Ziircher Hochschule
filr Angewandte Wissenschaften

Gesundheit

Z el
Institut fur Pflege
aw

Welche Handlungsempfehlungen fur Pflegefach-
personen existieren bezuglich nonverbaler Kom-
munikation bei Menschen mit fortgeschrittener

Demenz in Langzeitinstitutionen?

Welchen Stellenwert nimmt dabei die taktile Kommuni-

kation ein?
Lisa Heller S11194073
Departement: Gesundheit
Institut: Institut far Pflege
Studienjahr: PF11
Eingereicht am: 02.05.2014

Betreuende Lehrperson: Annelotte Krug



Lisa Heller

Inhaltsverzeichnis

ADSEIACT ... ettt e e e e e e e et et et e eeeeaeaerarannan s 4
T BINIGIIUNG . ... et e e 5
1.1 Darstellung des ThemAs ..........uuuiiiiiiie e e e e e eeeeeenenennnnnnns 5
22 o ] o] 1= 0 4153 1= 1] o T 7
1.3 FragestellUng ...coooooiiiiii e s 8
LR A 1= £ =1 v T P 8
1.5 ADGIENZUNG...ceeiiiie ettt e e e e e e e e e e s b eeeeeas 8

2 IMEEROIK.........co e e —————rraaaaaaeaaaaaaaaa 9
2.1 MethodiSChes VOrgehen ............ oo eeeeees 9
2.2 LiteraturreCherChe ... e 9
2.3 Ein- und AUSSChIUSSKIIEIIEN ......ceiiiiiiiii i e 10
2.4 Analyse und Beurteilung der Literatur..............ooiiiiieiiiii e e 10

3 Theoretischer HINtergrund ... 11
1 Tt I 7= 0 1= o TTPPPPPRPPRRRN 11
3.2 Allgemeine Kommunikation bei Menschen mit Demenz ..............cooovviiiiiiiiiiiiiiiceeeeeees 16
3.3 Nonverbale Kommunikation bei Menschen mit Demenz.............ooooiiiinees 18
3.4 Sieben Basisemotionen (nach Paul EKMann) ................ouuiiiiiiiiiii i 19
3.5 Konzepte zur taktilen Kommunikation bei Demenz................ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeiiiie 19

4 Ergebnisse aus der wissenschaftlichen Literatur .......................ccooo, 21
4.1 Nonverbale Kommunikation bei alteren Menschen ...........c.cccoooiiiiiic e, 21
4.2 Nonverbale Kommunikation bei Menschen mit Demenz...............ccccciiiii. 22
Gl 1= U] o] (U] o =] o PP T PP PP 25
4.3.1 BEinfluSSTaKLOrEN .....cooiiiiiee et 26
4.3.2 Auswirkungen von Berlhrungen ............cooooiiiiiiiiiiiit et e 27
4.3.3 Andere berihren — eine Gratwanderung ............coooiiiiiiiiiiiiie e 29

4.4 Taktile KOmMMUNIKALON ...t 31
4.4.1 Namaste-Care-Programim .........ccc.uuuiiiiiieieiiee ettt e e e e e e e e 32



Lisa Heller

B DISKUSSION ...ttt e oottt eee ittt teeetee e e e e e e e e eeeeeeeeeenennnnne 33
5.1 Gute der gefundenen LItEratur ......... .o e 33
5.2 Nonverbale Kommunikation bei Menschen mit fortgeschrittener Demenz in
LangzeitiNStIULIONEN ...t e e e e e eeennees 34

5.2.1 Theorie-PraxiS-Transfer.. ... ..o 36
5.3 Stellenwert der taktilen Kommunikation ... 39
5.3.1 Theorie-PraxiS-Transfer...... ..o 41

6 SCRIUSSTOIGEIUNG ......ooiiiiii e e et e e e e e e e eee e e anneeeas 43
6.1 Sich aus der Arbeit ergebende, pragnante Schlussfolgerungen ...............ccccvvvveeeenenn 43
L @ 1= o N = o =T o OSSR 43
6.3 ZUKUNTESAUSSICNL ... e 43
8.4 SCRIUSSWOIT......e ettt e e e e e e e e e e e e ee e eeeeeeaeaens 44

T VeIZEICHNISSE....... .o oottt e e e e e e e eeeeeeeenenennnnnes 45
7.1 LiteraturverzeiChnis ... 45
7.2 ADKUrZUNGSVEIZEICNNIS .....eeiiiiiiiiieie it e e e e e e e e 49
4 € 11017 | PP PTRPPPPPRPPURRN 49
7.4 TabellenVerzZeiChNIS ... 52
7.5 GrafikVEIZEICNNIS ... e e e e e e e e e e eeaaae e s 52

LD F: 141 - T (1] 3 T« R PP PPPPPPPPR 53

9 EigenstandigkeitSerkIArung...............ooooiiiiii e 54

ANNANG ...t e et e e e e e e a e s 55
A DatenbanKreCherChe ....... ... e e e e 56
B Beurteilung der qualitativen StUdien ..............ooiiiiiiiiiiii e 58
C Beurteilung der quantitativen Studien..........c.coooooiiiiii e 68
[ YAV o] = g 2= o | PR 78

In dieser Arbeit werden geschlechtsneutrale Begriffe verwendet, um eine gendergerechte

Sprache gewahrleisten zu kdnnen.



