
Angehörigen von Menschen mit 
diagnostizierter Demenz wurden 
der DBT-Gruppe durch ihren 
Therapeuten zugewiesen und 
hatten gleichzeitig Zugang zu 
den anderen Angeboten der 
Klinik. Die Gruppe wurde als 
Lebensbewältigungs- Gruppe für 
pflegende Angehörige angeprie-
sen Die Pflegeempfänger waren 
alle über 60 Jahre alt, die pfle-
genden Angehörigen waren 
zwischen 38-72 Jahre alt und 
mussten pro Woche mind.5h 
Pflege leisten. Alle pflegenden 
Angehörigen wiesen einen oder 
mehrere Risikofaktoren für 
Gewalt auf: Sie hatten früher 
oder zurzeit Kontakt zur Schutz-
behörde für ältere Menschen 
und/oder früheren oder aktuellen 
Drogengebrauch, und/oder 
körperliche Einschränkungen, 
und/oder zeigten signifikant 
depressive Verhaltensmuster. 

Ein DBT-Benutzerhandbuch wurde für pfle-
gende Angehörige Demenzkranker angepasst 
und in einer 8-wöchigen Gruppenintervention 
(Basisgruppe) vermittelt. Die Gruppen bestan-
den aus 5-8 Personen und es fand eine Sit-
zung à 2,5 h pro Woche statt. Zentrale The-
men dabei waren: Ein Überblick übers Thema 
Demenzpflege, Achtsamkeit, Interpersonelle 
Effektivität, Emotionsregulation und Distress-
Toleranz. Die Teilnehmer wurden ermuntert, 
Termine mit ihren individuellen Therapeuten 
zu vereinbaren, um über die Umsetzung der 
Skills zu sprechen. 
Auf freiwilliger Basis konnten in Kleingruppen 
(Booster Gruppen) die Inhalte repetiert wer-
den.  
Es wurde eine Baseline-Messung sowie eine 
Erhebung eine Woche nach der Intervention 
mit folgenden Instrumenten durchgeführt: 
Center for Epidemiological Studies depression 
scale (CES-D), Caregiver burden inventory 
(CBI) 
Medical outcome studies short-form 36-item 
health survey (SF-36), mit welchem allgemei-
nes Wohlbefinden erhoben wurde, 
Ways of Coping Checklist – Revised (WoC-R) 
Bei den Teilnehmern der Booster Gruppen 
wurde eine weitere Erhebung nach deren 
Beendigung durchgeführt (3 Wochen später). 

Basisgruppe: (n=16, 8 sind ausgeschieden): Im SF-
36 wurden keine Veränderungen  der sozialen Funkti-
onsfähigkeit und der Rollenlimitationen aufgrund emo-
tionaler Schwierigkeiten festgestellt. Es konnte eine 
signifikante Verbesserung des emotionalen Wohlbe-
findens (α=0.04, p=0.002) und des Energielevels 
(α=0.004; p=0.001) gezeigt werden. Es wurde keine 
signifikante Veränderung im CBI bzgl. Belastung der 
Pflegeperson festgestellt. Im WoC-R wurde eine signi-
fikante Verbesserung des problemfokussierten Co-
pings (α=0.005, p=0.002) nachgewiesen. Es wurde 
keine signifikante Veränderung bzgl. des Wunschden-
kens, des Vermeidungsverhaltens, der sozialen Funk-
tionsfähigkeit sowie sozialer Unterstützung festgestellt. 
Im CES-D wurde keine signifikante Reduktion der 
Depression gezeigt. Die Werte für Erschöpfung im MBI 
wurden nicht signifikant reduziert, zudem konnte keine 
signifikante Veränderung des Werts für Depersonalisa-
tion und Vergegenständlichung gezeigt werden. Boos-
ter-Gruppen: Die Scores der CES-D sanken, Aussa-
gen über statistische Signifikanz sind aufgund zu 
kleinem Sample jedoch nicht möglich. Nutzung indi-
vidueller Therapieangebote: Während der Dauer der 
DBT-Gruppe nahm die Nutzung der individuellen 
Therapieangebote von durchschnittlich 3.25h pro 
Woche auf 7.8h pro Woche zu. Im folgenden Viertel-
jahr betrug die Nutzungshäufigkeit 4.5h pro Woche. 2 
pflegende Angehörige wurden während der Studien-
durchführung an die „Schutzbehörde für ältere Men-
schen“ überwiesen, absolvierten aber die Gruppenthe-
rapie bis zum Schluss. 
 
 

Stärken: Procedere 
zur Implementierung 
und Umsetzung der 
Intervention ist gut 
beschrieben und 
Begründung des 
Vorgehens ist vorhan-
den. Die Leiter der 
Gruppen wurden 
vorgängig geschult 
und verfügten über 
Fachwissen.  
 
Schwächen: Die 
Hypothesen sind 
ungenügend be-
schrieben, die Risiko-
faktoren für Miss-
brauch werden nicht 
definiert. Informatio-
nen werden teils im 
falschen Kapitel auf-
geführt. Die Zahl der 
Probanden variiert. 
Die verwendeten 
Messinstrumente 
werden selten zur 
Untersuchung dieser 
Thematik beigezogen. 
 
Evidencelevel 2b 
(Polit & Beck, 2008) 

 

  

                                                
10 Siehe Glossar 
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 Livingston et al., 2013 4.7

Tabelle 10: Clinical effectiveness of a manual based coping strategy programme (START, STrategies for RelaTives) in promoting the mental health of carers of family members with demen-
tia:pragmatic randomised controlled trial (Livingston et al., 2013) 

Autor, Jg, 
Land 

Zielsetzung und  

Design 
Setting und Sample Intervention und verwendete Instrumente 

Wichtigste Ergebnisse mit Kenn-
zahlen 

Stärken, Schwä-
chen, Evidencelevel 

Gill Living-
ston, Julie 
Barber, 
Penny 
Rapaport, 
Martin 
Knapp, 
Mark, Grif-
fin, Derek 
King, Deb-
bie Living-
ston, Cath 
Mummery, 
Zuzana 
Walker, 
Juanita 
Hoe, Eliza-
beth L 
Sampson, 
Claudia 
Cooper, 
2013, Eng-
land 

Zielsetzung: Die Wirk-
samkeit  einer Interven-
tion für pflegende Ange-
hörige Demenzkranker, 
die auf dem US Coping 
with Caregiving Pro-
gramme basierte mit der 
üblichen Behandlung zu 
vergleichen. Ein weite-
res Ziel bestand darin, 
die Häufigkeit von De-
pressions- und Ängst-
lichkeits-Fällen mithilfe 
der HADS zu bestim-
men. Hierbei wird unter 
einem Fall das über-
schreiten eines definier-
ten Scores verstanden. 
Zudem wurden die 
Lebensqualität des 
pflegenden Angehörigen 
und des Pflegeempfän-
gers sowie das miss-
handelnde Verhalten 
des pflegenden Angehö-
rigen erhoben. 
 
Randomised Controlled 
Trial 
 

Verschiedene Institutionen für 
Demenzkranke in London und 
Essex wurden zur Rekrutierung 
der Probanden kontaktiert. 
260 pflegende Angehörige, 
welche mindestens wöchentlich 
praktische oder emotionale 
Unterstützung gewährleisteten 
und sich selbst als hauptverant-
wortlich für die Pflege eines 
demenzkranken Familienmit-
glieds bezeichneten, wurden 
eingeschlossen. Zudem musste 
der Pflegeempfänger zu Hause 
leben. 173 wurden in die Inter-
ventionsgruppe und 87 in die 
Kontrollgruppe eingeteilt. Ange-
hörige, die keinen informed 
Consent geben konnten, oder an 
einer Demenz litten, wurden 
ausgeschlossen. Um das Vorlie-
gen einer Demenz auszu-
schliessen, wurde bei allen 
pflegenden Angehörigen, die 
über 60 Jahre alt waren, ein 
MMSE durchgeführt. Die Daten-
erhebung fand zwischen März 
2010 und Februar 2012 statt. 

Das Handbuch des US Coping with Caregiving Pro-
gramme wurde speziell für pflegende Angehörige De-
menzkranker angepasst. Es wurden Schulungen auf 
Basis des Handbuchs bei den pflegenden Angehörigen 
zu Hause durchgeführt. 
Die Intervention wurde in 8 Sitzungen von Psychologen 
mit frisch abgeschlossener Ausbildung durchgeführt. Die 
Psychologen wurden zusätzlich speziell für die Durch-
führung der Intervention geschult. Während 8-14 Wo-
chen wurden die Sitzungen teils unter Supervision 
durchgeführt. Sie beinhalteten die Themen: Psychoedu-
kation über Demenz, Stress bei der Pflege Demenz-
kranker, Informationen darüber, wo emotionale Unter-
stützung geholt werden kann, Verhaltensweisen De-
menzkranker verstehen lernen, BMT, Beeinflussung 
nicht hilfreicher Gedanken, Akzeptanz fördern; bestäti-
gende Kommunikationsweisen, Entspannung, Zukunfts-
planung, vermehrt schöne Aktivitäten planen und erlern-
te Fähigkeiten beibehalten. Die pflegenden Angehörigen 
konnten diese Fähigkeiten mithilfe des Handbuchs und 
einer Entspannungs-CD zu Hause anwenden. Die Kon-
trollintervention orientierte sich an best practise Guide-
lines für Demenzpflege und richtete sich in erster Linie 
an den Pflegeempfänger. Es fanden Interviews zur 
Baseline, sowie nach 4 und 8 Monaten statt. Während 
der Intervention hielt sich der Pflegeempfänger nicht im 
selben Raum auf. Es wurden Übersetzer eingesetzt, falls 
nötig. Bei allen 3 Messungen wurden soziodemografi-
sche Variablen erhoben. 
Folgende Instrumente wurden bei allen 3 Messungen 
verwendet: Pflegende Angehörige: HADS, Zarit Bur-
den Scale, MCTS, HSQ-12, COPE, Pflegeempfänger: 
NPI, Clinical Dementia Rating, Quality of Life Alzhei-
mer`s Disease, (wurden durch den pflegenden Angehö-
rigen ausgeführt), 

Der Gesamtscore der HADS über 4 
und 8 Monate verringerte sich in der 
Interventionsgruppe signifikant, 
wenn die beeinflussenden Faktoren 
(Alter und Geschlecht des pflegen-
den Angehörigen, NPI Score, Zarit 
Burden Score) berücksichtigt wur-
den (p=0.02) 
Wenn beeinflussende Faktoren 
nicht berücksichtigt wurden, ergab 
sich ein signifikanter p-Wert von 
0,05. Es konnte kein Unterschied 
zwischen der 4 und 8-Monate-
Erhebung, also kein Einfluss der 
Zeit festgestellt werden (p=0.90). 
Die Skalen wurden dichotomisiert, 
es wurde in „Fälle“ und „Nicht-
Fälle“ ab gewissen Scores unter-
schieden. Der Effekt der Interven-
tion auf die Reduktion der Häufig-
keit der Fälle war signifikant: 
Ängstlichkeit: OR=0.35, Depressi-
on: OR =0,25, MCTS: OR =0,47 
(Angepasst an Baseline-und 4-
Monate-Score). Ängstlichkeit: OR 
=0.30, Depression: OR =0,24, 
MCTS: OR =0,48 (Angepasst an 
Baseline-und 4-Monate-Score und 
an Alter und Geschlecht des 
pflegenden Angehörigen, NPI 
Score, Zarit Burden Score.) 
Es gab keine signifikanten Ver-
besserungen bzgl. der Lebensqua-
lität der Pflegeempfänger.  

Stärken: Operationa-
lisierung mit validier-
ten und gut beschrie-
benen Messinstru-
menten, das Design 
des RCT ist sehr gut 
zur Untersuchung der 
Wirksamkeit der Inter-
vention geeignet. Das 
Blinding der Rater 
verringert Bias. Das 
Handbuch des US 
Coping with Care-
giving Programme 
wird verwendet, wel-
ches sich zur Redukti-
on von Depressionen 
als wirksam erwiesen 
hat. 
 
Schwächen: Vorge-
hen zur Anpassung 
der Daten wird zu 
wenig nachvollziehbar 
beschrieben, was eine 
korrekte Interpretation 
der Ergebnisse er-
schwert. Zudem wer-
den Tabellen zu wenig 
erläutert. Pflegende 
machen Aussagen zur 
Lebensqualität der 
Pflegeempfänger. 
 
Evidenzlevel 2a  
(Polit & Beck, 2008) 
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Tabelle 11: Systematic review of the effect of psychological interventions of family caregivers of people with dementia (Claudia Cooper et al., 2007) 

Autor, Jg, 
Land 

Ziel und  

Design 
Setting und 
Sample 

Verwendete  

Instrumente 
Wichtigste Ergebnisse mit Kennzahlen 

Stärken,  

Schwächen,  

Evidencelevel 

A. Selwood, 
K. Johnston, 
C. Katona,  
C. Lyketsos,  
G. Livingston. 
2007, 
England 

Ziel: Evidenz-
basierte Emp-
fehlungen für 
professionel-
les Gesund-
heitspersonal 
sollen abge-
geben werden 
können, wel-
che Interven-
tionen akut 
und über 
längere Zeit 
hinweg die 
psychische 
Gesundheit 
von pflegen-
den Angehöri-
gen Demenz-
kranker ver-
bessern. 
 
Systematische 
Review 

62 Studien  
wurden in die 
systematische 
Review einbe-
zogen. Ein-
schlusskriterien 
waren: Primär-
studien mit 
quantitativen 
Ergebnissen, 
welche die 
psychische 
Gesundheit der 
pflegenden 
Angehörigen 
untersuchten. 
Ausschlusskri-
terien waren: 
Studien, welche 
die psychische 
Gesundheit der 
Demenzkran-
ken massen, 
Pflegende 
Angehörige von 
nicht an De-
menz Erkrank-
ten und Inter-
ventionen, 
welche Medi-
kamente bein-
halteten oder 
nicht auf einem 
psychologi-
schen Modell 
basierten. 

Die Studien wurden gemäss 
des Oxford Centre for Evi-
dence Based Medicine auf 
ihre Evidenz bewertet. Der 
„Level of Evidence“ (LOE)  
wird in Level 1-5 unterteilt, 
wobei Level 1 die höchste 
Evidenz aufweist. Die Empfeh-
lungen wiederum wurden  in 
„Grades of recommendation“ 
(GR) angegeben. Ein GR A 
weist die beste Evidenz auf 
(z.B. durchgehend Level 1 
Studien), wiederum weist ein 
GR D auf nicht beweiskräftige 
oder auf eine grosse Anzahl 
Studien mit Level 5 hin. Zwei 
Forscher nahmen unabhängig 
voneinander Einschätzungen 
der Evidenzlevel der einzelnen 
Studien vor und besprachen 
diese anschliessend, bis sie 
zu einer Übereinstimmung 
kamen. Die Interventionen 
wurden in sechs Kategorien 
unterteilt: Schulungen, De-
menz-spezifische Therapie, 
Coping-Strategien (CS); diese 
wurden unterteilt in individuelle 
(iCS) und in Gruppeninterven-
tionen (gCS), Verhaltens-
Management-Techniken 
(BMT), welche ebenfalls wie-
der in individuelle (iBMT) und 
Gruppeninterventionen 
(gBMT) unterteilt wurden, und 
unterstützende Therapiefor-
men 

Schulungen: Schulungen werden als Interventionen beschrieben, die aus-
schliesslich Informationen zur Diagnose Demenz bereitstellen. Der GR für Schu-
lungen als Intervention gegen Stress, Depressionen und Belastung beträgt B. Die 
Evidenz sagt aus, dass Schulungen keinen positiven Einfluss auf den Gesund-
heitszustand der pflegenden Angehörigen haben, weder direkt nach der Interven-
tion, noch nachdem einige Monate vergangen sind. Demenz-spezifische The-
rapien: Häufig wurden hierzu die Effekte von kognitiver Stimulations-Therapie, 
welche aus dem Modell der Realitätsorientierung abgeleitet sind, auf die pflegen-
den  Angehörigen untersucht. Die Evidenz des Nutzens der Demenz-
spezifischen Therapie ist nicht vorhanden. Der GR wurde auf D eingestuft.  
Coping-Strategien (Gruppen): Alle Interventionen umfassten 6 oder mehr 
Sitzungen, bei welchen den pflegenden Angehörigen Coping-Strategien, Prob-
lembewältigungsstrategien oder ein besserer Umgang mit Stresssituationen 
vermittelt wurde. Der GR für gCS gegen Depressionen beträgt B. Ein Effekt war 
direkt nach der Durchführung und drei Monate später ersichtlich. Der GR für gCS 
gegen Belastung beträgt D, die Evidenz ist inkonsistent. Coping-Strategien 
(individuell): Der GR für iCS beträgt B. Stresswahrnehmungen und Depressio-
nen werden durch iCS, direkt nach der Durchführung und bis zu drei Monate 
später signifikant reduziert. Der GR für iCS gegen Belastungen erhielt nur Wert 
D, da zu wenige Studien vorhanden waren. Verhaltens-Management-
Techniken (Gruppen): Mindestens sechs Sitzungen müssen stattgefunden 
haben, in welchen den pflegenden Angehörigen Theorien übermittelt wurden, wie 
sie mit problemhaften Verhalten seitens des Demenzkranken umgehen können, 
oftmals kombiniert mit dem Vermitteln von Coping-Strategien. Der GR für gBMT 
in Bezug auf Depressionen beträgt B. Es gab keine signifikante Verbesserung, 
weder direkt nach der Intervention noch acht Monate später. Verhaltens-
Management-Techniken (individuell): Der GR für Interventionen, welche in 
weniger als sechs Sitzungen erfolgten, beträgt den Wert B. Die Evidenz sagt aus, 
dass iBMT zur Reduktion von Stresswahrnehmungen, Depressionen oder Belas-
tungen nicht effektiv ist. Wenn es sich um mehr als sechs Sitzungen handelte, 
konnte nachgewiesen werden, dass es sich bei der iBMT um eine effektive 
Intervention handelte, um Depressionen direkt nach der Durchführung und 32 
Monate später zu vermindern. Diese Intervention erhielt den GR A. Der GR für 
Belastung ist wiederum nur bei C, es wurde aufgezeigt, dass iBMT Belastungen 
nicht effektiv vermindert. Unterstützende Therapieformen: In diese Kategorie 
gehören z.B. wöchentliche Auszeiten von der Pflege für den pflegenden Angehö-
rigen, Gruppendiskussionen oder Unterstützungs-Angebote per Telefon. Der GR 
für mehr als sechs Sitzungen, in welchen unterstützende Massnahmen angebo-
ten wurden, ist bei B. Es konnte aufgezeigt werden, dass diese Interventionen 
nicht effektiv sind. 
 