Lisa Heller

Abstract

Ausgangslage: Demenz ist eine der haufigsten geriatrischen Erkrankungen und der hau-
figste Grund fur Pflegebedurftigkeit. Ihr progressiver Verlauf zieht zunehmend physische
sowie kognitive Defizite mit sich, welche sich auch auf das Sprachvermdgen der Betroffe-
nen auswirken. Es resultieren Defizite individuellen Schweregrades, nonverbale Kommuni-
kationskanale hingegen bleiben bis ins spate Krankheitsstadium erhalten. Der taktilen

Kommunikation wird hierbei eine besondere Rolle zugeschrieben.

Zielsetzung: Ziel dieser Arbeit ist es, Pflegefachpersonen in Langzeitinstitutionen Hand-
lungsempfehlungen zu geben, wie sie mit Menschen mit fortgeschrittener Demenz nonver-

bal kommunizieren kdnnen.

Methode: Es wurde eine Literaturrecherche in drei Datenbanken betrieben. Die relevante

Literatur wurde kritisch Uberpruft und entsprechende Schlussfolgerungen abgeleitet.

Resultate: Die nonverbale Kommunikation wird von Pflegenden wie auch von Demenzbe-
troffenen aktiv mit unterschiedlichen Zielen genutzt. Die Mimik und die taktile Kommunika-
tion bilden die wichtigsten Kommunikationskanale. Durch sie kdbnnen Emotionen effektiv
kommuniziert werden. Die taktile Kommunikation kann zudem herausfordernde Verhal-
tensweisen vermindern und weist eine Vielzahl an positiven Auswirkungen auf. Trotz durf-

tiger Gute der Forschungslage konnten Handlungsempfehlungen abgeleitet werden.

Schlussfolgerung: Pflegefachpersonen missen kongruent auftreten und sich der nonver-
balen Kommunikation bewusster und reflektierter widmen. Es ist ein individueller Zugang
zu den Betroffenen zu wahlen, der den Praferenzen, der Kultur und personlichen Bedurf-

nissen gerecht wird.

(191 Waérter)

Keywords: geriatric nursing, nursing homes, older people, touch, dementia, alzheimer di-
sease, nurse-patient relations, nonverbal communication, emotional expression, tactile

communication, instruction
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1 Einleitung

Es folgt eine Einflhrung in die Thematik und deren Eingrenzung. Zudem wird das
Ziel der Bachelorarbeit dargestellt.

1.1 Darstellung des Themas

Das Bundesamt fur Gesundheit (BAG) (2013) schatzt die Anzahl an demenzbetroffenen
Personen in der Schweiz im Jahre 2012 auf 110°000. Die Schweizerische Alzheimerverei-
nigung (2014a) spricht bereits von 113000 Betroffenen im Jahre 2013. Die Pravalenzrate”
korreliert mit zunehmendem Lebensalter, wobei sie ab 65 Jahren sprunghaft ansteigt: Im
Vorpensionsalter sind ca. 2600 Personen von Demenz betroffen. Mit 65-69 Jahren ist es
bereits jeder Funfzigste und mit 80-84 Jahren ist jeder 8. von Demenz betroffen (Schweize-
rische Alzheimervereinigung, 2014b).

Aufgrund der demografischen Entwicklung der Schweiz steigt die Lebenserwartung konti-
nuierlich. Aktuell liegt sie bei Mannern bei 80,5 Jahren, bei Frauen bei 84,7 Jahren (Bun-
desamt fur Statistik, 2012). Folglich wird die Zahl von Demenzerkrankten weiter steigen.
Die Schweizerische Alzheimervereinigung (2014a) schatzt die Zahl der jahrlichen Neuer-
krankungen auf 27000, im Jahre 2030 sind Uber 190000 Personen mit Demenz zu erwar-
ten (BAG, 2013).

Demenz wird in dieser Arbeit nach Hafner und Meier (2013, S. 65) folgendermassen defi-

niert:

~Demenz' heisst wortlich aus dem Lateinischen Ubersetzt ,der Geist ist weg‘. Ge-
meint ist aber eine organisch bedingte, im Alter neu auftretende, chronische, (bis
heute) meist nicht heilbare, allgemeine Hirnleistungsschwache, verbunden mit Ge-
dachtnis- und Orientierungsstorungen sowie Personlichkeitsveranderungen, wel-
che sich negativ auf das zwischenmenschliche Beziehungsnetz des Patienten

auswirken.”

Demenz ist somit ein Sammelbegriff fur verschiedene Hirnleistungsstorungen* mit unter-

schiedlichen Ursachen. Die Erkrankung an Demenz ist ein fortschreitender Prozess und

* Gekennzeichnete Begriffe werden jeweils im Glossar ab Seite 49 erlautert.
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lasst sich Ublicherweise in drei Stadien einteilen: Bei der sogenannten leichten Demenz
sind die meisten Alltagsaktivitaten in vertrauter Umgebung maoglich, erste Beschwerden
sind jedoch merklich. Bei der mittelschweren Demenz werden Alltagsaktivitaten zuneh-
mend unmdglich. Unruhe, zwanghaftes Verhalten und Orientierungsstérungen in vertrauter
Umgebung sind weitere Beschwerden. In der Phase der schweren Demenz bendtigt der
Betroffene Hilfe in allen Aktivitaten des taglichen Lebens, hinzu kommen kérperliche Kom-
plikationen durch den Verlust motorischer Fahigkeiten (Huch & Jurgens, 2011). Aufgrund
dieser zunehmenden kognitiven* sowie physischen Einschrankungen individueller Auspra-
gung sowie der hohen Anzahl an Betroffenen ist Demenz heute der haufigste Grund flr
Pflegebedurftigkeit im Alter (BAG, 2013).

Infolge dieser Pflegebedurftigkeit sind viele der Betroffenen in entsprechenden Langzeitin-
stitutionen anzutreffen. 47,6 % der Heimbewohner in der Schweiz haben eine arztlich di-
agnostizierte Demenz. Zahlt man die Bewohner dazu, bei denen eine Demenz vermutet
wird, liegt der Anteil bei 64,5 % (Schweizerische Alzheimervereinigung, 2012). Die Betreu-
ungskosten aufgrund der Pflegebedurftigkeit machen den Lowenanteil der Demenzkosten
aus. Infolge der bereits erwahnten Korrelation zwischen steigender Lebenserwartung und
Demenzpravalenz werden die Kosten von gegenwartig 7 Milliarden Franken bis ins Jahr
2050 auf ca. 20 Milliarden Franken pro Jahr ansteigen (BAG, 2013). Dies zeigt, dass De-
menz eine Krankheit von grosser gesellschaftlicher, sozialer und volkswirtschaftlicher Be-
deutung ist — ganz abgesehen von den physischen und psychischen Belastungen fir die

Betroffenen.

Im Pflegealltag in Langzeitinstitutionen ist die Kommunikation von fundamentaler Bedeu-
tung und allgegenwartig — einerseits zwischen den Pflegenden und den Bewohnern, aber
auch zwischen dem Pflegepersonal und Angehérigen, Arzten und weiteren Fachkraften.
Damit die Bewohner mithilfe der Pflege ihren Alltag bewaltigen kénnen, ist es unabdingbar,
Botschaften auszutauschen (Menche, 2011). Gemass Menche (2011) ist Kommunikation
die Basis jeder Gemeinschaft und ohne sie kann der Mensch nicht tUberleben.
Kommunikation wird nach Menche (2011) folgendermassen definiert: ,Das In-Verbindung-
Stehen von Menschen bzw. die Verstandigung untereinander durch Ubermittlung von In-

formationen und Botschaften. Dies kann auf verbalem, paraverbalem oder leiblichem Weg
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geschehen.“ Mit nonverbal ist ,ohne mithilfe der Sprache, sondern durch Gestik, Mimik o-

der optische Zeichen vermittelt* gemeint (Duden online, 2013).

1.2 Problemstellung
Der Anteil von Heimbewohnern in der Schweiz mit Kommunikationsschwierigkeiten ist ins-
besondere bei Menschen mit Demenz betrachtlich. In der Grafik wird deutlich, dass ihre

Fahigkeit, zu verstehen oder

oo . . sich verstandlich zu machen,
Anteil Heimbewohner mit Schwierigkeiten in
der Kommunikation (CH) selten bis nie vorhanden ist.
16% 13.6% Die in der Phase der schwe-
14% =
12% ren Demenz beschriebenen
10.2%
10% 270 @ Bewohner mit - . .
8% | Demenzdiagnose//- Defizite wirken sich zuneh-
— _— dacht . —
6;%’ — verdac mend auf die Kommunikati-
40/0 i Bewohner ohne L )
g f’ 02% 0.1% Demenzdiagnose,/- onsfahigkeiten der Betroffe-
% ! verdacht -
Fihigkeit, sich Fihigkeit, zu nen aus, wobei die verbale
verstandlich zu verstehen oy .
machen Kommunikation unterschied-
Grafik 1 (in Anlehnung an Schweizerische Alzheimervereinigung, lich stark beeintrachtigt sein

2012
) kann.

Die Autorin hat es haufig erlebt, dass Betroffene im fortgeschrittenen Stadium auf verbale
Kommunikation keine Reaktionen zeigten, wobei unter dem fortgeschrittenen Stadium in
dieser Arbeit die mittelschwere und die schwere Demenz verstanden werden. Dabei wird
laut Résler, Schwerdt und von Renteln-Kruse (2005) das Wohlbefinden von Menschen mit
Demenz massgeblich durch die Qualitat der Kommunikation beeinflusst. Gemass dem
Demenz Support Stuttgart (DSS) (2009) sind sich die Studien einig, dass die nonverbale

Kommunikationsfahigkeit langer erhalten bleibt als die verbale.