Stärken: Die systematische 
Review umfasst eine grosse 
Breite an Studien, auch bzgl. 
deren unterschiedlichen Evidenz-
level und Interventionen. Es 
wurde versucht, die Interventio-
nen zu strukturieren, indem 
Kategorien gebildet wurden. Von 
jeder Kategorie sind die einge-
schlossenen Studien in einer 
Tabelle aufgeführt, auf welcher 
genau ersichtlich ist, welche 
signifikante Ergebnisse vorwei-
sen konnten. 
 
Schwächen: Die Studien sind 
alle nicht in den letzten 10 Jah-
ren publiziert worden, weshalb 
es möglich wäre, dass die Ak-
tualität darunter leidet. Die 
Suchstrategie ist absolut unge-
nügend beschrieben. In vielen 
Primärstudien wurde nicht ge-
nau beschrieben, wie die Inter-
ventionen vorgenommen wur-
den, was eine Gefahr einer 
Verfälschung darstellt. Die 
Diskussion ist für den Umfang 
der Arbeit zu wenig ausführlich. 
 
Evidenzlevel 3  
(Polit & Beck, 2008) 
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Tabelle 12: What would help me stop abusing? The family carer’s perspective (Selwood, Cooper, Owens, Blanchard, & Livington, 2009)  

Autor, Jg, Land 
Zielsetzung und 
Design 

Setting und 
Sample 

Verwendete Instrumente Wichtigste Ergebnisse mit Kennzahlen 
Stärken, Schwächen, 
Evidencelevel 

Amber Selwood, 
Claudia Cooper, 
Colm Owens, 
Martin Blanchard 
and Gill Livingston. 
2009, 
England 
 

Es sollte erfasst wer-
den, welche Interven-
tionen pflegende Ange-
hörige Demenzkranker 
als sinnvoll erachten, 
um ihr misshandelndes 
Verhalten gegenüber 
dem Pflegeempfänger 
zu reduzieren oder 
diesem vorzubeugen. 
Die Resultate sollen 
verwendet werden, um 
die Entwicklung von 
evidenzbasierten  
Massnahmen zu unter-
stützen. 
 
Querschnittstudie 

220 Pflegende Ange-
hörige von Menschen 
mit diagnostizierter 
Demenz, die zu Hau-
se von ambulanten 
psychiatrischen 
Teams betreut wur-
den und in London 
und Essex wohnhaft 
waren. Um als pfle-
gender Angehöriger 
zu gelten, musste 
keine Verwandtschaft 
bestehen, jedoch 
mussten mind. 4 h 
Pflege pro Woche 
geleistet werden. 

Es wurden soziodemografische Daten 
zu den pflegenden Angehörigen und 
den Pflegeempfängern erhoben. Es 
wurde um Einsicht in die medizinischen 
Akten der Demenzkranken gebeten 
und der aktuellste MMSE wurde bezo-
gen. Die pflegenden Angehörigen 
füllten das MCTS aus und bewerteten 
je 5 physisch und 5 psychisch miss-
bräuchliche Verhaltensweisen auf die 
Häufigkeit ihres Vorkommens auf einer 
Likert-Scala von 0-4 (Von nie bis im-
mer). Wenn sie etwas mit 1 bewerte-
ten, wurden sie gebeten, auf einer 
Liste mit Coping-Strategien solche zu 
identifizieren, die ihnen bereits gehol-
fen haben oder in Zukunft helfen könn-
ten. Die Strategien wurden von den 
Probanden in eine Reihenfolge ge-
bracht, die ihre Wichtigkeit ausdrückte. 
Es wurde zudem nachgefragt, ob die 
pflegenden Angehörigen zusätzliche 
Strategien verwendeten oder sich 
Strategien vorstellen könnten, die 
ihnen hilfreich erscheinen, welche nicht 
auf der Liste aufgeführt wurden. (Die 
Liste wurde von 3 Gerontopsychiatern 
erarbeitet und mit anderen Psychiatern 
diskutiert, bis Sättigung erreicht wur-
de.) 

115 von 220 gaben mindestens eine missbräuchliche 
Verhaltensweise an, von diesen 115 beantworteten 113 
Fragen dazu, wie diesem Verhalten vorgebeugt werden 
könnte. Die am häufigsten genannten Strategien waren: 
Medikamente, um das Gedächtnis des Demenzkranken 
zu verbessern (n=54, 48.2%), schriftliche Anleitungen, 
um die Gedächtnisprobleme besser verstehen zu kön-
nen, Handlungsanweisungen (n=48, 42.9%) und mehr 
Informationen von professionellen Pflegepersonen im 
Umgang mit Demenzkranken (n=45, 40.2%). Weitere 
Interventionen, die als hilfreich erachtet wurden, waren: 
Die Möglichkeit zu haben, mit jemanden über seine 
Gefühle sprechen zu können (36.5%), ambulante Unter-
stützung im Haushalt zu erhalten (36.6%), Kontakt zur 
Alzheimervereinigung oder ähnlichen Organisationen 
(33.9%), Jemanden zu treffen, der Ratschläge zum 
Umgang mit der Situation als pflegender Angehöriger 
geben kann (31.3%), Medikamente, um Verhaltensauf-
fälligkeiten des Pflegeempfängers zu kontrollieren 
(27.7%), mehr finanzielle Unterstützung (19.6%), Umzug 
des Pflegeempfängers in ein Altersheim (17%). Die 
Reihenfolge der wichtigsten Strategien fiel folgender-
massen aus: Auf Platz 1: Medikamente, um das Ge-
dächtnis des Demenzkranken zu verbessern (n=21, 
18.6%), auf dem 2. Platz der hilfreichsten Strategien 
stand die ambulante Pflege (n=17; 15%). Sitzwachen, 
um dem pflegenden Angehörigen einige Stunden Erho-
lung zu ermöglichen und Tagesheime wurden auf dem 
3. Platz der wichtigsten Interventionen platziert (n=12, 
10.6%). Nur 5 Teilnehmer nannten eigene Interventio-
nen, wobei nur zweimal dasselbe genannt wurde. 

Stärken: Erste Studie, die die 
Ansichten der Angehörigen 
bzgl. hilfreichen Interventionen 
berücksichtigt, Studiendesign 
bietet die Möglichkeit, die 
bestehende Liste der Strate-
gien mit eigenen Vorschlägen 
zu ergänzen Die Liste der 
Strategien wurde von Geron-
topsychiatern erstellt. 
 
Schwächen: Relativ kompli-
zierte Auswertung der Resulta-
te im Fliesstext, Bias durch 
ungenügende Differenzierung 
der Strategien (tatsächlich 
angewandte oder nur als  
potentiell hilfreich eingeschätz-
te Interventionen werden nicht 
unterschieden), Suggestion der 
Liste mit Strategien, dass es 
Medikamente gibt, die das 
Gedächtnis der Betroffenen 
verbessern. 
 
Evidenzlevel 4  
(Polit & Beck, 2008) 
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Tabelle 13: Verbal mistreatment in older adults: A look at persons with alzheimer's disease and their caregivers in the state of florida (Vande Weerd & Paveza, 2006)  

Autor, Jg, 
Land 

Ziel und Design 
Setting und 

 Sample 
Verwendete Instrumente Wichtigste Ergebnisse mit Kennzahlen 

Stärken, Schwächen,  

Evidencelevel 

Carla Vande 
Weerd & 
Gregory J. 
Paveza,  
2006, 
Florida, USA 

Das Ziel bestand 
darin Risikofaktoren 
für verbale Gewalt 
an Demenzkranken 
anhand des Risk-
and Vulnerability-
Models zu betrach-
ten, um Faktoren zu 
identifizieren, die 
das Risiko von 
verbaler Gewalt an 
Demenzkranken 
erhöhen oder ver-
mindern. 
 
Querschnittstudie 

Das Setting umfass-
te 76 an Alzheimer 
erkrankte Patienten 
und 254 pflegende 
Angehörige im Staat 
Florida. Einge-
schlossen wurden 
Patienten, welche 
mind. 60 Jahre alt 
sind, seit mind. drei 
Jahren Alzheimer 
diagnostiziert haben, 
Englisch sprechen 
und einen Wert von 
16 oder mehr  beim 
MMSE aufwiesen.  
Pflegende Angehö-
rige mussten eng-
lischsprechend sein, 
mit dem Pflegeemp-
fänger verwandt 
sein, ein Telefon 
besitzen und mind. 
20h pro Woche die 
Pflege übernehmen. 

Demografische Informationen wie auch der 
MMSE wurden erhoben. Die Anzahl De-
menzsymptome wurde erfasst und mit der 
Elders Impairment Subscale der Determina-
tion of Need Scale Revised der Grad der 
Beeinträchtigung gemessen. Der psychi-
sche Zustand der Betroffenen wurde mit der 
Langer Psychiatric Symptoms Scale und der 
Cornell Depression Scale gemessen. Eine 
Aussage über den allgemeinen Gesund-
heitszustand der Betroffenen wurde anhand 
der Anzahl verschriebener Medikamente 
getroffen. Die Belastung der pflegenden 
Angehörigen wurde mit der Determination of 
Need Scal- Revised( DON-R), der Caregiver 
Hassle Scale, und der subjektiv angegebe-
nen Belastung erhoben. Der Gesundheits-
zustand der pflegenden Angehörigen wurde 
mit der DON-R gemessen. Soziale Unter-
stützung wurde mit der Norbeck Social 
Support Scale (NSSS) gemessen. Die psy-
chische Gesundheit der pflegenden Ange-
hörigen wurde mit der Langer Psychiatric 
Symptoms Scale, der Epidemiological Stu-
dies-Depression Scale (CES-D), der Ro-
senberg Self Esteem Scale), und dem Mi-
chigan Alcohol Screening Test erhoben.  
Das Coping der pflegenden Angehörigen 
wurde mit dem Coping Styles Questionnaire 
erfasst. 

Weibliche pflegende Angehörige waren 2.73-mal 
häufiger verbal aggressiv gegenüber ihren Pflege-
empfängern als männliche (p=0.021). War die 
betroffenen Person selbst verbal aggressiv, trat 
verbale Aggression 8mal häufiger auf, als wenn 
keine verbale Aggression seitens des Pflegeemp-
fängers bestand (p=0.001). Pflegende Angehörige 
mit einem beeinträchtigten kognitiven Status 
(p=0.038), vielen psychiatrischen Symptomen 
(p=0.046), Depression (p =0.047), oder solche, die 
aufgrund der Pflege des Angehörigen viele 
Schwierigkeiten hatten (p =0.038) waren fast 
doppelt so häufig verbal aggressiv gegen die 
betroffene Person. Jüngeres Alter (zwischen 60-70 
Jahren) (p =0.021), weniger Symptome der De-
menz (p =0.043) und weniger Anzeichen einer 
Depression (p =0.041) wurden als schützende 
Faktoren identifiziert. Jüngere Patienten in einem 
weniger fortgeschrittenen Stadium der Demenz 
waren nur ca. 1/3-mal so häufig von verbaler 
Gewalt betroffen. Weniger von Depression be-
troffene Pflegeempfänger erfuhren nur etwa halb 
so oft verbale Gewalt. Es wurde ein signifikanter 
Zusammenhang zwischen der Depression des 
Pflegeempfängers und dem Risiko für verbale 
Misshandlung identifiziert (p=0.014). Pflegende 
Angehörige, die an einer Depression litten und 
eine Person mit vielen Demenzsymptomen betreu-
ten, wendeten 4-mal häufiger verbale Gewalt an. 
Pflegende Angehörige mit vielen psychiatrischen 
Symptomen, die aussagten Schwierigkeiten bei 
der Pflege zu erleben und eine Person mit depres-
siven Symptomen betreuten, wandten 6.5 mal 
mehr verbale Gewalt an. 

Stärken: Frühere Forschung wird 
aufgeführt, es wird nachvollziehbar 
an ihr angeknüpft und Anpassun-
gen im Design werden vorge-
nommen (z.B. verbale Gewalt 
separat), Die meisten Untersu-
chungen wurden mithilfe von  
Messinstrumenten vorgenommen. 
Die Ergebnisse sind übersichtlich 
und mit Kennwerten dargestellt. 
Die Studie weist eine grosse 
Population von pflegenden Ange-
hörigen auf, was die Aussagekraft 
erhöht. 
 
Schwächen: Bei den pflegenden 
Angehörigen musste es sich um 
Familienangehörige handeln, die 
Patienten mussten eine Alzhei-
mer-Demenz diagnostiziert haben 
und die einen MMSE von mind. 16 
aufweisen, was die externe Validi-
tät vermindert. Es wird nicht genau 
benannt, welche Fragen per Mail 
und welche im Interview gestellt 
wurden. Das Vorgehen der For-
scher ist im Allgemeinen zu wenig 
transparent dargestellt. Die ver-
wendeten Screening-Instrumente 
werden nur ungenügend beschrie-
ben. Die Studie wurde nicht von 
einer Ethik-Kommission geneh-
migt. 
Evidenzlevel 4  
(Polit & Beck, 2008) 
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Tabelle 14: Physical Mistreatment in Persons with Alzheimer`s Disease (Vande Weerd, Paveza, Walsh, & Corvin, 2013)  

Autor, Jg, Land 
Ziel und  

Design 

Setting 
und 
Sample 

Verwendete Instrumente Wichtigste Ergebnisse mit Kennzahlen 
Stärken, Schwächen, 
Evidencelevel 

Carla Vande 
Weerd Gregory J. 
Paveza, Margaret 
Walsh, Jaime 
Corvin, 
2013, 
Florida, USA. 

Ziel: Risikofaktoren 
von Alzheimerkran-
ken Personen und 
deren pflegenden 
Angehörigen be-
züglich physischer 
Gewaltanwendung 
zu identifizieren. 
 
Querschnittstudie 

Das Setting um-
fasste 76 an Alz-
heimer erkrankte 
Patienten und 254 
pflegende Ange-
hörige im Staat 
Florida. Einge-
schlossen wurden 
Patienten, welche 
mind. 60 Jahre alt 
waren, seit mind. 
drei Jahren Alz-
heimer diagnosti-
ziert hatten, Eng-
lisch sprachen und 
einen Wert von 16 
oder mehr  beim 
Mini Mental Test 
aufwiesen.  Pfle-
gende Angehörige 
mussten englisch-
sprechend sein, 
Familienzugehö-
rigkeit aufweisen 
können, ein Tele-
fon besitzen und 
mind. 20h pro 
Woche die Pflege 
übernehmen. 

Die Prävalenz der physischen Gewalt-
anwendung durch pflegende Angehörige 
gegenüber Alzheimerkranken stütze sich 
auf eine frühere Studie von VandeWeerd  
& Paveza  (2006). Die Forscher wählten 
mehrere Instrumente aus, welche sie in 
Interviews bei den Probanden zu Hause 
und in Fragebögen (welche per Mail 
versandt wurden) verwendeten. Hierzu 
wurden die Daten in zwei Gruppen 
unterteilt, die Verletzlichkeitsfaktoren 
und die Risikofaktoren. Die Verletzlich-
keit der Patienten wurde folgendermas-
sen erhoben: demographische Daten 
zum Patienten Anzahl dementielle 
Symptome, mit einer Unterskala namens 
„Elders Level of Impairment“, psychische 
Verfassung mittels „Langer Psychiatric 
Symptoms Scale“, mit der „Cornell 
Depression Scale“ und die Anzahl ver-
ordneter Medikamente. Die Risikofakto-
ren des pflegenden Angehörigen wurden 
folgendermassen erhoben: Demographi-
sche Daten,  kognitiver Status gemes-
sen mittels MMSE, Belastungsempfin-
den gemessen durch „Patients unmet 
need for care“, subjektive Aussagen des 
pflegenden Angehörigen bezüglich 
Belastungsempfindungen, der „Norbeck 
Social Support Scale“, „Langer Psychiat-
ric Scale“, „Center for epidemiological 
studies depression inventory“, „Rosen-
berg self esteem scale“, „Michigan 
alcohol screening test“ und der „Coping 
styles questionnaire“. 