Mehrabian (n. d.) erkannte, dass unsere Kommunikation zu 7 % aus verbalen, zu 38 % aus
paraverbalen* und zu 55 % aus nonverbalen Anteilen besteht. Dieser geringe Anteil an
verbalen Botschaften legt nahe, dass es besonders im Stadium der mittelschweren und der
schweren Demenz sinnvoll ist, sich auf die nonverbalen Kommunikationskanale zu kon-

zentrieren.
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Aufgrund der Pflegebedurftigkeit der Bewohner in Langzeitinstitutionen kommt es zu steti-
gem Korperkontakt zwischen Pflegenden und Bewohnern. Folglich ist es wichtig, der Frage
nachzugehen, wie der Kanal der nonverbalen Kommunikation sinnvoll Uber den taktilen
Sinn eingesetzt werden koénnte, wobei taktil mit Berihrung/den Tastsinn betreffend tber-
setzt wird (Pschyrembel, 2014).

1.3 Fragestellung

Aus den vorausgegangenen erarbeiteten Punkten ergibt sich folgende Fragestellung:
,Welche Handlungsempfehlungen fur Pflegefachpersonen existieren bezuglich nonverbaler
Kommunikation bei Menschen mit fortgeschrittener Demenz in Langzeitinstitutionen?”

Und ,welchen Stellenwert nimmt dabei die taktile Kommunikation ein?“

1.4 Zielsetzung
Das Ziel dieser Arbeit ist es, Pflegefachpersonen in Langzeitinstitutionen Handlungsemp-
fehlungen zu geben, wie sie mit Menschen mit fortgeschrittener Demenz nonverbal kom-

munizieren konnen.

1.5 Abgrenzung

Diese Bachelorarbeit méchte bewusst die Thematik ,therapeutic touch” ausschliessen, da
es sich dabei um ein pseudowissenschaftliches Konzept handelt, das durch Handauflegen
ohne Hautkontakt ,Energie” Ubertragt, um ein ,heilendes Energiemuster wiederherzustel-
len (Kokol, n. d.). Diese Arbeit untersucht nur Berihrungen mit physischem Hautkontakt.
Infolge der vorgegebenen Umfanglimitierung dieser Arbeit wird zudem die Thematik der
Schmerzerfassung ausgeschlossen, obwohl der Autorin die Bedeutung der nonverbalen

Kommunikation in solchen Situationen bewusst ist.
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2 Methodik

Im folgenden Teil wird der Aufbau der Arbeit beschrieben und die Literatursuche

sowie die Analyse und Beurteilung der gefundenen Literatur stattgefunden haben.

2.1 Methodisches Vorgehen

Die Einengung des Themas auf die nonverbale Kommunikation mit besonderer Beruck-
sichtigung der taktilen Kommunikation, ermdglichte eine fokussierte Literaturrecherche
(vgl. nachfolgende Unterkapitel). Parallel dazu wurde relevante Hintergrundliteratur eige-
grenzt.

Die gesammelten Informationen wurden kritisch diskutiert und ein Theorie-Praxis-Transfer
abgeleitet zur Beantwortung der Fragestellung abgeleitet. Eine Synthese der Arbeit bildet
das Schlusskapitel.

2.2 Literaturrecherche

Es wurde ab November 2013 bis Marz 2014 eine systematische Literaturrecherche in fol-
genden Datenbanken durchgefuhrt: PubMed, CINAHL und PubPsych.

Folgende Keywords wurden dabei in unterschiedlichen Kombinationen verwendet:

touch, elderly, dementia, geriatric nursing, communication, nursing homes, older people,
basal stimulation, alzheimer disease, nurse-patient relations, communication, gesture,
emotional expression. Wenn madglich wurden Medical Subject Headings verwendet.

Die genannten Keywords wurden mithilfe der Boolsch‘en Operatoren ,AND* oder ,OR*
verknupft. Der Bool‘sche Operator ,NOT“ wurde genutzt, um die unter 1.5 genannten
Thematiken auszuschliessen. Die detaillierte Datenbankrecherche befindet sich im Anhang
A ab Seite 56.

Mehrere relevante Studien und Reviews wurden nur durch Referenzangaben bereits ge-

fundener Literatur ermittelt. Sie sind ebenfalls im Anhang A entsprechend angegeben.
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2.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden Studien, welche dem Setting der Langzeitpflege entsprechen, die
Population von Menschen mit Demenz beinhalten und das Phanomen der nonverbalen
Kommunikation zum Inhalt haben.

Da die Literaturrecherche nur wenige Studien Uber unspezifische nonverbale Kommunika-
tion bei Menschen mit Demenz zutage brachte, wurden auch Studien Uber die nonverbale
Kommunikation von alteren Menschen in Langzeitinstitutionen miteinbezogen. Literatur
uber das nonverbale Verhalten von Demenzbetroffenen wurde ab dem Jahre 1985 beruck-
sichtigt, da es sich hierbei um Grundliteratur zu handeln scheint, auf die sich aktuelle Re-
views und Studien noch immer beziehen.

Es wurde infolge der Sprachkenntnisse der Autorin nur englische oder deutsche Literatur

berucksichtigt.

2.4 Analyse und Beurteilung der Literatur
Drei qualitative und drei quantitative Studien wurden in die detaillierte Analyse aufgenom-
men. Die Literatur wurde bezuglich ihrer Qualitat kritisch Uberpruft und in tabellarischer

Form im Anhang B bzw. C anhand folgender Formulare beurteilt:

* Formular zur kritischen Besprechung von qualitativen Studien, von Law et al. (1998)

* Formular zur kritischen Besprechung von quantitativen Studien, von Law et al.
(1998)

10
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3 Theoretischer Hintergrund

In diesem Abschnitt werden die fur das Verstandnis der Bachelorarbeit relevanten

Themen erlautert.