Pflegende Angehörige, welche Patienten pflegen, die 
viele funktionelle Beeinträchtigungen aufwiesen, 
wendeten zweimal soviel Gewalt an, wie solche, 
welche weniger schwere Beeinträchtigung zeigten (p= 
0.034; OR= 2.049; CI= 1.093-4.912). Pflegende An-
gehörige, welche Alkoholprobleme hatten, wiesen 
eine dreimal so hohe Chance auf, Gewalt anzuwen-
den (p= 0.041; OR= 2.049; CI= 2.382-4.775). Patien-
ten, welche eine höhere Zahl an Demenz-Symptomen 
aufwiesen (p= 0.019; OR= 4.817; CI= 3.509-12.518) 
oder Gewalt gegenüber ihrem pflegenden Angehöri-
gen anwendeten (p= 0.010; OR= 4.168; CI= 2.176-
8.399), waren einem viermal höheren Risiko ausge-
setzt, Gewalt zu erfahren. Pflegende Angehörige mit 
einem hohen Selbstbewusstsein wendeten signifikant 
weniger physische Gewalt an, als solche mit tiefem 
Selbstbewusstsein (p=0.046; OR= 0.662; CI= 0.591-
0.748). Die Kombination aus Risikofaktoren und 
Verletzlichkeitsfaktoren wies eine höhere Wahrschein-
lichkeit für physische Gewalt auf. Das Zusammenspiel 
zwischen dementiellen Symptomen und depressiven 
pflegenden Angehörigen (p= 0.007; OR= 6.176; CI= 
4.511-9.706), und dementiellen Symptomen in Kom-
bination mit gewalttätigem Verhalten seitens des 
Patienten in Kombination mit Alkoholismus der pfle-
genden Angehörigen (p= 0.052; OR= 6.176; CI = 
4:511-9.706) standen signifikant in Beziehung zur 
Wahrscheinlichkeit der physischen Gewaltanwendun-
gen. 

Stärken: Die meisten Untersu-
chungen wurden mithilfe von  
Messinstrumenten vorgenom-
men. Die Ergebnisse sind 
übersichtlich und mit Kennwer-
ten dargestellt. Die Studie 
weist eine grosse Population 
von pflegenden Angehörigen 
auf, was die Aussagekraft 
erhöht. 
 
Schwächen: Es ist nicht er-
sichtlich, ob eine erneute 
Datenerhebung stattfand oder 
ob alle Daten ausschliesslich 
aus der Studie von Vande 
Weerd & Paveza 2006 über-
nommen wurden. Bei den 
pflegenden Angehörigen muss-
te es sich um Familienangehö-
rige handeln, die Patienten 
mussten eine Alzheimer-
Demenz diagnostiziert haben 
und einen MMSE von mind. 16 
aufweisen, was die externe 
Validität vermindert. Es wird 
nicht genau benannt, welche 
Fragen per Mail und welche im 
Interview gestellt wurden. Das 
Vorgehen der Forscher ist im 
Allgemeinen zu wenig transpa-
rent dargestellt. Die verwende-
ten Screening-Instrumente 
werden nur ungenügend be-
schrieben. Die Studie wurde 
nicht von einer Ethik-
Kommission genehmigt. 
 
Evidenzlevel 4 
(Polit & Beck, 2008) 
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 Wiglesworth et al., 2011 4.12

Tabelle 15: Screeing for Abuse and Neglect of People with Dementia (Wiglesworth et al., 2010)  

Autor, Jg, Land Ziel und Design 
Setting und 
Sample 

Verwendete Instrumente Wichtigste Ergebnisse mit Kennzahlen 
Stärken, Schwächen, 
Evidencelevel 

Aileen Wigles-
worth, Laura Mos-
queda, Ruth Mul-
nard, Solomom 
Liao, Lisa Gibbs, 
William Fitzgerald, 
2010 
Kalifornien, USA 

Ziel: Charakterei-
genschaften von 
Patienten mit De-
menz und deren 
pflegenden Ange-
hörigen zu untersu-
chen, um daraus 
Rückschlüsse 
ziehen zu können, 
welche Eigenschaf-
ten das Risiko von 
Gewaltanwendung 
gegenüber dem 
Patienten fördern 
könnte. Diese 
Eigenschaften 
sollten schlussend-
lich dazu genutzt 
werden, in ein 
Screening-
Instrument inte-
griert zu werden. 
 
Querschnittstudie 

129 Patienten 
und ihre 
Hauptpflege-
personen 
(88% Ehe-
partner) aus 
Kalifornien 
(USA), wel-
che auf unter-
schiedliche 
Weise für die 
Studie ange-
fragt wurden. 
Kriterien 
waren: Der 
Patient muss-
te mind. 50 
Jahre alt sein, 
zu Hause 
gepflegt 
werden, 
Englisch 
sprechend 
sein und 
Alzheimer 
oder eine 
andere Form 
der Demenz 
diagnostiziert 
haben. 

Die Daten wurden in zwei Kategorien unterteilt: In der 
ersten wurde direkt untersucht, wie oft die drei ver-
schiedenen Arten (physische, psychische und Ver-
nachlässigung) der Gewalt auftreten. In der zweiten 
wurden unabhängige Variablen gemessen, welche das 
Risiko von Gewaltanwendungen hypothetisch förder-
ten. 
Zuerst wurde ein 90 minütiges Assessment durchge-
führt inklusive einem kurzen Interview mit dem Zweier-
paar (welches aus Patient und pflegendem Angehöri-
ger bestand), und eine kurze Führung durch den 
Wohnraum. Anschliessend wurde die pflegende Per-
son mit einer abgeänderten Form der folgenden drei 
Instrumenten befragt: „Revised Conflict Tactics Scales 
(CTS2) „Elder Abuse Instrument“, „Safety of the En-
vironment“ abgeleitet von der „Self Neglect Assess-
ment Scale“. Die Feldforscher legten anschliessend 
ihre Beobachtungen, medizinische Berichte und Resul-
tate aus den Assessments dem LEAD-Ausschuss vor, 
welcher aus drei Geriatern bestand.  
Um die unabhängigen Variablen zu erfassen, wurden 
bei den pflegenden Angehörigen standardisierte, vali-
dierte Messinstrumente, meistens in Form von Likert-
Skalen verwendet: Eine Selbsteinschätzung bzgl. 
physischer und emotionaler Gesundheit, das Auftreten 
von depressiven Symptomen, das Auftreten von Ängst-
lichkeit, Belastung in Abhängigkeit mit den Verhaltens-
veränderungen bei den Patienten und das Ausmass an 
sozialen Kontakten. Der pflegende Angehörige wurde 
daraufhin mittels Skalen  zu folgenden Charaktereigen-
schaften der Patienten befragt: Aktivitäten des tägli-
chen Lebens, Schweregrad und Stadium der De-
menzerkrankung, Auftreten von depressiven Sympto-
men, Ausmass an sozialer Einbindung, Auftreten von 
aggressivem Verhalten und neuropsychiatrischen 
Symptomen. Zudem wurde durch Befragung des pfle-
genden Angehörigen die prämorbide Beziehung zwi-
schen Patient und pflegendem Angehörigem und das 
Beziehen von Dienstleistungen wie z.B. Tagespflege, 
erfasst. 
 

Es wurden vier Untergruppen gebildet: Physische 
Gewaltanwendung kombiniert mit anderen Gewaltan-
wendungen (n=12), Vernachlässigung mit physischer 
Gewaltanwendung (n=13), nur psychische Gewaltan-
wendung (n=36), keine Gewaltanwendung (n= 68). 
Signifikant war, dass pflegende Angehörige, welche in 
der Gruppe der Physischen Gewalt mit anderen Ge-
waltanwendungen waren, schlechtere Werte als alle 
anderen Probanden aufwiesen. Z.B. gaben diese an, 
unter emotionalen Problemen zu leiden, welche sie in 
ihren Tätigkeiten einschränkten (p=0.001), zudem 
wiesen sie einen durchschnittlich schlechteren Ge-
mütszustand auf. Patienten in dieser Gruppe übten 
vermehrt physische Tätlichkeiten (p=0.001) und psy-
chisch aggressives Verhalten (p=<0.001) gegen die 
pflegende Person aus. Sie hatten zudem ein tieferes 
Einkommen (p=0.047). Im Vergleich zu der Gruppe 
ohne Gewaltanwendungen gaben die pflegenden 
Angehörigen in der Gruppe der Vernachlässigung, ein 
höheres Mass an Belastung (p=0.03) und weniger 
soziale Kontakte an (p=0.02). Auch hier zeigten Pati-
enten vermehrt physische(p=0.001)sowie psychi-
sche(p=<0.001) Aggressivität und hatten ein tieferes 
Einkommen (p=0.047) und einen tieferen Bildungs-
stand (p=0.03). Pflegende Angehörige welche Ge-
waltanwendungen vornahmen, hatten signifikant 
weniger Ausbildungsjahre absolviert (p=0.1) und 
einen tieferen allgemeinen psychischen Gesundheits-
zustand (p=0.009), zudem wiesen sie vermehrt de-
pressive Symptome auf (p=0.02), waren vermehrt 
ängstlich (p=0.006) und gaben eine höhere Belastung 
an (p=0.007). Die Patienten, welche Gewalt ausge-
setzt waren, hatten durchschnittlich ein tieferes Ein-
kommen (p=0.01) und zeigten vermehrt aggressives 
Verhalten auf der physischen (p=0.002) und psychi-
schen Ebene (p=< 0.001) gegenüber ihren pflegen-
den Angehörigen. 

Stärken: Die Probanden wur-
den mithilfe unterschiedlichen 
Organisationen rekrutiert. Es 
wurde zuerst eine Literatur-
recherche mit dem Ziel durch-
geführt unabhängigen Variab-
len zu identifizieren, welche 
Auswirkungen auf die Gewalt-
anwendungen haben könnten. 
Diese wurden daraufhin mit 
standardisierten, validierten 
Messinstrumenten erfasst. Die 
Feldforscher arbeiteten mit drei 
Geriatern des LEAD-
Ausschusses zusammen, 
welche über eine grosse Ex-
pertise in diesem Gebiet  
verfügen. Es wurden verschie-
dene Arten der Datenerhebung 
eingesetzt.  
Schwächen: Unter den pfle-
genden Angehörigen waren 
acht Personen, welche bezahlt 
wurden. Die Forscher geben 
nur zu physischer und psychi-
scher Gewaltanwendung sei-
tens des Patienten konkrete 
Vorschläge, wie diese in ein 
Screening-Instrument integriert 
werden sollen. Die statisti-
schen Werte, werden nicht in 
den Fliesstext integriert. 
 
Evidenzlevel 4  
(Polit & Beck, 2008) 
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5 SYNTHESE DER ERGEBNISSE 

Im vorliegenden Kapitel werden identifizierte Faktoren, welche das Auftreten von Ge-

walt beeinflussen, sowie mögliche Interventionen dargelegt. Wie in Abbildung 2 ersicht-

lich ist, wurde die Synthese der Fragestellung entsprechend in zwei Hauptgruppen und 

sechs Untergruppen gegliedert. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Abbildung 2: Gliederung der Synthese 

 Beeinflussende Faktoren 5.1

In der Hauptgruppe der beeinflussenden Faktoren wurden jegliche Faktoren zusam-

mengefasst, welche Einfluss auf das Gewaltvorkommen haben. Die beeinflussenden 

Faktoren wurden in drei Untergruppen unterteilt. Eine Untergruppe beinhaltet Faktoren 

der Pflegeempfängerinnen und Pflegeempfänger, eine weitere enthält Faktoren der 

pflegenden Angehörigen und die letzte Untergruppe beinhaltet Faktoren der Interakti-

on. Um eine bessere Übersicht zu gewährleisten, werden am Ende jedes Unterkapitels 

jene Ergebnisse tabellarisch dargestellt, zu welchen mindestens zwei Studien eine 

Aussage machen. 

5.1.1 Faktoren der Pflegeempfängerinnen und Pflegeempfänger 

Unter Faktoren der Pflegeempfängerinnen und Pflegeempfänger werden in der vorlie-

genden Arbeit sowohl soziodemografische Daten wie auch Charakteristika der Pflege-

empfängerinnen und Pflegeempfänger verstanden. Diese Charakteristika beinhalten 

Verhaltensweisen, sowie die physische und psychische Gesundheit der Pflegeempfän-

gerinnen und Pflegeempfänger. Diese Faktoren wurden in den Studien oftmals mit Hil-

fe verschiedener Messinstrumente erhoben. 

Laut Cooney et al. (2006) werden jüngere Pflegeempfängerinnen und Pflegeempfänger 

signifikant häufiger Opfer von verbaler Gewalt (p=0.05). Im Gegensatz zu dieser Dar-
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stellung kommen Vande Weerd & Paveza (2006) zum Schluss, dass jüngeres Alter 

(60-70Jahre) als schützender Faktor wirkt (p=0.021). 

Zudem zeigten sie auf, dass Pflegeempfängerinnen und Pflegeempfänger, welche we-

niger dementielle Symptome zeigten, nur 1/3 mal so häufig von Misshandlung betroffen 

waren, wie Personen mit mehr Symptomen der Demenz (p=0.043). 

Betroffene mit hoher funktioneller Beeinträchtigung erfuhren zweimal so viel Gewalt 

wie selbstständigere (p=0.034) (Vande Weerd & Paveza, 2006). Cooney et al. (2006) 

zufolge gab es keinen signifikanten Unterschied bezüglich der kognitiven und physi-

schen Beeinträchtigung zwischen Patientinnen und Patienten, die von Gewalt betroffen 

waren und solchen, die keine Gewalt erfuhren (p=0.01). Auch Cooper et al. (2008) ha-

ben diesen Aspekt untersucht, sind jedoch zu dem Schluss gekommen, dass der Miss-

brauchs-Score höher war, wenn die Pflegeempfängerinnen und Pflegeempfänger we-

niger Beeinträchtigungen der Aktivitäten des täglichen Lebens aufwiesen und reizbar 

waren. 

Als Prädiktoren für das Auftreten von Gewalt in der Pflegebeziehung wurden in Cooper 

et al. (2008) die Reizbarkeit der Pflegeempfängerin, des Pflegeempfängers (OR=38.3), 

weniger funktionelle Einschränkungen (OR=1.1) und mehr kognitive Beeinträchtigun-

gen (OR=1.2) identifiziert. 

Cooper et al. (2008) konnten anhand der Messinstrumente „Neuropsychiatric Invento-

ry“ und der „Modified Conflict Tactic Scale“ (MCTS)11 nachweisen, dass mit dem erhöh-

ten Auftreten von neuropsychiatrischen Symptomen auch die Anzahl an Missbrauchs-

vorkommnissen stieg. Pflegeempfängerinnen und Pflegeempfänger, welche von Be-

treuungspersonen gepflegt wurden, die ihnen gegenüber verbale Gewalt anwandten, 

wiesen mehr Verhaltensauffälligkeiten auf, als solche, die nicht von verbaler Gewalt 

betroffen waren (Cooney et al., 2006). 

Auf der „Behaviour and Mood Disturbance Scale“ schätzten pflegende Angehörige die 

Pflegeempfängerinnen und Pflegeempfänger bezüglich Reizbarkeit, Agitation und Apa-

thie ein. Es konnte ein signifikanter Zusammenhang von Reizbarkeit (p=0.05) und Agi-

tation (p=0.03) mit verbaler Gewalt festgestellt werden, wobei diese Korrelation nicht 

auf Apathie zutraf (Cooney et al., 2006). 

Vande Weerd & Paveza (2006) legen dar, dass ein Zusammenhang zwischen verbaler 

Aggression der Pflegeempfängerin, des Pflegeempfängers und der gegen sie oder ihn 

gerichteten verbalen Misshandlung besteht. Bei dieser Form der reziproken12 Gewalt 

trat verbale Aggression durch den pflegenden Angehörigen achtmal häufiger auf 

                                                
11 Siehe Anhang 
12 Siehe Glossar 
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(p=0.001). Pflegeempfängerinnen und Pflegeempfänger, welche eine hohe Zahl an 

Demenzsymptomen aufwiesen(p=0.019) oder Gewalt gegenüber der pflegenden Per-

son anwandten (p=0.010), waren viermal höherem Risiko ausgesetzt, physische Ge-

walt zu erfahren (Vande Weerd et al., 2013). 

In der Studie von Wiglesworth et al (2010) wurden die Pflegeempfängerinnen und Pfle-

geempfänger in unterschiedliche Gruppen eingeteilt. Es konnte gezeigt werden, dass 

die Probandinnen und Probanden, welche der Gruppe der physischen Gewalt in Kom-

bination mit anderer Gewaltanwendung angehörten, die schlechtesten Werte bezüglich 

psychischer und physischer Gesundheit aufwiesen. Diese Probandinnen und Proban-

den zeigten gegenüber ihren pflegenden Angehörigen vermehrt physische (p=0.001), 

wie auch psychische (p=0.001) Aggressivität. Dasselbe gilt für die Gruppe der Ver-

nachlässigung, mit p=0.001 für physische, und p=0.001 für psychische Gewaltanwen-

dung. 

Aus der Studie von Wiglesworth et al (2010) geht hervor, dass Pflegeempfängerinnen 

und Pflegeempfänger, welche Gewalt ausgesetzt waren, vermehrt physisch (p=0.002) 

wie auch psychisch (p <0.001) aggressives Verhalten gegenüber den pflegenden An-

gehörigen ausübten. Cooper, Selwood et al. (2010) bestätigen, dass Demenzkranke, 

welche Gewalt anwendeten, selbst auch häufiger Gewalt durch die pflegenden Ange-

hörigen erfuhren (p=0.001). Vande Weerd et al. (2013) zeigten eine Assoziation zwi-

schen dementiellen Symptomen in Kombination mit gewalttätigem Verhalten seitens 

der Patientinnen und Patienten und gleichzeitig bestehendem Alkoholabusus der pfle-

genden Angehörigen (p=0.052). Es wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen 

der Depression der Pflegeempfängerin, des Pflegeempfängers und dem Risiko für ver-

bale Misshandlung identifiziert (p=0.014) (Vande Weerd & Paveza, 2006). Weniger 

Anzeichen einer Depression wurden als schützender Faktor vor verbaler Gewalt ge-

nannt (p=0.041). 

Wiglesworth et al (2010) unterstreichen die Tatsache, dass Patientinnen und Patienten, 

welche Gewalt ausgesetzt waren, durchschnittlich ein tieferes Einkommen hatten 

(p=0.01). Zudem stellten sie fest, dass die Probandinnen und Probanden in der Gruppe 

der Vernachlässigung ein signifikant tieferes Einkommen hatten (p=0.047) und über 

einen tieferen Bildungsstand verfügten (p=0.03). Auch Cooper et al. (2010) untersuch-

ten diesen Aspekt und fanden in ihrer Längsschnittstudie heraus, dass Pflegeempfän-

gerinnen und Pflegeempfänger ohne Ausbildung bei der zweiten Datenerhebung nach 

einem Jahr signifikant mehr Gewalt erlebten (p=0.038). Unter den soziodemografi-

schen Variablen korrelierte in ihrer Studie zudem nur das Vorhandensein einer Ausbil-

dung mit einer Veränderung des Missbrauchs-Scores. 
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Tabelle 16: Einfluss von Faktoren der Pflegeempfängerinnen und Pflegeempfänger auf die Gewalt. Legende: +=positive Korrelation, - = negative Korrelation, 0=kein 
Zusammenhang, Korrelationen wurden tlw. auch in die andere Richtung untersucht, werden aber in der Tabelle zusammenfassend dargestellt. 

 Jüngeres 
Alter 

Mehr demen-
tielle Symp-
tome 

Hohe  
funktionelle 
Beeinträchti-
gung 

Reizbarkeit Neuropsy-
chiatrische 
Symptome 

Reziproke Gewalt 

Cooney et al. 
(2006) + 0 0 + +  
Cooper et 
al.(2007)   -    
Cooper et 
al.(2008)  + - + +  
Cooper, 
Blanchard et 
al. (2010) 
 

      
Cooper, 
Selwood et 
al. (2010) 
 

     + 
Drossel et al. 
(2011) 
 

      
Livingston et 
al. (2008) 
 

      
Selwood et 
al. (2007) 
 

      
Selwood et 
al. (2009) 
 

      
Vande Weerd 
& Paveza 
(2006) 
 

- +    + 
Vande Weerd 
et al. (2013) 
 

 + +   + 
Wiglesworth 
et al (2010) 
 

     + 



Bachelor Thesis 

 

36 

5.1.2 Faktoren der pflegenden Angehörigen 

Unter beeinflussenden Faktoren der pflegenden Angehörigen werden, wie bereits in 

der Untergruppe der Pflegeempfängerinnen und Pflegeempfänger, soziodemografische 

Daten wie auch Angaben zur physischen und psychischen Gesundheit verstanden, 

welche aus den Studien hervorgehen. Die Korrelation dieser Faktoren mit Gewalt wur-

de in den Studien untersucht. 

In Vande Weerd & Paveza (2006) wurde festgestellt, dass weibliche Angehörige 2,73-

mal häufiger verbal aggressiv waren als männliche. Cooper et al. (2008) kommen hin-

gegen zum Schluss, dass die männliche Geschlechtszugehörigkeit pflegender Angehö-

riger und zusätzlich höhere Belastung (OR=1.1), einen Prädiktor für die Gewaltanwen-

dung darstellen. Ebenfalls wurde die Korrelation von Missbrauch und dem Bildungsni-

veau pflegender Angehöriger untersucht, wobei jedoch kein signifikanter Zusammen-

hang festgestellt wurde (p=0.15) (Cooper et al., 2008). Im Gegensatz zu diesen Ergeb-

nissen steht die Erkenntnis von Wiglesworth et al. (2010), die in ihrer Studie belegen 

konnten, dass weniger Ausbildungsjahre signifikant in Zusammenhang mit Gewalt 

standen (p=0.01). Diesen Ergebnissen steht die Erkenntnis von Cooper, Blanchard et 

al. (2010) gegenüber, welche einen höheren Ausbildungsgrad als Prädiktor für die Zu-

nahme der Prävalenz von Gewalt über ein Jahr identifizierten (p=0.028). 

Pflegende Angehörige, welche sich zu physischer Gewalt in Kombination mit einer an-

deren Gewaltform bekannten, verfügten über ein tieferes Einkommen (p=0.047). 

Diesen Aussagen widerspricht die Schlussfolgerung von Cooney et al. (2006), dass die 

soziodemografischen Daten keinen signifikanten Einfluss auf die Prävalenz der Gewalt 

hatten. Pflegende Angehörige, die in der Studie von Wiglesworth et al. (2010) in die 

Gruppe der physischen Gewalt in Kombination mit einer anderen Gewaltform eingeteilt 

wurden, wiesen -verglichen mit anderen Gruppen- schlechtere Werte der Scores, wie 

auch einen durchschnittlich schlechteren Gemütszustand auf. Diese Probandinnen und 

Probanden litten unter mehr emotionalen Problemen, die sie in ihren Tätigkeiten ein-

schränkten (p=0.001). 

Pflegende Angehörige, die Gewalt anwandten, wiesen einen schlechteren psychischen 

Gesundheitszustand auf (p=0.009) (Wiglesworth et al., 2010). Beispielsweise wurden 

folgende Faktoren als mit Gewalt korrelierend identifiziert: Cooper, Selwood et al. 

(2010) (p<0.001), Wiglesworth et al. (2010) (p=0.006) wie auch Cooper et al. (2008) 

führen in ihren Studien den Faktor Ängstlichkeit auf.  

Depression wurde in den Studien von Vande Weerd & Paveza (2006) (p=0.047), 

Wiglesworth et al. (2010) (p=0.02), und Cooper, Selwood et al. (2010) (p=0.001) ge-
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nannt. Zudem fanden Vande Weerd et al. (2013) heraus, dass ein gleichzeitiges Auf-

treten von depressiven Symptomen der pflegenden Angehörigen und vielen dementiel-

len Symptomen seitens der Pflegeempfängerinnen und Pflegeempfänger zu vermehr-

ter physischer Gewalt führte (p=0.007). Bereits 2006 stellten diese fest, dass pflegende 

Angehörige, welche an einer Depression litten, viermal häufiger verbale Gewalt an-

wandten (Vande Weerd & Paveza, 2006). 

Dem gegenübergestellt sei die Erkenntnis von Cooney et al. (2006), welche die De-

pression anhand eines Messinstruments namens „Beck Depression Inventory“ erfass-

ten. Anhand der gemessenen Werte wurde kein Unterschied zwischen gewalttätigen 

und nicht gewalttätigen Angehörigen festgestellt. Ein weiteres Indiz für die schlechtere 

psychische Gesundheit misshandelnder pflegender Angehöriger besteht in höheren 

Werten des „General Health Questionnaire“. Dieser wurde in der Studie von Cooney et 

al. (2006) zur Erfassung des psychischen Gesundheitszustandes eingesetzt und es 

wurde festgestellt, dass pflegende Angehörige, die misshandelndes Verhalten zeigten, 

höhere Werte hatten als solche, die keine Gewalt anwandten (p>0.05). Auch erzielten 

Personen, die verbal gewalttätig waren, höhere Werte (p=0.07).  

Es konnte in Vande Weerd & Paveza (2006) nachgewiesen werden, dass pflegende 

Angehörige mit einem hohen Selbstbewusstsein signifikant weniger physische Gewalt 

anwandten (p=0.046). Bei verbaler Aggression spielten ein beeinträchtigter kognitiver 

Status (0.038) und Schwierigkeiten aufgrund der Pflege (p=0.038) eine bedeutende 

Rolle: Pflegepersonen, welche diese Charakteristika aufwiesen, wurden doppelt so 

häufig verbal ausfällig. Noch höhere Werte ergaben sich bei Betreuungspersonen mit 

vielen psychiatrischen Symptomen, die Schwierigkeiten bei der Pflege erlebten und 

eine depressive Person pflegten: Sie reagierten 6.5mal häufiger verbal missbräuchlich. 

Physisch gewalttätige Betreuungspersonen schätzten ihre körperliche Gesundheit 

hoch ein (Vande Weerd et al., 2013).  

Aus der Studie von Wiglesworth et al. (2010) geht hervor, dass pflegende Angehörige, 

welche Gewaltanwendungen vornahmen, mehr Belastung empfanden (p=0.007). Diese 

Aussage unterstützen auch Cooper et al. (2008) und Cooper, Selwood et al. (2010) 

(p<0.001). Ausserdem stellten Wiglesworth et al. (2010) fest, dass besonders pflegen-

de Angehörige, welche ihre Pflegeempfängerinnen und Pflegeempfänger vernachläs-

sigten, unter höherer Belastung litten (p= 0.03). Diese pflegenden Angehörigen hatten 

zudem weniger soziale Kontakte (p=0.02). 

Cooper et al. (2008) (p=0.003) wie auch Cooper, Selwood et al. (2010) untersuchten 

dysfunktionale Copingstrategien und kamen zum Schluss, dass diese positiv mit Miss-

brauch korrelierten.  
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Es liegen widersprüchliche Resultate bzgl. des Alkoholkonsums als beeinflussenden 

Faktor vor: Vande Weerd et al. (2013) stellen fest, dass pflegende Angehörige, die 

Alkoholprobleme hatten, ein dreimal so hohes Risiko aufwiesen, zu Gewalt zu greifen. 

Im Kontrast dazu steht die Aussage von Cooney et al. (2006), dass es keinen Unter-

schied zwischen misshandelnden und nicht misshandelnden Personen bzgl. ihres wö-

chentlichen Alkoholkonsums oder ihren Werten im CAGE-Test gab. 

Cooney et al. (2006) zeigten auf, dass Betreuungspersonen, welche physische 

(p=0.84) wie auch verbale Gewalt (p=0.3) anwandten, in der Vergangenheit nicht häu-

figer aufgrund einer psychischen Erkrankung in Behandlung waren, als solche, die kei-

ne Gewalt anwandten. 
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Tabelle 17: Einfluss von Faktoren der pflegenden Angehörigen auf die Gewalt. Legende: +=positive Korrelation, - = negative Korrelation, 0=kein Zusammenhang. Korre-
lationen wurden tlw. auch in die andere Richtung untersucht, werden aber in der Tabelle zusammenfassend dargestellt. 

 Weibliches 
Geschlecht 

Männliches 
Geschlecht 

Hohe Belas-
tung 

Hohes  
Bildungs- 
niveau 

Tiefes  
Einkommen 

Dysfunk- 
tionales 
 Coping 

Ängstlichkeit Depression Alkohol- 
konsum 

Cooney et al. 
(2006) 
 

0 0 0 0 0   0 0 
Cooper et 
al.(2007) 
 

         
Cooper et 
al.(2008) 
 

 + + 0 + + +   
Cooper, 
Blanchard et 
al. (2010) 
 

   +      
Cooper, Sel-
wood et al. 
(2010) 
 

  +   + + +  
Drossel et al. 
(2011) 
 

         
Livingston et 
al. (2008) 
 

         
Selwood et al. 
(2007) 
 

         
Selwood et al. 
(2009) 
 

         
Vande Weerd 
& Paveza 
(2006) 
 

+       +  
Vande Weerd 
et al. (2013) 
 

       + + 
Wiglesworth 
et al (2010) 
 

  + -  + + +  
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5.1.3 Faktoren der Interaktion 

In diesem Kapitel werden Faktoren zusammengefasst, welche die Interaktion be-

schreiben. Ergebnisse zur Beziehungsqualität, zur Dauer der Pflegebeziehung, sowie 

Risikofaktoren, die sowohl die pflegenden Angehörigen als auch die Pflegeempfänge-

rinnen und Pflegeempfänger betreffen, werden nachfolgend aufgezeigt. 

In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass das Auftreten von Gewalt in der 

Pflegebeziehung abhängig von der Qualität der Beziehung zwischen der Betreuungs-

person und der Pflegeempfängerin, dem Pflegeempfänger ist. Cooper, Selwood et al. 

(2010) konnten nachweisen, dass eine gute Beziehungsqualität vor der Erkrankung 

negativ mit dem Auftreten von Gewalt in der aktuellen Beziehung korreliert (p<0.001). 

Als stärksten Prädiktor für Gewaltanwendung gegenüber den Demenzkranken erachte-

ten sie die Tatsache, dass Pflegeempfängerinnen und Pflegeempfänger gewalttätiges 

Verhalten gegenüber den pflegenden Angehörigen zeigten.  

Cooney et al. (2006) legen dar, dass Beziehungen, in welchen es zu regelmässigen 

Auseinandersetzungen kam, häufig mit verbaler Gewalt (p=0.005), nicht aber mit kör-

perlicher Gewalt (p=0.5) in Verbindung standen. Zudem erreichten misshandelnde Be-

treuungspersonen signifikant höhere Werte auf der „Patient Rejection Scale“ 

(p=0.001), mit welcher die aktuelle Beziehungsqualität erfasst wurde, und der „Social 

Interaction Scale“ (p=0.05), welche die prämorbide Qualität der Beziehung mass. 

Cooney et al. (2006) schliessen aufgrund eines signifikanten Zusammenhangs der 

Werte dieser beiden Skalen darauf, dass Angehörige die pflegebedürftigen Personen 

in der jetzigen Situation tendenziell ablehnten, wenn die Beziehung zu einer Pflege-

empfängerin, einem Pflegeempfänger vor deren oder dessen Erkrankung als unbefrie-

digend erlebt wurde. Zudem kamen sie zum Schluss, dass pflegende Angehörige, wel-

che in der Vergangenheit unter verbaler Gewalt durch die Pflegeempfängerinnen oder 

den Pflegeempfänger litten, nicht häufiger physische Gewalt anwandten und keine ver-

änderten Werte der „Social Interaction Scale“ erzielten. 

Es gibt Hinweise darauf, dass die Dauer der Pflegebeziehung, sowie das Mass an auf-

gewendeter Zeit Faktoren sind, die auf das Vorkommen von Misshandlung einwirken. 

So konnten Cooper, Blanchard et al. (2010) aufzeigen, dass folgende Werte über ein 

Jahr gesehen signifikant zunahmen: Der Wert der MCTS, die das Vorkommen von 

Gewalt erfasst (p=0.003), die Werte für Ängstlichkeit (p< 0.001) und das Ausmass der 

Depression der pflegenden Angehörigen (p=0.001). Weiter sagen sie anhand der mul-

tivariaten Analyse aus, dass wenig externe Unterstützung zum Zeitpunkt der Baseline- 

Erhebung (p=0.031), kombiniert mit einer Zunahme der Ängstlichkeits-Scores zu einer 
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Zunahme des Missbrauchs-Scores führte (p<0.001). In der Längsschnittstudie von 

Cooper, Blanchard et al. (2010) konnte gezeigt werden, dass eine Zunahme des De-

pressions-Scores, kombiniert mit weniger sozialer Unterstützung zum Zeitpunkt der 

Baseline-Erhebung signifikant mit einer Zunahme der Gewalt über die Dauer eines 

Jahres in Verbindung stehen (p=0.025). 

 

Cooper, Selwood et al. (2010) zeigten auf, dass eine höhere Anzahl Stunden geleiste-

ter Pflege positiv mit dem Auftreten von Gewalt korrelierte (p<0.01). Es wird darauf 

eingegangen, dass neben der Zeit auch die Intensität der Pflege eine Rolle spielt. Auch 

wird aufgezeigt, dass bei grösserem Pflegebedarf das Risiko für Missbrauch steigt 

(p<0.01). Dem gegenübergestellt sei die Feststellung von Cooney et al. (2006), die 

besagt, dass Betreuungspersonen, welche im Verlaufe der Betreuung längere Pausen 

von der Betreuung in Anspruch nahmen, vermehrt verbal aggressiv waren (p>0.05). 