3.1 Demenz

Aufbauend auf den im Kapitel 1.1 beschriebenen Definitionen folgen die wichtigsten De-
menzarten.

Demenzen kdonnen nach Lokalisation der Erkrankung (kortikal* oder subkortikal*), Lokalisa-
tion der Krankheitsursache (primar oder sekundar) oder nach therapeutischer Beeinfluss-
barkeit (echte Demenzen, Pseudodemenzen*) systematisiert werden. In dieser Arbeit wird
die Demenz nach Lokalisation der Erkrankung eingeteilt, da dies eine spatere Zuordnung
der Symptome erleichtert. In den Tabellen 1 und 2 werden die kortikalen und subkortikalen

Demenzen differenziert (Hafner et al., 2011).

Tabelle 1: Kortikale Demenzen

Kortikale Demenzen Sie betreffen 2/3 aller Demenzen. Dabei
ist das Grosshirn von einer Schadigung
betroffen. Primar treten kognitive Symp-
tome auf, spater neurologische.

Morbus Alzheimer Sie ist die haufigste Demenzform (50 %

(DAT: Demenz vom Alzheimer-Typus) aller Betroffenen). Die Ursache ist multi-
faktoriell, meist bedingt durch eine Neuro-
degeneration* im Temporal*- und Parie-
tallappen*, seltener erblich bedingt. Der
Verlauf ist langsam, progressiv* und de-
generativ*. Ohne abrupten Beginn, ohne
wechselhaften Verlauf und ohne Anzei-
chen fur durchgemachte Apoplexien®.

Typische Symptome Vergesslichkeit und Konzentrationsstorun-
gen.

Lewy-Body-Erkrankung Ist bezuglich Haufigkeit an 2. Stelle. Die

(DLB: Demenz vom Lewy-Body-Typ) Ursache ist unbekannt.

11
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Typische Symptome

Frontotemporallappen-Demenz
(FTP)

Auch Frontallappen-Demenz, Morbus Pick
oder Nicht-Alzheimer-Typus genannt

Typische Symptome

Multiinfarkt-Demenz
(MID)

Typische Symptome

Gemischte Demenz

Der Verlauf ist langsam progressiv, wech-
selhaft und oft begleitet von Depressionen,
orthostatischer Hypotonie*, Stirzen und
Dysphagie*.

Typische kortikale Defizite, visuelle
und/oder akustische Halluzinationen und
extrapyramidale* Symptomatik.

Sie ist die haufigste degenerative De-
menzform. Die Ursache ist durch Neuro-
nenuntergang im Frontal*- und Temporal-
lappen des Kortex* bedingt. 50 % aller
Falle weisen ein familiar gehauftes Auftre-
ten auf. Typischerweise beginnt sie bereits
mit 45-60 Jahren. Der Verlauf ist langsam
progressiv.

Eindrucklich sind Personlichkeitsverande-
rungen wie Verhaltensauffalligkeiten, Ent-
hemmung, Apathie* oder Charakterveran-
derungen. Aber auch affektive* Stérungen
wie Depression, Euphorie, Angst und
Oberflachlichkeit kdnnen auftreten. Zudem
kommt es zu Sprachstérungen wie
Sprachverarmung.

Diese Demenz zeigt sich als Folge
von/nach wiederholten Apoplexien, transi-
torischen ischamischen Attacken* oder
Arteriosklerose. Sie zeichnet sich durch
einen abrupten Beginn und wechselhaften
Verlauf aus. Als eine der wenigen De-
menzformen weist sie eine behandelbare
Ursache auf, mit glinstig zu beeinflussen-
dem Verlauf mittels Thrombozytenaggre-
gationshemmung®.

Antriebsstérungen, Hemisyndrome™.

Demenz als Mischform der DAT und MID.

12
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(Hafner et al. (2011), S. 294-295)

Tabelle 2: Subkortikale Demenzen

Subkortikale Demenzen Sie betreffen 1/3 aller Demenzen. Das
Grosshirn ist nicht betroffen, jedoch tiefere
Strukturen wie das Stammbhirn. Neurologi-
sche Symptome stehen im Vordergrund,
im Verlauf stossen kognitive dazu.

Subkortikale Demenzen mit pathologi- Diese Demenzform beinhaltet vaskular*

schem Neurostatus subkortikal bedingte Demenzen und neu-
rodegenerative Leiden wie Morbus Parkin-
son*, Morbus Binswanger* oder Chorea
Huntington*.

Subkortikale Demenzen bei anderen Er- Diese zeichnen sich durch endokrine* o-

krankungen mit normalem Neurostatus der metabolische Stérungen aus sowie
durch eine chronische Hypoxie*, welche
durch den anhaltenden Sauerstoffmangel
zu Hirnschadigungen gefuhrt hat.

Subkortikale Demenzen bei Erkrankun- Ursachlich sind hier meist toxische oder

gen mit pathologischem Neurostatus infektiose Noxen* wie Ubermassiger Alko-
holgenuss, aber auch durch HIV-Viren
hervorgerufene Infektionen. Auch Hirntu-
more und Vitaminmangelzustande (B1 und
B12) sind hier einzuordnen.