 

Tabelle 18: Einfluss von Faktoren der Interaktion auf die Gewalt. Legende: +=positive Korrelation, - = 
negative Korrelation, 0=kein Zusammenhang. Korrelationen wurden tlw. auch in die andere Richtung un-
tersucht, werden aber in der Tabelle zusammenfassend dargestellt. 

 Beziehungen mit häu-
figen Auseinanderset-
zungen 

Grösserer 
Pflegebedarf 

Cooney et 
al. (2006) + - 
Cooper et 
al.(2007)   
Cooper et 
al.(2008)   
Cooper, 
Blanchard 
et al. (2010) 
 

  
Cooper, 
Selwood et 
al. (2010) 
 

+ + 
Drossel et 
al. (2011) 
 

  
Livingston 
et al. (2008) 
 

  
Selwood et 
al. (2007) 
 

  
Selwood et 
al. (2009) 
 

  
Vande 
Weerd & 
Paveza 
(2006) 
 

  
Vande 
Weerd et al. 
(2013) 
 

  
Wiglesworth 
et al (2010) 
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 Interventionen 5.2

Alle Interventionen, welche aus den Studien hervorgehen, werden im folgenden Kapitel 

erläutert. Der Effekt der Interventionen zielt entweder direkt auf die Verminderung der 

Gewalt ab oder indirekt auf die mit Gewalt assoziierten Faktoren. Die Hauptgruppe der 

Interventionen wird in die Untergruppen verhaltenstherapeutische Interventionen, un-

terstützende Massnahmen und Entlastungsangebote gegliedert.  

5.2.1 Verhaltenstherapeutische Interventionen 

Unter dem Begriff „Verhaltenstherapeutische Interventionen“ werden Interventionen mit 

verhaltenstherapeutischem Ansatz aufgeführt. Darunter versteht man laut (Schädle-

Deininger, 2010) einen Ansatz, welcher der Lerntheorie entsprungen ist. Im Gegensatz 

zur Psychotherapie wird nur das beobachtbare Verhalten therapiert. Die Autorinnen 

beziehen sich bei ihrer Einteilung der Interventionen auf die Nomenklatur der Interven-

tionen in den Studien.  

Die Studie von Drossel et al. (2011) untersuchte die Wirkung der Dialektisch-

Behaviouralen Therapie (DBT)13 anhand einer Intervention, die über acht Wochen in 

Basis-Gruppen vermittelt wurde. Hierzu wurde das DBT-Benutzerhandbuch speziell für 

die Population pflegender Angehöriger Demenzkranker angepasst. Die Intervention 

wurde in Form von Schulungen durchgeführt und beinhaltete Themen wie: Achtsam-

keit, interpersonelle Effektivität, Emotionsregulation und Distress-Toleranz. Es konnten 

signifikante Verbesserungen des emotionalen Wohlbefindens (p=0.002), des Ener-

gielevels (p=0.001) und des problemfokussierten Copings gezeigt werden (p=0.005). 

Die Schulungen zeigten keinen signifikanten Effekt auf die Werte des Wunschdenkens, 

des Vermeidungsverhaltens und der sozialen Funktionsfähigkeit der pflegenden Ange-

hörigen. Zudem erhielten die pflegenden Angehörigen nach der Intervention nicht mehr 

soziale Unterstützung. Die Intervention bewirkte keine Reduktion: der depressiven 

Symptome, der Erschöpfung und der Belastung. Es liess sich keine signifikante Verän-

derung bezüglich des Wertes für Depersonalisation und Vergegenständlichung nach-

weisen. 

Anhand des SF-36, mit welchem das allgemeine Wohlbefinden gemessen werden 

kann, wurden keine Veränderung der sozialen Funktionstätigkeit und der Rollenlimitati-

on aufgrund emotionaler Schwierigkeiten festgestellt. Angehörige hatten auf freiwilliger 

Basis die Möglichkeit, die Inhalte der Schulungen vier weitere Wochen lang in einer 

Gruppe zu repetieren. Teilnehmerinnen und Teilnehmer dieser Gruppe zeigten einen 

                                                
13 Siehe Glossar 
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verminderten Depressions-Score, Aussagen über die Signifikanz dieses Wertes sind 

laut den Forscherinnen und Forschern jedoch nicht möglich, da das Sample zu klein 

war.  

Cooper er al. (2007), fassen in ihrer Review unter dem Begriff „Behavioural Manage-

ment Techniques“ folgende Interventionen zusammen: Workshops zur Problemlösung, 

Entspannungstechniken, Selbsthilfegruppen, Hausbesuche oder Telefonanrufe von 

professionellen Pflegenden. Diese Interventionen erwiesen sich jedoch direkt nach der 

Durchführung wie auch sechs Monate später als ineffektiv, was mit der Empfehlungs-

stärke GR= B belegt ist. Auch Selwood et al. (2007) beschäftigten sich in ihrer syste-

matischen Review mit Interventionen, welche sie unter dem Oberbegriff „Verhaltens-

Management-Techniken“ aufführten. Es wurde mit dem GR=B ausgesagt, dass Inter-

ventionen wie beispielsweise Gruppensitzungen, in welchen Lösungsansätze zu prob-

lemhaften Verhalten übermittelt wurden, keinen signifikanten Effekt zeigten, weder di-

rekt nach der Intervention, noch acht Monate später. 

Einen GR=A erhielten BMT- Sitzungen, welche individuell und in mehr als sechs Tref-

fen abgehalten wurden. Depressionen konnten dadurch direkt nach der Intervention 

und 32 Monate später signifikant reduziert werden. Fanden jedoch weniger als sechs 

Sitzungen statt, zeigte sich diese Intervention als nicht effektiv, was mit einem GR= B 

belegt wird. Die Intervention erwies sich bezüglich der Reduktion der Belastung als 

nicht effektiv (GR=C).  

Cooper et al. (2007) fassten unter dem Begriff „Cognitive Behavioural Therapy“14 ver-

schiedene Gruppen-Interventionen, wie z.B. Coping-Strategien, Skills, Entspannungs-

techniken und Stärkung der Durchsetzungsfähigkeit zusammen. In der systematischen 

Review wurden die CBT-Interventionen mit GR=D bewertet, da nur inkonsistente Evi-

denz vorliegt und aus diesem Grund keine Aussage bezüglich der Effektivität der Inter-

ventionen gemacht werden kann. Dasselbe galt für CBT-Interventionen welche in Ein-

zelsitzungen durchgeführt wurden. 

In Selwood et al. (2007) wurde die Wirkung vermittelter Coping-Strategien untersucht. 

Falls diese in sechs oder mehr Sitzungen übermittelt wurde, konnte ein signifikant posi-

tiver Effekt auf die Depression festgestellt werden, sowohl direkt nach der Durchfüh-

rung, wie auch drei Monate später (GR=B). Der GR für die Implementierung dieser 

Intervention zur Verminderung der Belastung betrug jedoch nur D, da sich die Studien 

als inkonsistent erwiesen. Stresswahrnehmungen und Depressionen wurden direkt 

nach der Durchführung wie auch drei Monate später signifikant reduziert, wenn die 

Coping-Strategien den pflegenden Angehörigen in individuellen Besprechungen vermit-

                                                
14 Siehe Glossar 
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telt wurden (GR=B). Der Effekt dieser Intervention auf die Belastung wurde jedoch mit 

GR=D bewertet, da zu wenige Studien vorlagen.  

Livingston et al. (2013) führten in acht Sitzungen Schulungen durch, in welchen pfle-

gende Angehörige lernten, Verhaltensweisen Demenzkranker besser zu verstehen, wo 

sie sich emotionale Unterstützung holen können oder wo es um die Annahme ihrer 

Situation ging. Auch BMT und Skills sowie Coping-Strategien wurden vermittelt. Die 

Intervention hatte eine Reduktion der Ängstlichkeits- (OR=0.35), Depressions-

(OR=0.25) und Missbrauchs-(OR=0.47) „Fälle“ bei den Erhebungen vier und acht Mo-

nate nach Beginn der Intervention zur Folge. Als „Fall“ wurde das Überschreiten eines 

definierten Scores auf einer Skala betrachtet. Es konnte jedoch kein Unterschied zwi-

schen den Werten nach vier und den Werten nach acht Monaten festgestellt werden, 

was nahe legt, dass die Zeit keinen Einfluss auf die Effektivität hatte.  

5.2.2 Entlastungsangebote 

Unter Entlastungsangeboten werden Interventionen zusammengefasst, welche die 

pflegenden Angehörigen in der Pflege der Demenzkranken durch Pflegeübernahme 

oder einer Auszeit zu entlasten versuchen. 

Selwood et al. (2009) befragten pflegende Angehörige, welche Massnahmen sie be-

reits ergriffen hatten, oder welche Interventionen sie als potentiell hilfreich erachten 

würden, um eine Reduktion ihres gewalttätigen Verhaltens zu erreichen. Auf Platz zwei 

der hilfreichsten Strategien nannten sie ambulante Pflegeangebote (15%), auf Platz 

drei Sitzwachen und Tagesheime (10,6%). Ausserdem erachteten sie folgende Entlas-

tungsmöglichkeiten als hilfreich: Ambulante Unterstützung im Haushalt (33.9%), und 

Umzug des Pflegeempfängers in ein Altersheim (17%). 

In der systematischen Review von Selwood et al. (2007) wurden Gruppendiskussio-

nen, Auszeiten von der Pflege und  Unterstützungsangebote per Telefon als nicht ef-

fektiv bewertet (GR=B). Diese Aussage unterstützen Cooper et al. (2007), welche in 

ihrer Studie keine signifikanten Auswirkungen von Erholung, während sich jemand um 

die Demenzkranke Person kümmerte, auf die Ängstlichkeit verzeichnen konnten 

(GR=B). Dies gilt für die Werte der Ängstlichkeit direkt nach der Intervention wie auch 

einen Monat später. Der Vergleich von regulären Spitex- Besuchen mit Hausbesuchen, 

bei welchen zusätzlich Unterstützung zum Pflegealltag geboten wurde, zeigte keinen 

Unterschied (GR=D). 
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5.2.3 Unterstützende Massnahmen 

Unter unterstützenden Massnahmen werden Interventionen aufgeführt, die sich in kei-

ne homogene Gruppe einordnen liessen und verschiedene Ansätze darstellen, um den 

pflegenden Angehörigen Hilfestellung zu bieten. 

In der Studie, in welcher Selwood et al. (2009) Angehörige zu Strategien, um misshan-

delndem Verhalten vorzubeugen fragten, nannten diese am häufigsten die Möglichkeit, 

Medikamente einzusetzen, um das Gedächtnis der Betroffenen zu verbessern (48.2%) 

Diese Strategie wurde von den Pflegepersonen gleichzeitig als die hilfreichste gewertet 

(27.7%). Zudem bewerteten sie folgende Strategien als hilfreich: Schriftliche Anleitun-

gen, um das Gedächtnisproblem besser verstehen zu können (42.9%), mehr Informati-

onen von professionellen Pflegenden im Umgang mit Demenzkranken (40.0%), Medi-

kamente, um Verhaltensauffälligkeiten des Pflegeempfängers zu kontrollieren (27.7%), 

mehr finanzielle Unterstützung (19.6%), die Möglichkeit, mit jemandem über seine Ge-

fühle zu sprechen (36.5%), Kontakt zur Alzheimerorganisation oder ähnlichen Instituti-

onen (33.9%) oder Ratschläge von einer pflegenden Angehörigen, eines pflegenden 

Angehörigen zu erhalten (31.3%). 

In einer anderen Studie von Selwood et al. (2007) wurde der Nutzen von demenzspezi-

fischen Therapieformen untersucht. Es wurden unter anderem die kognitive Stimulati-

onstherapie und die Realitätsorientierung auf die Pflegeempfängerinnen und Pflege-

empfänger angewendet, es konnte jedoch kein positiver Effekt auf das psychische 

Wohlbefinden der pflegenden Angehörigen nachgewiesen werden (GR=D). Ebenso 

wurde dargelegt, dass Schulungen der pflegenden Angehörigen, in welchen aus-

schliesslich Informationen zur Diagnose Demenz abgegeben wurden, keinen positiven 

Effekt auf deren mentalen Gesundheitszustand hatten (GR=B). 

Cooper et al. (2007) untersuchten den Einsatz von computerbasierten Unterstützungs-

angeboten, bei welchen per Voicemail Beratung eingeholt werden konnte und die Pfle-

geempfängerinnen und Pflegeeempfänger mit Ablenkungsanrufen beschäftigt wurden. 

Es wurde kein signifikanter Unterschied bezüglich der Ängstlichkeit direkt nach der 

Intervention oder sechs Monate später festgestellt (GR=C). 

In derselben Studie wurde der Einfluss körperlicher Aktivität auf die Prävalenz von 

Ängstlichkeit betrachtet, es konnte kein Effekt verzeichnet werden (GR=B). Der Effekt 

von Yoga hingegen wirkte sich signifikant auf die Ängstlichkeit aus (GR=C).  

Die Studie von Cooper et al. (2008) hatte das Ziel, das Screening-Instrument MCTS 

auf seine Validität zu prüfen. Zudem sollte erhoben werden, ob die pflegenden Ange-

hörigen diese als zumutbares Instrument einstuften. Die MCTS wurde von 83.7% der 
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pflegenden Angehörigen als zumutbares Instrument bewertet, nur 3.5% sahen sie als 

unzumutbar an. Das Chronbachs Alpha für die MCTS betrug 0.83, womit die Validität 

erwiesen ist. 

6 DISKUSSION 

Im Folgenden werden die Ergebnisse kritisch bewertet, diskutiert und interpretiert. Da-

bei werden Aspekte aus der Synthese aufgegriffen und Faktoren, welche die Qualität 

der Arbeit beeinflussen, vertieft betrachtet. Die Stärken und Schwächen der Arbeit sol-

len aufgezeigt werden und die Fragestellung wird beantwortet. Am Ende des Kapitels 

werden Empfehlungen für die Praxis und die Forschung abgegeben. 

 Beeinflussende Faktoren der Pflegeempfängerinnen und 6.1

Pflegeempfänger 

Es fällt auf, dass in den meisten Studien ähnliche soziodemografische Daten erhoben 

wurden. In Bezug auf das Alter verhalten sich die Ergebnisse der Studien jedoch wi-

dersprüchlich (Cooney et al., 2006; Vande Weerd & Paveza, 2006). Laut der WHO 

Europe (2011) gelten ältere Menschen grundsätzlich als gefährdet, Gewalt zu erfahren, 

da diese oftmals eine Pflegebedürftigkeit entwickeln und somit häufig in Abhängig-

keitsverhältnissen leben. Eine besonders vulnerable Population stellen an Demenz 

erkrankte Menschen dar (Selwood & Cooper, 2009). Selwood & Cooper (2009) zeigen 

auf, dass 6% der älteren Bevölkerung Gewalt ausgesetzt sind. Betrachtet man die Po-

pulation der Demenzkranken, sind es 25%. 

Diese Aussage wurde in den Studien mehrheitlich unterstützt, hohe funktionelle Beein-

trächtigung und Reizbarkeit wurden beispielsweise als Faktoren identifiziert, welche 

das Gewaltrisiko erhöhen. In diesen Studien wurden diese Daten jedoch jeweils durch 

Befragung der pflegenden Angehörigen erhoben, was zu Verfälschungen führen kann. 

Diese Angaben wiederspiegeln das subjektive Erleben der pflegenden Angehörigen. 

Andererseits ist nachvollziehbar, dass die Befragung der Demenzkranken aufgrund 

ihrer kognitiven Einschränkungen nur begrenzt möglich war. 

Eine weitere Schwäche besteht darin, dass in Vande Weerd et al. (2013) alle Daten 

aus der Studie von 2006 übernommen wurden. Ausserdem ist nicht ersichtlich, welche 

Daten per E-Mail und welche im Interview erhoben wurden. Es findet zusätzlich keine 

Differenzierung zwischen den Daten, die durch Befragung der Pflegeempfängerinnen 

und Pflegeempfänger erhoben wurden und solchen, die durch Befragung der pflegen-

den Angehörigen erfasst wurden, statt.  
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In Cooney et al. (2006) wurde verbale Gewalt in Zusammenhang mit Verhaltensauffäl-

ligkeiten seitens der Pflegeempfängerinnen und Pflegeempfänger gebracht. In dieser 

Studie mussten die Betreuungspersonen mit den Betroffenen zusammenleben, 

dadurch ist es denkbar, dass die Verhaltensauffälligkeiten in dieser Arbeit einen grös-

seren Einfluss auf die Pflegesituation nahmen, als in Studien, in welchen die Betroffe-

nen nicht mit den pflegenden Angehörigen zusammenlebten. 

Des Weiteren überrascht es, dass die Anwendung von Gewalt zwar mit neuropsychiat-

rischen Symptomen, nicht aber mit Apathie korrelierte (Cooney et al., 2006). Wie in 

Görgen et al. (2006) aufgezeigt wird, gehen mit der Demenz schwerwiegende Verhal-

tensveränderungen einher, welche für die Betreuungspersonen sehr belastend sein 

können. Da es sich bei den dementiell erkrankten Personen häufig um Menschen han-

delt, zu welchen die pflegenden Angehörigen seit langer Zeit eine enge emotionale 

Bindung haben, wäre anzunehmen, dass Apathie als genauso schwerwiegende Ver-

haltensveränderung wahrgenommen wird wie beispielweise Agitation. Es wäre also 

naheliegend, wenn die Apathie eine ebenso starke Reaktion in Form von Gewalt bei 

den pflegenden Angehörigen auslösen würde.  

Eine besondere Bedeutung gilt es der reziproken Gewalt beizumessen. Diese wird in 

vier Studien als Risikofaktor identifiziert (C. Cooper, Blanchard, et al., 2010; Vande 

Weerd & Paveza, 2006; Vande Weerd et al., 2013; Wiglesworth et al., 2010). Dabei 

beziehen sich die Studien von Vande Weerd & Paveza (2006) und Vande Weerd et al. 

(2013) auf dieselbe Datenerhebung, obwohl zwischen der ersten und der zweiten Stu-

die sieben Jahre liegen. Wiglesworth et al (2010) zeichneten sich durch eine umfang-

reiche Datenerhebung aus, was auf die Validität dieses Ergebnisses schliessen lässt. 

Die pflegenden Angehörigen weisen meist selbst ein höheres Lebensalter auf, was die 

Wahrscheinlichkeit erhöht, dass sie ebenfalls unter gesundheitlichen Beschwerden 

leiden (Perrig-Chiello et al., 2010) und somit selbst zu den Personengruppen gehören, 

welche ein höheres Risiko aufweisen, Opfer von Gewalt zu werden. Die Autorinnen 

gehen davon aus, dass die Motivation für die Pflege einen Einfluss auf das Auftreten 

reziproker Gewalt hat. 
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 Faktoren der pflegenden Angehörigen 6.2

Auch bzgl. der soziodemografischen Faktoren der pflegenden Angehörigen liegen in-

konsistente Ergebnisse vor. Kontrovers diskutiert wird in Vande Weerd & Paveza 

(2006) und Cooper et al. (2008) der Einfluss der Geschlechtszugehörigkeit. In der 

Querschnittstudie von Vande Weerd & Paveza (2006) zeigten weibliche Angehörige 

mehr verbal aggressives Verhalten als männliche. Diese Studie zeichnet sich durch ein 

grosses Sample aus, das Vorgehen der Datenerhebung ist jedoch zu wenig transpa-

rent beschrieben. 

Im Gegensatz zu Cooper et al., (2008) mussten die Probandinnen und Probanden in 

Vande Weerd & Paveza (2006) 20 Stunden Pflege pro Woche leisten, bei Cooper et al. 

(2008) mussten es nur vier Stunden sein. Dadurch sind die Resultate nur beschränkt 

vergleichbar, da vorstellbar ist, dass mit zunehmendem Zeitaufwand auch die Belas-

tung und somit das Risiko für Gewalt steigt. Cooper et al. (2008) bestätigen, dass Be-

lastung zu Gewalt führt, indem sie in ihrer Querschnittstudie die wahrgenommene Be-

lastung kombiniert mit männlicher Geschlechtszugehörigkeit als Prädiktor für das Auf-

treten von Gewalt identifizierten. Die Autorinnen erklären sich diese widersprüchlichen 

Ergebnisse dadurch, dass Vande Weerd und Paveza (2008) sich nur auf verbale Ge-

walt bezogen. Es ist denkbar, dass Frauen eher verbale Gewalt anwenden und Männer 

häufiger auf physische Gewalt zurückgreifen, da sie hinsichtlich ihrer Kräfte überlegen 

sind. 

In Cooper et al. (2008), Wiglesworth et al (2010) und Cooper, Blanchard et al. (2010) 

liegen unterschiedlichste Ansichten darüber vor, ob das Bildungsniveau einen Einfluss 

auf die Wahrscheinlichkeit der Gewaltanwendung hat. Da es sich bei allen drei Studien 

um Querschnittserhebungen handelt und alle eine vergleichbare Qualität aufweisen, 

lassen diese widersprüchlichen Resultate keine Schlussfolgerung zu. Einzig kann in 

Wiglesworth (2010) kritisiert werden, dass acht der 129 Betreuungspersonen für ihre 

Pflegetätigkeit bezahlt wurden. 

Allgemein lässt sich sagen, dass pflegende Angehörige, welche mehrere Gewaltfor-

men anwandten, über ein tieferes Einkommen verfügten (Wiglesworth et al., 2010). Die 

Autorinnen nehmen an, dass der Bildungsstand mit dem Einkommen korreliert. Da die 

Resultate zum Einkommen und zum Ausbildungsstand beide aus der Studie von 

Wiglesworth et al. (2010) stammen, welche einen tiefen Ausbildungsgrad in Zusam-

menhang mit Gewalt brachten, ist es vorstellbar, dass die Probandinnen und Proban-

den, welche ein tiefes Bildungsniveau aufwiesen, auch weniger finanzielle Möglichkei-

ten hatten.  
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Ein Resultat welchem grosse Bedeutung beigemessen werden darf, ist die positive 

Korrelation schlechter psychischer Gesundheit der pflegenden Angehörigen mit der 

Zunahme misshandelnder Verhaltensweisen (Cooney et al., 2006). 

 

Die Autorinnen messen den Faktoren Ängstlichkeit und Depression eine besonders 

grosse Bedeutung zu. In Wiglesworth et al. (2010), Cooper, Selwood et al. (2010), und 

Cooper et al. (2008) wird Ängstlichkeit als wichtiger Faktor beschrieben, der das Auf-

treten von Gewalt begünstigt. Depression wird ebenfalls in drei Studien als mit Gewalt 

korrelierend identifiziert (C. Cooper, Blanchard, et al., 2010; Vande Weerd & Paveza, 

2006; Wiglesworth et al., 2010). Es handelt sich bei allen vier Studien um Quer-

schnittserhebungen, in welchen unterschiedliche Messinstrumente verwendet wurden. 

Aufgrund dessen, dass sich die Studien in ihrem Design, und ihrer Population gleichen, 

und mit unterschiedlichen Messinstrumenten zum selben Resultat kommen, kann die 

positive Korrelation dieser zwei Faktoren mit Gewalt als erwiesen angesehen werden. 

 

Die Autorinnen gehen davon aus, dass Menschen mit angeschlagener psychischer 

Gesundheit eine geringere Frustrationstoleranz haben und über ein kleineres Reper-

toire an Strategien verfügen, die zur Bewältigung von Schwierigkeiten eingesetzt wer-

den können. 

Ausserdem kann hinterfragt werden, welcher Faktor zuerst bestand: Es ist denkbar, 

dass die Pflegesituation zu Belastung führt und dies über längere Zeit eine Depression 

zur Folge hat, welche wiederum Ängstlichkeit verursacht. Es kann jedoch keine Aussa-

ge über die Kausalität gemacht werden. Zur Untersuchung dieser Gegebenheiten wäre 

die Durchführung von Längsschnittstudien zur Thematik empfehlenswert, zu dieser 

Thematik existierte zur Zeit der Recherche leider nur eine Studie. 

Vande Weerd & Paveza (2006), erfassten mehrere Faktoren der pflegenden Angehöri-

gen, welche positiv mit dem Auftreten von verbaler Gewalt korrelierten. Dabei konnte 

eine positive Korrelation eines beeinträchtigten kognitiven Status und Problemen bei 

der Pflege festgestellt werden. Ausserdem kam es häufiger zu Gewaltvorkommnissen, 

wenn eine depressive Person gepflegt wurde. Eine negative Korrelation bestand mit 

hohem Selbstbewusstsein der pflegenden Angehörigen. Die Autorinnen sehen eine 

mögliche Erklärung hierfür darin, dass Menschen mit schlechter psychischer Verfas-

sung-welche als mit Gewalt korrelierend identifiziert wurde-ein eher tiefes Selbstbe-

wusstsein haben. 

Diese Querschnittstudie beschäftigt sich allerdings ausschliesslich mit verbaler Gewalt. 

Zudem mussten die Pflegeempfängerinnen und Pflegeempfänger mindestens einen 

MMSE von 16 aufweisen, um teilnehmen zu dürfen, was die externe Validität beein-
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trächtigt. Während schlechtere Werte der psychischen Gesundheit der pflegenden An-

gehörigen mit Gewalt assoziiert waren, schätzten physisch gewalttätige Angehörige 

ihre körperliche Gesundheit vergleichsweise hoch ein. Die Autorinnen sehen eine mög-

liche Erklärung hierfür darin, dass Personen mit guter körperlicher Konstitution eher in 

der Lage sind, körperliche Gewalt auszuüben. 

Belastung wurde in verschiedenen Studien, als mit Gewalt zusammenhängender Fak-

tor identifiziert (Cooper et al., 2008, Cooper, Selwood et al., 2010, Wiglesworth et al., 

2010). In Wiglesworth et al. (2010) wurde noch die Unterteilung vorgenommen, dass 

pflegende Angehörige, welche die Pflegeempfängerinnen und Pflegeempfänger ver-

nachlässigten, unter höherer Belastung litten. Die Autorinnen kritisieren die Aufteilung 

nach verschiedenen Gewaltformen, wie sie in Wiglesworth et al. (2010) vorgenommen 

wurde. Es ist fraglich, inwiefern diese Differenzierung der Resultate für die Implemen-

tierung von Interventionen genutzt werden kann. 

Die Ergebnisse, welche Alkoholkonsum in Zusammenhang mit Gewalt bringen, sind 

diskrepant. Während Vande Weerd et al. (2013) in ihrer Querschnittstudie einen Zu-

sammenhang zwischen missbräuchlichen Verhaltensweisen und Alkoholproblemen 

verzeichneten, konnten Cooney et al. (2006) keinen Zusammenhang feststellen. Dros-

sel et al. (2011) rekrutierten ihre Probandinnen und Probanden anhand von Kriterien, 

welche sie als gewaltfördernd ansahen. Ein Kriterium war das Bestehen von aktuellem 

Drogen- bzw. Alkoholmissbrauch. Allgemein ist nicht ersichtlich, anhand welcher Krite-

rien die Risikofaktoren für die Gewaltanwendung in der Studie von Drossel et al. (2011) 

bestimmt wurden. 

6.2.1 Faktoren der Interaktion 

Die aktuelle wie auch die prämorbide Beziehungsqualität wurden in zwei Studien als 

Einflussfaktoren auf Gewaltvorkommnisse identifiziert (Cooper, Selwood et al., 2010, 

Cooney et al., 2006). Görgen bekräftigt in Müller-Hergl (2011) dass die prämorbide 

Beziehung einen Einfluss auf das Auftreten von Gewalt hat. Auch Hörl (2002) verweist 

darauf, dass die Beziehungsstruktur einen wesentlichen Einfluss auf das Auftreten fa-

miliärer Gewalt hat. Außerdem zeigt er den Zusammenhang von prämorbider häusli-

cher Gewalt und Gewalt in der Pflegebeziehung auf. Hierbei betont er, dass es durch 

die Pflegesituation häufig zu einer Verstärkung oder Umkehrung der bestehenden 

Machtverhältnisse kommt. 

In familiären oder ähnlich nahen Beziehungen können sich nach Ansicht der Autorin-

nen Interaktionsmuster etablieren, welche von aussenstehenden Personen als gesell-

schaftlich inakzeptabel bewertet würden. Solche Interaktionsmuster werden ü im häus-
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lichen Kontext nach längerer Zeit zur Normalität, was die Definition von Gewalt zusätz-

lich erschwert. Es ist denkbar, dass die Art der Interaktion häufig als Privatsache be-

trachtet wird, was die Erforschung der Thematik und die Intervention durch aussenste-

hende Personen erschwert. 

Die Dauer der Pflegebeziehung, sowie die zur Pflege aufgewendete Zeit, haben einen 

Einfluss auf das Ausmass der Gewalt (Cooper, Blanchard et al., 2010, Cooper, Sel-

wood et al., 2010). Da die Demenzkrankheit progressiv verläuft, steigt der Pflegebe-

darf, wodurch die pflegenden Angehörigen mehr Zeit für die Pflege aufopfern müssen, 

was sie als belastend empfinden (Kesselring, 2004).  

Ungefähr 50% der pflegenden Angehörigen werden selbst physisch oder psychisch 

krank (Stoppe, 2006). Dies bestätigen die Resultate von Cooper, Blanchard et al. 

(2010) welche aufzeigen, dass die Scores für Depression und Ängstlichkeit über ein 

Jahr signifikant zunahmen. Ebenfalls konnte ein erhöhtes Gewaltvorkommen nach ei-

nem Jahr festgestellt werden. Vande Weerd & Paveza (2006) zeigen auf, dass viele 

dementielle Symptome, welche bei der Demenzerkrankung im Laufe der Zeit unweiger-

lich zunehmen, in Kombination mit Depression der pflegenden Angehörigen zu mehr 

Gewalt führten. Zudem wurde Ängstlichkeit in drei Studien als beeinflussender Faktor 

identifiziert, welcher das Auftreten von Gewalt erhöht (Cooper et al., 2008, Cooper, 

Blanchard et al., 2010, Vande Weerd & Paveza, 2006). Aufgrund der homogenen Er-

gebnisse aus den oben genannten Studien ist erwiesen, dass der Faktor Zeit einen 

wichtigen Einfluss auf die Pflegebeziehung zwischen den Demenzkranken und deren 

Betreuungspersonen hat. 

Die Autorinnen sehen eine mögliche Erklärung darin, dass die Frustrationstoleranz der 

pflegenden Angehörigen durch die eigene Erkrankung herabgesetzt wird. Hinzu 

kommt, dass die Demenzkranken mit zunehmender Krankheitsdauer mehr Pflege be-

nötigen, was die Belastung erhöht. Allgemein war in den eingeschlossenen Studien 

selten ersichtlich, wie lange die Angehörigen sich bereits der Pflege des Demenzkran-

ken widmeten. Da die Studien eine vergleichbar gute Qualität aufweisen, können die 

Resultate als geltend angesehen werden. 

6.2.2 Verhaltenstherapeutische Interventionen 

Unter allen Studien, welche Interventionen zur Verminderung der Gewalt pflegender 

Angehöriger gegenüber Demenzkranken untersuchten, richtete sich nur diese von 

Drossel et al. (2011) nach den Vorgehensweisen der DBT. Die Effektivität von DBT zur 

Behandlung von älteren Menschen mit einer Depression wurde nachgewiesen (Lynch, 

Mendelson, & Robins, 2003). In der Studie von Drossel et al. (2011) wird nachvollzieh-
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bar beschrieben, welche Anpassungen des DBT- Handbuchs vorgenommen wurden. 

Die Interventionen konnten bezüglich des emotionalen Wohlbefindens, des Energiele-

vels und des problemfokussierten Copings der Probandinnen und Probanden Erfolge 

verzeichnen. Jedoch zeigten sie keine signifikante Veränderung der depressiven 

Symptome, der Erschöpfung und der Belastung. Depressive Symptome wurden in vier 

der eingeschlossenen Studien als Faktor benannt, welcher das Risiko einer Gewaltan-

wendung erhöht (Vande Weerd & Paveza, 2006, Wiglesworth et al., 2010, Cooper, 

Selwood et al., 2010). 

Ausserdem unterstützten Cooper et al. (2008) und Cooper, Selwood et al. (2010) die 

Erkenntnis von Wiglesworth et al. (2010), welche die Belastung der pflegenden Ange-

hörigen als beeinflussenden Faktor für Gewaltanwendung identifizierten. Da in den 

Studien gezeigt werden konnte, dass sowohl Depression wie auch Belastung mit Ge-

walt assoziiert sind, gehen die Autorinnen davon aus, dass Interventionen, welche De-

pression und Belastung reduzieren, auch das Auftreten von Gewalt vermindern müss-

ten. In der Studie von Drossel et al. (2011), wurden diese zwei Variablen nicht signifi-

kant reduziert, obwohl die Hypothese der Studie unter anderem darin bestand, dass 

depressive Muster mit der Intervention reduziert werden können. 

Die in die Studie von Drossel et al. (2011) eingeschlossenen Probandinnen und Pro-

banden hatten alle in ihrer Vergangenheit Kontakt zu der Schutzbehörde für ältere 

Menschen und/oder wiesen einen der folgenden Faktoren auf: früheren oder aktuellen 

Drogengebrauch, körperliche Einschränkungen und signifikant depressive Verhaltens-

muster. Die Population scheint somit im Vergleich zur Durchschnittsbevölkerung mor-

bider, was den Erfolg der Intervention beeinträchtigen könnte. Die Autorinnen sehen es 

gerade in dieser Population als nötig an, dass die Interventionen über einen längeren 

Zeitraum als acht Wochen erfolgen müssten, um einen Effekt verzeichnen zu können.  

Zudem wurden die Variablen mit Messinstrumenten gemessen, welche in keiner der 

anderen Studien verwendet wurden. Die oben genannten Kritikpunkte vermindern die 

Aussagekraft der Resultate aus Drossel et al. (2011) und somit lässt sich der Erfolg der 

DBT als Intervention zur Gewaltverminderung an Demenzkranken zu wenig beurteilen. 