(Hafner et al. (2011), S. 295-296)

Eine Demenz ist immer chronisch und progressiv verlaufend. Als Sammelbegriff umfasst
sie alle Grade einer organisch bedingten Hirnschwache. Abzugrenzen ist sie dabei gegen-
uber fokalen Hirnleistungsstorungen, d. h. sogenannten Stérungen von Einzelfunktionen
wie der Aphasie, da die Demenz immer mehrere kognitive Bereiche betrifft. Da diese De-
generationen bis heute nicht heilbar sind, kdnnen sie nicht kurativ behandelt werden. Die

Betreuung dieser Menschen ist aufgrund der Personlichkeits- und Verhaltensauffalligkeiten

13
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anspruchsvoll, sowohl im menschlichen als auch im fachlichen Bereich (Hafner et al.,
2011).
Gesamthaft lassen sich die Symptome der Betroffenen entsprechend den Demenzformen

in der Tabelle 3 folgendermassen zusammenfassen:

Tabelle 3: Demenzarten nach Symptomen gegliedert

Demenzart Symptome

Kortikale Demenzen Sogenannte Defizitsyndrome wie: Amne-
sie, Aphasie, Agnosie, Apraxie etc.
sowie Gedachtnisstorungen, exekutive*
Stérungen, Personlichkeitsveranderungen
und affektive Modifikationen stehen an-
fangs im Vordergrund.

Subkortikale und andere Demenzen Pragend ist die Verlangsamung der kogni-
tiven Funktionen. Weiter kommt es zu An-
triebsstérungen, Beeintrachtigung der mo-
torischen Fahigkeiten, reduzierter Selbst-
und Impulskontrolle, Akinese* und Apa-
thie.

(Hafner et al. (2011), S. 294-295)

Die bei kortikalen Demenzen auftretenden Defizitsyndrome entstehen wie bereits erwahnt
durch die Erkrankung der Grosshirnrinde, weshalb sie auch Primarsymptome genannt
werden. Diese werden in die sogenannten 6 ,A” differenziert: Es folgt die Tabelle 4 mit den

dargestellten 6 ,A“ und ihren Erlauterungen.

Tabelle 4: 6 ,A"

Amnesie Damit wird eine Gedachtnisstérung be-
zeichnet. Sie tritt oftmals als Frih- oder
Leitsymptom der DAT auf. Sie initialisiert
sich durch Stérungen des Kurzzeitge-
dachtnisses, es folgt eine zeitliche, ortliche
und personliche Desorientierung.

14
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Aphasie

Agnosie

Apraxie

Abstraktionsfahigkeitsverlust

Assessmentstorung

Damit sind motorische und/oder sensori-
sche Sprachstorungen gemeint. Anfangs
aussert sie sich durch Wortfindungssto-
rungen, spater kommen sensorische
sprachliche Beeintrachtigungen dazu, so
dass der Betroffene Muhe hat zu verste-
hen, was andere meinen. Weiter kann es
zu einer Sprachverarmung kommen, bei
der im fortgeschrittenen Stadium der De-
menz der Betroffene nur noch unverstand-
liche Laute oder Silben von sich geben
kann. Dieses Symptom hat somit fur den
Betroffenen betrachtliche Auswirkungen
auf die Bewaltigung seines Alltags.

Darunter wird eine visuelle, auditive oder
taktile Wahrnehmungsstorung verstanden.
Sie bewirkt die Unfahigkeit zur bewussten
Verarbeitung von Sinneseindricken, die
von intakten Sinnesorganen aufgenom-
men und korrekt weitergeleitet wurden.

Darunter wird die Stérung von motori-
schen Handlungsablaufen verstanden. Sie
beeintrachtigt in erster Linie komplexe
Handlungsablaufe, bis die Einschrankung
von einfachen Handlungsablaufen hinzu-
kommt und den Betroffenen in seinen tag-
lichen Aktivitaten einschrankt. Sie ist somit
die indirekte Ursache fur die Pflegebedurf-
tigkeit der Betroffenen.

Das abstrakte Denken ist gestort, sinnvol-
les und gezieltes Handeln wird unmdglich.

Die Fahigkeit, (Gefahren-)Situationen, was
richtig oder falsch ist, korrekt einzuschat-
zen, geht verloren. Gegen etablierte zwi-
schenmenschliche Normen wird immer
haufiger verstossen. Die Urteilsfahigkeit ist
eingeschrankt bis aufgehoben.
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(Hafner et al. (2011), S. 316-317)

3.2 Allgemeine Kommunikation bei Menschen mit Demenz

Betrachtet man die oben beschriebenen 6 ,A®, erhalt man einen Eindruck der Kommunika-
tionseinschrankungen der von Demenz Betroffenen. Dabei entstehen Schwierigkeiten so-
wohl im aktiven als auch im passiven, rezeptiven* Bereich. Aufgrund dieser Defizite mls-
sen bei der Kommunikation mit Menschen mit Demenz einige Grundregeln beachtet wer-
den.