 

Die beiden systematischen Reviews Cooper et al. (2007) und Selwood et al. (2007) 

befassten sich mit Verhaltens-Management-Techniken. Beide systematischen Reviews 

zielten nicht auf die Verminderung der Gewalt ab, sondern wollten die psychische Ge-

sundheit der pflegenden Angehörigen erfassen, wobei sich Cooper et al. (2007) nur auf 

das Symptom Ängstlichkeit bezogen. Die Studie von Cooper et al. (2007) konnte an-

hand dreier RCTs nachweisen, dass die Verhaltens-Management-Techniken in Grup-

pen keinen signifikanten Effekt aufwiesen. Es gilt jedoch kritisch zu betrachten, dass 
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Cooper et al. (2007) unter diesem Begriff sehr unterschiedliche Interventionen synthe-

tisierten: Telefonanrufe durch Pflegepersonen, Selbsthilfegruppen und Durchführung 

von Hausbesuchen. Selwood et al. (2007) verzeichnet dasselbe Problem, da die ein-

geschlossenen Studien die Interventionen nur ungenau beschrieben. Zudem wurde als 

Outcome nur der Wert des Messinstruments für Depression gemessen, welcher nicht 

signifikant vermindert wurde. Da depressive Symptome erst nach mehr als sechs Sit-

zungen und nur wenn diese in Einzelbesprechungen abgehalten wurde, reduziert wer-

den konnten, lässt es sich vermuten, dass Gruppeninterventionen den individuellen 

Problemen der pflegenden Angehörigen nicht gerecht werden. Es ist auffallend, dass 

Selwood et al. (2007) in ihrer systematischen Review, 62 Studien eingeschlossen ha-

ben, was die Aussagekraft der Empfehlungen steigert. Es ist jedoch zu bemängeln, 

dass viele Studien älteren Datums sind.  

Selwood et al. (2007) fassten Studien zusammen, welche sich mit den Auswirkungen 

von Coping-Strategien auf die psychische Gesundheit befassten. Hier ist anzumerken, 

dass diese Coping-Strategien auf unterschiedliche Weise vermittelt wurden (Gruppen-

interventionen, Video-Filme, Telefonanrufe, Entspannungstechniken). Zudem war das 

Augenmerk der Interventionen oftmals auf unterschiedliche Outcomes gerichtet. 

 

Depression, welche als wichtiger Risikofaktor für gewalttätiges Verhalten seitens der 

pflegenden Angehörigen identifiziert wurde, konnte mithilfe der Coping-Strategien sig-

nifikant vermindert werden. Die Autorinnen gehen davon aus, dass gute Coping-

Strategien alltagstauglich sein sollten, was in Selwood et al. (2007) dadurch bestätigt 

wird, dass diese Coping-Strategien drei Monate später immer noch wirkungsvoll waren 

und demzufolge von den Probandinnen und Probanden noch angewandt wurden. 

 

Livingston et al. (2013) führten in acht, auf der abgeänderten Version des Handbuches 

„US Coping with Caregiving Programme“ basierten Schulungen verschiedene Interven-

tionen durch. Dieses Handbuch enthielt verschiedene Interventionen, welche jedoch 

mehrheitlich einen verhaltenstherapeutischen Schwerpunkt aufwiesen. Die Ängstlich-

keits- Depressions- und Missbrauchsfälle konnten vier und acht Monate nach Beginn 

der Schulungen signifikant vermindert werden. Diese Studie ist als besonders reprä-

sentativ bzgl. externer Validität zu erachten, da sie keine sprachlichen Einschränkun-

gen vornahm, indem Dolmetscher beigezogen wurden, und aufgrund der Grösse des 

Samples. Es handelt sich bei der Studie um ein RCT, allerdings nur mit Blinding der 

Forscherinnen und Forscher, ein Blinding der Probandinnen und Probanden war nicht 

möglich. Wie auch in anderen Studien wurden Aussagen der pflegenden Angehörigen 

zur Erfassung der Lebensqualität der Pflegeempfängerinnen und Pflegeempfänger 
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verwendet. Aus Sicht der Autorinnen ist es nur begrenzt möglich, Aussagen über die 

Lebensqualität einer anderen Person zu machen, auch wenn eine langjährige Bezie-

hung zu ihr besteht. Wie in der Studie von Drossel et al. (2011) wurde auch hier ein 

Handbuch (US Coping with Caregiving Programme) verwendet, welches sich bereits 

als effektiv zur Verminderung von Depressionen erwiesen hat. Die Gültigkeit der Er-

gebnisse ist aufgrund der oben genannten Faktoren gegeben.  

6.2.3 Entlastungsangebote 

In der Studie von Selwood et al. (2009) wurden die Bedürfnisse und Wünsche der pfle-

genden Angehörigen erfragt. Hierzu wurde von Gerontopsychiaterinnen und Geron-

topsychiatern eine Liste erstellt, auf welcher die möglichen Strategien aufgeführt wa-

ren. Die pflegenden Angehörigen wählten jene Strategien aus, welche ihnen bereits 

geholfen hatten oder welche sie als hilfreich erachten würden. Da die Liste von Fach-

experten erstellt wurde, kann davon ausgegangen werden, dass diese auf klinischer 

Expertise beruht. Es wurde in den Studien nicht unterschieden zwischen Strategien, 

welche die pflegenden Angehörigen bereits angewandt hatten, und solchen, welche sie 

lediglich als potentiell hilfreich erachteten, was die Interpretation der Ergebnisse er-

schwert. Die Studie von Selwood et al. (2009) fragte als Erste nach den Bedürfnissen 

pflegender Angehöriger, was positiv zu bewerten ist.  

Die Studie hat gezeigt, dass ein grosses Bedürfnis nach Entlastung besteht. Dies wird 

von Kesselring (2004) bestätigt, welche die Pflege von Demenzkranken als besonders 

belastend beschreibt, wenn die pflegenden Angehörigen aufgrund der Pflegesituation 

einen Grossteil ihrer Freizeit opfern müssen. Paradoxerweise wurden in den beiden 

eingeschlossenen systematischen Reviews (Cooper et al., 2007, Selwood et al., 2007) 

keine signifikante Auswirkung durch Entlastungsangebote auf die psychische Gesund-

heit der pflegenden Angehörigen festgestellt. Diese Ergebnisse sind jedoch nicht direkt 

vergleichbar mit den Resultaten von Selwood et al. (2009), da sich die Reviews nicht 

direkt auf die Verminderung der Gewalt beziehen, sondern auf die Verbesserung der 

psychischen Gesundheit pflegender Angehöriger.  

6.2.4 Unterstützende Massnahmen 

In der Studie von Selwood et al. (2009) erachteten pflegende Angehörige Medikamen-

te, um das Gedächtnis der Pflegeempfängerinnen und Pflegeempfänger zu verbes-

sern, als hilfreichste Strategie. Diese Strategie lässt sich bis anhin nur begrenzt umset-

zen, da es zwar medikamentöse Therapieformen gibt, welche das Fortschreiten der 

Demenz verlangsamen, jedoch nicht aufhalten können (Beubler, 2011). Die Autorinnen 
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sehen diesen Wunsch als Zeichen eines vermeidenden Coping-Verhaltens. Darunter 

verstehen sie den Wunsch, die zu Grunde liegende Problematik zu beheben anstatt 

Strategien zu entwickeln, um mit der Situation umzugehen. Es gibt Hinweise aus den 

Studien (Cooper et al., 2008, Cooper, Selwood et al., 2010), dass dysfunktionale Co-

ping-Strategien positiv mit dem Auftreten von Missbrauch korrelieren. Andererseits 

suggeriert die Liste der Strategien, dass solche Medikamente existieren. 

Pflegende Angehörige sagen in der Studie von Selwood et al. (2009) aus, dass es 

ihnen ein grosses Anliegen ist, mit jemandem über die Pflegesituation und die mit ihr 

einhergehenden Schwierigkeiten zu sprechen und Ratschläge zu erhalten. Dieser 

Wunsch impliziert die grosse Bedeutung der Signalisierung von Kommunikationsbe-

reitschaft von professionellen Betreuungspersonen gegenüber pflegenden Angehöri-

gen. Weiter wurde der Wunsch nach Medikamenten, um die Verhaltensauffälligkeiten 

der Demenzkranken zu vermindern, geäussert. Dies lässt vermuten, dass die pflegen-

den Angehörigen Verhaltensauffälligkeiten der Demenzkranken als sehr belastend 

wahrnahmen, was Kesselring (2004) bekräftigt. 

Selwood et al. (2007) untersuchten demenzspezifische Therapieformen und konnten 

eine Verbesserung der psychischen Gesundheit der pflegenden Angehörigen feststel-

len. Es ist auffallend, dass sowohl Faktoren der pflegenden Angehörigen, der Pflege-

empfängerinnen und Pflegeempfänger, wie auch der Interaktion existieren, die das 

Auftreten von Gewalt beeinflussen. Die oben beschriebene Intervention ist die einzige 

unter all den in den Studien vorkommenden Interventionen, die sich direkt an die Pfle-

geempfängerin, den Pflegeempfänger richtet. Aufgrund ungenügender Evidenz kann 

keine Aussage über die Effektivität dieser Interventionen gemacht werden.  

In Cooper et al. (2007) wurde die Wirkung von computerbasierten Interventionen auf 

die Ängstlichkeit pflegender Angehöriger als nicht signifikant positiv bewertet. Wie in 

den anderen Studien ersichtlich ist, weist die Mehrheit der pflegenden Angehörigen ein 

höheres Lebensalter auf. Es ist vorstellbar, dass viele von ihnen Mühe mit der Umset-

zung der Intervention hatten, da diese Generation tendenziell weniger mit diesem Me-

dium vertraut ist. 

Sportliche Tätigkeit zeigte keinen Einfluss auf die Ängstlichkeit. Einzig Yoga vermochte 

diese signifikant zu vermindern (Cooper et al., 2007). Den Grund dafür sehen die Auto-

rinnen darin, dass Yoga gezielt Entspannung herbeizuführen versucht, was bei sportli-

chen Aktivitäten nicht im Vordergrund steht. 

In Cooper et al. (2008) wurde die Validität des MCTS belegt. Dieses Messinstrument 

wird in fünf der eingeschlossenen Studien verwendet (Cooper et al., 2008, Cooper, 



Bachelor Thesis 

 

56 

Blanchard et al., 2010, Cooper, Selwood et al., 2010, Livingston et al., 2013, Selwood 

et al., 2009) was die Resultate bzgl. Gewaltvorkommen vergleichbar macht. 83,7% der 

pflegenden Angehörigen stuften dieses Instrument als zumutbar ein, obwohl die Fra-

gen im MCTS sehr konkret formuliert sind. Eine mögliche Kritik an dieser Tatsache ist, 

dass Beobachtungen nicht miteinbezogen werden und die pflegenden Angehörigen 

offen zur Gewaltanwendung stehen müssen, was zu einer absichtlichen Abschwä-

chung der Resultate durch die pflegenden Angehörigen führen kann. Das MCTS bein-

haltet bei genauer Betrachtung Fragen zu Aspekten der malignen Sozialpsychologie, 

welche Kitwood (2008) als besonders einschränkend für das Personsein beschreibt. 

 Stärken und Limitationen der vorliegenden Arbeit 6.3

Eine Stärke besteht in der Literatursuche, welche sehr umfassend durchgeführt wurde, 

bis eine Sättigung erreicht war. 

Nach Ansicht der Autorinnen verstösst keine der eingeschlossenen Studien grob ge-

gen ethische Richtlinien. Speziell die Studien von Cooper et al. zeichnen sich dadurch 

aus, dass sie den informed consent der Probandinnen und Probanden einholten.  

Viele der Interventionen, welche aus den Studien hervorgehen, lassen sich nicht durch 

die Pflege allein anwenden sondern erfordern interdisziplinäre Zusammenarbeit. Viele 

der Interventionen enthalten beispielsweise psychotherapeutische Aspekte, für deren 

Durchführung das Pflegefachpersonal oftmals zu wenig spezialisiert ist. 

Eine Schwäche der vorliegenden Arbeit besteht darin, dass meist nur Betroffene mit 

diagnostizierter Demenz eingeschlossen wurden. Personen, welche ebenfalls an De-

menz erkrankt sind, bei welchen aber keine Diagnosestellung erfolgte, wurden nicht 

berücksichtigt. Die Vermutung liegt nahe, dass Personen mit nicht diagnostizierter De-

menz weniger gut in ein professionelles Betreuungsnetz eingebunden sind und über 

weniger soziale Unterstützung verfügen. Möglicherweise bringen somit pflegende An-

gehörige weniger Verständnis für die Patienten auf, wodurch die Wahrscheinlichkeit 

des Missbrauchs steigen könnte. Dies kann unter Umständen dazu führen, dass das 

Ausmass an Gewalt in der vorliegenden Arbeit unterschätzt wurde. Andererseits ist es 

nachvollziehbar, dass dieses Einschlusskriterium notwendig war. 

Zwei der eingeschlossenen Studien beziehen sich ausschliesslich auf Alzheimerkran-

ke. Obwohl die Alzheimerdemenz die häufigste Form der Demenz darstellt, ist dieses 

Sample nicht repräsentativ für die Population der Demenzkranken. 

In der vorliegenden Arbeit wurden sieben von zwölf eingeschlossenen Studien von 

einem sehr ähnlich zusammengesetzten Team von Forscherinnen und Forschern 
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durchgeführt, was sowohl als Stärke wie auch als Schwäche betrachtet werden kann. 

Der Vorteil liegt darin, dass das methodische Vorgehen ausgearbeitet wurde und die 

Forscherinnen und Forscher als Expertinnen und Experten der Thematik gelten. So 

entsteht eine Kontinuität und die Ergebnisse sind aufgrund ähnlichen Vorgehens bei 

der Datenerhebung miteinander vergleichbar. Als Nachteil gilt die Tatsache, dass 

dadurch eine einseitige Sichtweise der Thematik entstehen könnte. 

Es wurden zwei systematische Reviews in die vorliegende Arbeit eingeschlossen, wel-

che die Reduktion von Angst und Depression bei pflegenden Angehörigen anstrebten 

und sich nicht direkt auf die Verminderung der Gewalt bezogen. Diese Arbeiten wurden 

trotzdem eingeschlossen, da mehrere Studien eine positive Korrelation von Angst und 

Depression mit Gewalt bestätigten. Obwohl diese Studien nicht direkt die Fragestellung 

beantworten, wurden die Ergebnisse als übertragbar angesehen. 

Cooper et al. rekrutierten ihre Probandinnen und Probanden wiederholt in London und 

Essex und verwendeten häufig dieselben Einschlusskriterien. Es kann somit nicht aus-

geschlossen werden, dass dieselben Probandinnen und Probanden in mehrere Stu-

dien eingeschlossen wurden. 

In den Studien galten unterschiedliche Einschlusskriterien in Bezug auf die Anzahl 

Stunden geleisteter Pflege pro Woche. Diese variierten von gar keiner Mindestvorgabe 

bis zu mind. 20 Stunden Pflege pro Woche, was die Vergleichbarkeit der Studien ein-

schränkt. Zudem könnte es zu Verfälschungen kommen: Wie Cooper, Selwood et al. 

(2010) aufzeigen, korreliert eine höhere Anzahl Stunden geleisteter Pflege positiv mit 

dem Auftreten von Gewalt. 

Vier der eingeschlossenen Studien stammen aus den USA, der Rest stammt aus Eng-

land. In den USA haben im Vergleich zu England und der Schweiz, viele Personen 

keine Krankenversicherung, da diese dort nicht obligatorisch ist. Die Autorinnen gehen 

davon aus, dass aus diesem Grund die Übernahme der Pflege häufig  aus finanziellen 

Gründen erfolgt. Es ist erwiesen, dass die Motivation für die Pflege die Pflegebezie-

hung und das Auftreten von Gewalt beeinflusst (Camden et al., 2011). 

Eine weitere Limitation dieser Arbeit besteht darin, dass die pflegenden Angehörigen 

meistens informiert wurden, dass es sich um eine Studie zum Thema Gewalt an De-

menzkranken handelt. Häufig wurde darauf verwiesen, dass die Forscherinnen und 

Forscher bei schwerwiegendem Missbrauch der Meldepflicht unterstanden. Dieses 

Vorgehen ist zwar ethisch korrekt, kann jedoch zu einer grossen Grauziffer führen, da 

die pflegenden Angehörigen die Antworten möglicherweise bewusst verfälschten. Aus-
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serdem wäre es denkbar, dass pflegende Angehörige, welche schwerwiegende Gewalt 

anwandten, gar nicht an der Studie teilnahmen. 

Des Weiteren ist die Arbeit durch die oftmals ungenügenden Definitionen der Schlüs-

selbegriffe in den Studien limitiert. Bei der Erfassung mittels Messinstrumenten wird 

zwar ein gewisser Score als signifikant definiert, in der Einleitung werden die Begriffe 

jedoch nicht, oder nur minimal definiert. Zudem werden in den Studien unterschiedliche 

Unterteilungen der Gewaltformen vorgenommen, oder diese beschränken sich auf eine 

Gewaltform (Vande Weerd & Paveza, 2006; Vande Weerd et al., 2013). Ebenfalls wur-

de der Schweregrad der Gewalt oftmals nicht oder nur ungenügend definiert. So könn-

ten z.B. unter dem Begriff „verbale Gewalt“ alle Ausprägungen dieser Gewaltform ent-

halten sein. Es könnte dahingehend interpretiert werden, dass sich pflegende Angehö-

rige in einer Studie dazu bekannten, Beschimpfungen auszusprechen während sie in 

einer anderen einräumten, Morddrohungen einzusetzen.  

Die Autorinnen bemängeln, dass in den Studien keine Hinweise darauf gegeben wer-

den, ob gewalttätige Angehörige nach Abschluss der Studien weiter betreut wurden. 

Hier erscheint es ethisch bedenklich, Gewalt zwar zu erfassen, jedoch keine Interven-

tionen anzubieten. 

Dem ethischen Dilemma, welches bei der Betreuung Demenzkranker häufig zwischen 

den Prinzipien „Autonomie“ und „Nicht Schaden“ besteht, wird in den Studien keine 

Beachtung geschenkt. Besonders bei der Gewaltform der Vernachlässigung ist es 

schwierig einzustufen, ab wann eine Handlung als gewalttätig angesehen werden 

kann.  

 Beantwortung der Fragestellung 6.4

Welche Faktoren beeinflussen das Auftreten von Gewalt an Demenzkranken durch ihre 

pflegenden Angehörigen und welche Interventionsmöglichkeiten ergeben sich anhand 

dieser Faktoren für die Pflege? 

Da die vorliegende Arbeit sehr unterschiedliche, wie auch teilweise widersprüchliche 

Ergebnisse beinhaltet, werden in diesem Kapitel nur jene Resultate aufgeführt, deren 

Relevanz in mehreren Studien erwähnt wird.  

6.4.1 Beeinflussende Faktoren 

In den eingeschlossenen Studien konnten folgende beeinflussende Faktoren identifi-

ziert werden: Pflegeempfängerinnen und Pflegeempfänger waren am häufigsten Ge-

walt ausgesetzt, wenn diese selbst Gewalt gegenüber ihren pflegenden Angehörigen 

anwandten (Cooper, Selwood et al., 2010, Vande Weerd & Paveza, 2006, Vande 



Bachelor Thesis 

 

59 

Weerd et al., 2013, Wiglesworth et al., 2010). Weitere Risikofaktoren wie das Vorhan-

densein von mehr dementiellen Symptomen (Cooper et al., 2008, Vande Weerd & Pa-

veza, 2006, Vande Weerd et al., 2013), Reizbarkeit der Pflegeempfängerinnen und 

Pflegeempfänger (Cooney et al., 2006, Cooper et al., 2008) und das Vorhandensein 

von neuropsychiatrischen Symptomen (Cooney et al., 2006, Cooper et al., 2008) wur-

den in den Studien als gewaltfördernd beschrieben. 

Bei den pflegenden Angehörigen, stellte sich die Depression als bedeutendster Faktor 

für das Ausüben der Gewalt gegenüber den Pflegeempfängerinnen und Pflegeemp-

fängern heraus (Cooper Selwood et al., 2010, Vande Weerd & Paveza, 2006, Vande 

Weerd et al., 2013, Wiglesworth et al., 2010). Ebenfalls wurden dysfunktionales Coping 

(Cooper et al., 2008, Cooper, Selwood et al. 2010, Wiglesworth et al., 2010), Ängst-

lichkeit (Cooper et al., 2008, Cooper, Selwood et al. 2010, Wiglesworth et al., 2010), 

sowie hohe Belastung (Cooper et al., 2008, Cooper, Selwood et al. 2010, Wiglesworth 

et al., 2010) als Risikofaktoren für die Gewaltanwendung identifiziert. 

Beziehungen, in welchen es zu häufigen Auseinandersetzungen kam, waren assoziiert 

mit einer höheren Prävalenz der Gewalt in der Pflegebeziehung. (Drossel et al., 2011) 

6.4.2 Wirksame Interventionen 

Folgende verhaltenstherapeutische Interventionen zeigten eine Wirkung: DBT verbes-

serte das emotionale Wohlbefinden, das Energielevel, sowie das problemfokussierte 

Coping. Es konnte jedoch keine Reduktion der Depressionen, der Erschöpfung und der 

Belastung der pflegenden Angehörigen nachgewiesen werden (Drossel et al., 2011). 

In Selwood et al. (2007) konnte nachgewiesen werden, dass BMT, welche in mehr als 

sechs individuellen Sitzungen vermittelt wurden, Depressionen signifikant vermindern. 

Dies gilt jedoch nicht für die Belastung.  

Wurden den pflegenden Angehörigen Coping-Strategien vermittelt, konnte Depression 

signifikant vermindert werden. Wurde die Intervention in Einzelsitzungen vermittelt, 

wurde zusätzlich die Stresswahrnehmung reduziert (Selwood et al., 2007). 

Schulungen, in welchen BMT, Skills, sowie weitere Hilfestellungen zur Bewältigung des 

Pflegealltags angeboten wurden, konnten eine Reduktion der Ängstlichkeits-

Depressions- und Missbrauchsfälle vorweisen (Livingston et al., 2013). 

Das MCTS wurde von pflegenden Angehörigen als zumutbares Messinstrument be-

wertet und seine Validität wurde erwiesen, weshalb es von Pflegepersonen als Scree-

ning-Instrument verwendet werden kann, um Gewalt zu erkennen (Cooper et al., 

2008). 
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6.4.3 Nicht wirksame Interventionen 

CBT verminderte das Auftreten von Gewalt nicht (Cooper et al., 2007). 

Entlastungsangebote wie Auszeiten von der Pflege konnten in keiner Studie eine signi-

fikante Verminderung der Gewalt in der Pflegebeziehung herbeiführen (Selwood et al., 

2007, Cooper et al., 2007). 

Es konnte keine Verbesserung der psychischen Gesundheit der pflegenden Angehöri-

gen durch demenzspezifische Therapieformen für die Pflegeempfängerinnen und Pfle-

geempfänger erreicht werden (Selwood et al., 2007). 

 

Die Autorinnen hatten das Ziel, Interventionen ausfindig zu machen, welche sich an 

den Risikofaktoren für das Auftreten von Gewalt orientierten, um so die Ursache der 

Gewalt zu bekämpfen. Die wirksamen Interventionen zielten jedoch häufig nicht direkt 

auf die einzelnen Einflussfaktoren ab. Die schlechte psychische Gesundheit pflegender 

Angehöriger konnte als wichtiger Risikofaktor identifiziert werden. Interventionen, wel-

che die psychische Gesundheit pflegender Angehöriger auf ganzheitliche Art und Wei-

se verbesserten, erwiesen sich als wirkungsvoll. Es zeigte sich, dass keine isolierte 

Betrachtungsweise des Zusammenhangs zwischen Einflussfaktoren und der zugehöri-

gen Interventionen möglich ist. 

 Schlussfolgerung 6.5

6.5.1 Empfehlungen für die Praxis 

Pflegende Angehörige erklärten sich bereit, an den Studien teilzunehmen, obwohl sie 

darüber informiert wurden, dass Daten über ihr gewalttätiges Verhalten erhoben wer-

den sollten. Die Autorinnen gehen folglich davon aus, dass ein grosser Leidensdruck 

vorhanden sein muss, da die pflegenden Angehörigen das Bedürfnis verspürten, über 

Gewaltanwendungen in der Pflegebeziehung sprechen zu können. Pflegende Angehö-

rige wünschen sich jemanden, mit dem sie über die Pflegesituation und die mit ihr ein-

hergehenden Schwierigkeiten sprechen können (Selwood et al., 2009). Diese Fakten 

zeigen auf, dass professionelles Pflegepersonal die pflegenden Angehörigen direkt auf 

Gewalt in der Pflegebeziehung ansprechen soll. Das Pflegepersonal sollte bei allen 

pflegenden Angehörigen, welche eine dementiell erkrankte Person pflegen, Offenheit 

signalisieren, um damit den Betroffenen die Möglichkeit zu geben, über dieses 

Tabuthema zu sprechen. Sobald sich die pflegenden Angehörigen den Pflegefachper-

sonen anzuvertrauen wagen, kann ihnen gezielt Hilfestellungen angeboten werden. 
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Die Autorinnen sehen es als notwendig an, dass bei den Eintritts- bzw. Bedarfs-

Assessments, sowohl im stationären wie auch im ambulanten Setting, die Thematik der 

Gewalt gegen Demenzkranke integriert wird. Da bei der Pflege Demenzkranker die 

pflegenden Angehörigen wichtige Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner für die 

professionelle Pflege darstellen, ist eine systemische15 Betrachtungsweise von eminen-

ter Bedeutung. Die Bezugspflege bietet hierzu eine geeignete Grundlage, da durch 

diese Pflegeorganisationsform das Vertrauensverhältnis gefördert wird.  

Zur Erfassung der Gewalt kann das MCTS empfohlen werden, da seine Validität in 

dieser Population bestätigt wurde. 

Es ist erwiesen, dass Depression und Ängstlichkeit der pflegenden Angehörigen das 

Gewaltrisiko erhöhen. Deshalb wäre es empfehlenswert, Fragen betreffend Depression 

und Ängstlichkeit in ein Risiko-Assessment zu integrieren. Zusätzlich sollen Pflege-

fachpersonen in Gesprächen mit den Betroffenen und ihren Betreuungspersonen auf 

depressive Symptome oder Anzeichen von Angst achten, um bei Bedarf auf entspre-

chende Ansprechpartner verweisen zu können. 

Auf betrieblicher Ebene lassen sich Weiterbildungen des Pflegepersonals bezüglich 

Beratung und Verhaltenstherapie empfehlen.  

Es ist von grosser Bedeutung, dass die Interventionen über einen längeren Zeitraum 

durchgeführt werden, um so die Nachhaltigkeit der Therapien zu gewährleisten. 

Grundsätzlich wird nahegelegt, die Interventionen in Einzelsitzungen abzuhalten, da in 

zwei Studien gezeigt werden konnte, dass diese deutlich effektiver waren als Gruppen-

interventionen. Vielversprechend zeigten sich vor allem verhaltenstherapeutische An-

sätze. Beim Einsatz von Copingstrategien soll darauf geachtet werden, dass diese all-

tagstauglich sind und den Angehörigen sinnvoll erscheinen.  

Es ist zu empfehlen, die neuropsychiatrischen Symptome der Demenzkranken so gut 

wie möglich pharmakologisch und non-pharmakologisch zu behandeln, da sich gezeigt 

hat, dass diese mit Gewalt assoziiert sind. 

Das Gesundheitswesen ist langfristig auf pflegende Angehörige angewiesen, wodurch 

die professionelle Begleitung eine wirtschaftliche Notwendigkeit darstellt. 

  

                                                
15 Siehe Anhang 
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6.5.2  Empfehlungen für die Forschung 

Allgemein besteht grosser Forschungsbedarf bezüglich wirksamer Interventionen zur 

Verminderung von Gewalt an Demenzkranken durch pflegende Angehörige.  

Generell besteht ein Mangel an praxisnahen Interventionen, die im Handlungsspiel-

raum der Pflege liegen.  

Auch im stationären Setting steht das Pflegepersonal oft in Kontakt zu Demenzkranken 

und deren pflegenden Angehörigen. Da der grösste Anteil der Pflegefachpersonen im 

stationären Bereich tätig ist, wäre es notwendig, speziell für diesen Bereich Empfeh-

lungen zur Gewaltprävention in diesen Pflegebeziehungen abgeben zu können. 

Des Weiteren gilt es zu untersuchen, ob Interventionen, welche Depression und Angst 

Demenzkranker in den Studien aufgrund deren kognitiver Einschränkungen nur be-

grenzt möglich ist, wäre ein vermehrter Einbezug ihrer Perspektive in den Studien 

wünschenswert. 

Es besteht ein Mangel an RCTs und Längsschnittstudien, welche eine genauere Un-

tersuchung der Thematik zulassen und entsprechend evidenzbasierte Ergebnisse auf-

weisen würden. 
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12 ANHANG 

 Glossar 12.1

1. Apraxie: „ Bei der Apraxie ist der zielgerichtete Gebrauch von Werkzeugen  

oder des Körpers(z.B. zu mimischen oder gestischen Zwecken) gestört; sie tritt 

in der Regel nach Schäden der sprachlich dominanten, also meist der linken 

Hirnhälfte auf. (…) Hier sind Handlungsfolgen gestört, die den richtigen Ge-

brauch von Gegenständen betreffen: z.B. das Brot wird mit der Gabel bestri-

chen. Beim Kaffeekochen werden die benötigten Gegenstände falsch (…) oder 

in der falschen Reihenfolge benutzt; oft mit Kommentaren wie „Ich glaube, das 

ist nicht richtig!““(Bonse, 2010, p. 167) 

2. Cognitive Behavioural Therapy: Kognitive Verhaltenstherapie: Im Zentrum 

dieser Therapieform stehen die Kognitionen. Es wird davon ausgegangen, dass 

unsere Art, zu denken, bestimmt, wie wir uns fühlen und verhalten. Schwer-

punkte der Therapie liegen darauf, sich der Kognitionen (Bewertung einer Si-

tuation) und der durch diese ausgelösten emotionalen Bewertung bewusst zu 

werden. Negative Kognitionen sollen modifiziert werden, wodurch die emotiona-

le Reaktion und das darauf folgende Verhalten verbessert werden soll. (Batra, 

Wassermann, & Buchkremer, 2013) 

3. Dialektisch-Behaviourale Therapie: Hierbei handelt es sich um eine Thera-

pieform, die ursprünglich zur Behandlung von chronisch suizidalen Personen 

entwickelt wurde. Hauptsächlich wird die Therapie zur Behandlung von Men-

schen mit Borderline-Persönlichkeitsstörung verwendet. DBT wurde ausserdem 

auf verschiedene Populationen angepasst: Menschen mit Binge-Eating, Ab-

hängikeitsprobelmatik, suizidale Jugendliche und depressive ältere Menschen. 

DBT geht davon aus, dass Menschen mit der Borderline-Persönlichkeitsstörung 

einen Mangel an wichtigen interpersonellen und selbst-regulierenden Skills ha-

ben. Die Distress-Toleranz soll gefördert werden und das Schwarz-Weiss-

Denken, sowie dysfunktionales Coping verändert werden. Die Therapie basiert 

auf Validation und Akzeptanz der Klientinnen und Klienten aber gleichzeitig auf 

der Absicht, ihnen dabei zu helfen, sich zu verändern. Der Fokus richtet sich-

darauf, die Klientinnen und Klienten zu stabilisieren und Verhaltenskontrolle zu 

erreichen, um suizidale und parasuizidale Handlungen zu vermeiden.(Dimeff & 

Linehan, 2001) 
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4. Informed consent: „ Informierte Zustimmung. Die freiwillige Einwilligung oder 

Zustimmung zu einer medizinischen/pflegerischen Intervention aufgrund erhal-

tener Information. Entscheidungsfähig ist der Betroffene dann, wenn die Infor-

mation ausreichend und das Verständnis adäquat ist.“ (Billaud et al., 2011, p. 

38) 

5. Kortikal:.Die Hirnrinde, den Kortex betreffend (Prinz, 2014) 

6. Prädiktor: „zur Vorhersage eines Merkmals herangezogene Variable“ 

(Scholze-Stubenrecht, 2014) 

7. Reziprok: „wechselseitig, gegenseitig [erfolgend], aufeinander bezüglich“ 

(Scholze-Stubenrecht, 2014) 

8. Score (Psychologie): Zahlenwert, Messwert, z.B. eines Tests (Scholze-

Stubenrecht, 2014) 

9. Systemisch (bildungssprachlich, Fachsprache): ein bestimmtes System (als 

Ganzes) betreffend (Scholze-Stubenrecht, 2014). In dieser Arbeit die Familie 

als System beschreibend. 

 Diverse Anhänge 12.2

12.2.1 Evidenzlevel nach Polit& Beck  

 

Abbildung 3: Evidencelevel nach Polit& Beck (2008) 
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12.2.2 Evidencelevel nach CEBM 

 

Abbildung 4: Levels of Evidence des  Oxford Centre of Evidence Based Medicine 
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12.2.3 Grades of Recommendation nach CEBM 

 

Abbildung 5 Grades of Recommendation nach CEBM 

12.2.4 MCTS 

Tabelle 19: MCTS, wie sie in Cooper et al. (2008) in Textform beschrieben wird. 

Häufigkeit der verwendeten missbräuchlichen Verhaltens-
weisen 

0 

(Nie) 

1 2 3 4 

(Immer) 

Den Pflegeempfänger(PE) angeschrien      

Den PE in barschem Ton angesprochen      

Geflucht      

Den PE beschimpft      

Dem PE mit der Einweisung ins Pflegeheim, mit Gewalt gedroht      

Angst davor gehabt, dem PE weh zu tun      

Dem PE Essen vorenthalten      

Den PE geschlagen      

Den PE geohrfeigt      

Den PE geschüttelt oder sonst grob behandelt      
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