Vorgangig sind allfallige Sinnesbeeintrachtigungen zu minimieren. Konkret gemeint ist die
Vergewisserung, dass eventuelle Horgerate und Brillen richtig angepasst sind (Schweizeri-
sche Alzheimervereinigung, 2003). Weiter sind die in der Tabelle 5 nachfolgenden

Grundsatze zu berlcksichtigen:

Tabelle 5: Grundséatze in der Kommunikation bei Menschen mit Demenz

Rahmenbedingungen * Sorgen Sie fur eine ruhige Umgebung, um Sto-
rungen oder Unruhe zu vermeiden.
* Geben Sie den Betroffenen Zeit.
* Beziehen Sie die Betroffenen in Gesprache mit
ein.

Ansprechen der Person * Nahern Sie sich der Person immer von vorne,
wenden Sie ihr das Gesicht zu und sprechen Sie
moglichst auf Augenhohe.

* Sprechen Sie die Person korrekt und als erwach-
senen Menschen an.

* Sprechen Sie kurze, einfache Satze mit vertrau-
ten Wortern.

* Sprechen Sie langsam, deutlich und mit normaler
Stimmlage. Lauter zu werden, ist meist nicht no-
tig.

Gesprachsfihrung * Oirientieren Sie die betroffene Person zu Ge-
sprachsbeginn (z. B. ,Guten Tag, Herr M. Mein
Name ist Frau XX, ich bin Pflegefachfrau und weil
es heute im Dezember so kalt ist, bringe ich lhnen
einen Tee.").

» Stellen Sie geschlossene Fragen, wenn offene
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Generelles

Uberfordern (auch als Ja/Nein-Fragen bekannt).

Hoéren Sie aktiv zu.

Anerkennen Sie Kommunikationsversuche und
gehen Sie freundlich darauf ein.

Achten Sie auf positive Formulierungen.
Vermeiden Sie Wir-Standpunkte (z. B. nicht ,Wir
gehen jetzt schlafen®, sondern ,Ich begleite Sie
jetzt zu Ihrem Bett, damit Sie sich schlafen legen
kénnen.").

Informieren Sie verbal und pantomimisch vor und
wahrend Pflegehandlungen.

Anleitungen sind am effizientesten, wenn sie
schrittweise stets mit den gleichen Worten und in
der gleichen Reihenfolge erfolgen.

Streiten Sie nicht mit den Betroffenen und wider-
sprechen Sie ihnen nicht.

Wiederholen Sie Fragen mit denselben Wartern,
wenn Sie nicht verstanden wurden. Paraphrasie-
ren Sie nicht.

Brechen Sie frustrierende Kommunikationsversu-
che ab.

Beachten Sie nonverbale Zeichen des Betroffe-
nen.

Seien Sie sich lhrer eigenen Korpersprache be-
wusst, da sich der Betroffene daran orientiert.
Seien Sie dabei authentisch.

(Schweizerische Alzheimervereinigung, 2003, Thiemes Pflege, 2009, Bowlby Sifton, 2011)

Wer mit desorientierten Personen befriedigend kommunizieren méchte, fir den mag zu-

dem das Konzept der Validation nach Feil wegweisend sein. Die Validation ist eine Kom-

munikationsform, durch die man mit geistig verwirrten Personen in Verbindung treten bzw.

bleiben kann. Sie basiert auf einer respektvollen, einflihlsamen und von Wertschatzung

gepragten Haltung. Mit praktischen Techniken wird dem Gegenlber zugehort, auf die Per-

son eingegangen und sie wertgeschatzt. Dies hilft den von Demenz Betroffenen, Gefuhle

aufzuarbeiten, sie zu erkennen, sie zu dussern und abzubauen und steigert ihr Selbstwert-

gefiihl (Feil, 2004).
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Weiter bildet die in der Ausbildung von Pflegenden gelehrte kommunikative Kompetenz

eine wichtige Basis in der Interaktion. Sie zeichnet sich durch folgende Fahigkeiten aus
(Menche, 2011):

Ausbalancieren von Nahe und Distanz

Erkennen der kommunizierten Ebene

Erkennen der eigenen Interpretationen und Gefuhle
Einlassen resp. Einstellen auf das Gegenuber

Beherrschen verschiedener Gesprachssituationen

3.3 Nonverbale Kommunikation bei Menschen mit Demenz

Bowlby Sifton (2011) hebt hervor, dass die nonverbale Sprache bereits im Sauglingsalter

eine unserer ersten Verstandigungsmoglichkeiten ist und zeitlebens wichtig bleibt. Fur

Demenzkranke wird die nonverbale Verstandigung erneut zum wichtigsten Kommunikati-

onsmittel. Vor folgenden Stolperfallen warnt er jedoch ausdrucklich:

Die Ruckkehr zu friherer, nonverbaler Sprache bedeutet keinesfalls die Riickkehr
zu kindlichen Verhaltensweisen (z. B. den Kopf tatscheln). Die Wirde des Men-
schen ist jederzeit zu wahren.

Personliche, generationsbedingte und kulturelle Gewohnheiten sind zu respektieren.
In der heutigen Gesellschaft werden Umarmungen und Berihrungen weitgehend
akzeptiert, fUr viele altere Menschen sind diese jedoch oftmals ungewohnt und wer-
den als Verletzung der personlichen Grenze empfunden. Die Intimsphare und der
Privatbereich geniessen daher auch bei von Demenz Betroffenen meist einen hohen

Stellenwert.

Folgende nonverbalen Kommunikationskanale stehen uns Menschen und somit auch den

von Demenz Betroffenen gemass dem DSS (2009) zur Verfugung:

e Mimik * Korperhaltung

* Blickkontakt * Paraverbale Signale (wie Stimm-
* Gestik und Pantomime lage, Lautstarke o. A.)

* Berluhrungen * Nahe und Distanz
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Aufgrund der Umfanglimitierung dieser Arbeit kdnnen jedoch nicht alle nonverbalen Aspek-
te vertieft bearbeitet werden. Der Schwerpunkt wird infolge der Fragestellung auf die taktile
Kommunikation gelegt. Weiter wird die Mimik vertiefter ausgefuhrt, da die Autorin beobach-

tet hat, dass Pflegende in der Praxis meist dort nach nonverbalen Signalen suchen.

3.4 Sieben Basisemotionen (nach Paul Ekmann)

Ein Gesicht hat ca. 43 Muskeln (Ekmann, 2011), je nach Quelle variiert diese Anzahl. Ge-
mass Ekmann (2011) kdnnen mit diesen Uber alle Kulturen der Welt hinweg dieselben sie-
ben Basisemotionen anhand der Mimik ausgedriickt werden: Wut, Angst, Freude, Uberra-
schung, Verachtung, Ekel und Trauer.

Der Korper steht dabei in einer Wechselwirkung mit Emotionen. Sie beeinflussen den Kor-

per ebenso, wie sich dieser auf die Emotionen auswirkt.

3.5 Konzepte zur taktilen Kommunikation bei Demenz

In der Literatur sind einige Konzepte zur Kommunikation bei Menschen mit Demenz zu
finden. Es folgt eine Auswahl der gelaufigsten:

Eines der bekannteren bildet hierbei die basale Stimulation. Buchholz und Schurenberg
(2009) entwickelten das Konzept urspringlich fur mehrfachbehinderte Kinder. Ein Uberge-
ordnetes Ziel ist, Menschen, die in ihrer Wahrnehmung auf verschiedenste Arten einge-
schrankt sind, in ihrer Orientierung zu unterstutzen. Durch Technik, Kompetenz und Han-
deln versucht dieses ganzheitliche Konzept, mit dem Betroffenen insbesonders Uber den
Spursinn durch somatische*, vestibulare*, vibratorische und taktil-haptische* Informationen
Uber seinen Korper und seine Aussenwelt zu kommunizieren. Bei Demenzbetroffenen
konnen gesellschaftsubliche Kommunikationsmittel wie Sprache, Mimik, Gestik, Blickkon-
takt auf ein Minimum reduziert sein. Deshalb wahlen sie die einfachsten, ihnen noch zur
Verfugung stehenden Mittel wie Atmung, Puls, Blutdruck, Schwitzen und Muskeltonus-
Veranderungen. Diese Kommunikationsformen sind als kdrperliche Zeichen der Kommuni-
kation zu verstehen, die von Pflegenden verstanden werden mussen und auf die ein ent-
sprechendes Antwortverhalten gefunden werden muss. Durch Angebote zur Kérpererfah-

rung und eine beobachtende, einfuhlsame und behutsame Art kann eine neue Kommuni-
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kationsebene entstehen. Durch die Fahigkeit, so zu kommunizieren, stellt sich beim Be-
troffenen das Gefuhl ein, verstanden und angenommen zu werden. Buchholz et al. (2009)
fassen somit zusammen: ,Kommunikation in der basalen Stimulation in der Pflege geht
somit Uber das gesprochene Wort hinaus auf die Ebene des koérperlich verstehbaren Aus-
tausches durch Bewegung und Beruhrung.” Frohlich nennt dies einen ,somatischen Dia-
log“ (2001). Obwohl das Konzept der basalen Stimulation flachendeckend in der Langzeit-
pflege seine Anwendung findet, gibt es bezuglich der Population der alten Menschen, res-
pektive bei Menschen mit Demenz, bis heute keine Studien, die ihre Wirkung Uberpruft o-
der belegt haben.

Zwahlen (1996) erarbeitete ein an das Affolter-Modell angelehntes Konzept, das sich fir
Menschen mit Hirnschadigungen eignet. Sie wendet es in der Pflegepraxis hauptsachlich
in einem Zurcher Altersheim bei Alzheimererkrankten an. Sie beobachtete, dass diese
nach Spurinformationen aus der nachsten Umgebung suchten, wenn verbale Informatio-
nen sie Uberforderten oder blockierten. Durch sogenannte ,Fuhr-Inputs gab sie dem Be-
wohner so lange haptisch-taktile Informationen, bis er situationsgerechte Handlungen sel-
ber weiterfihrte. Durch die gefihrten Bewegungen erinnerten sich die Bewohner meist an
Handlungen, wie beispielsweise das Zahneputzen, und hatten das Gefuhl, miteinbezogen

ZU sein.

Obschon sich diese beiden vielversprechenden Konzepte mit unterschiedlichen Ansatzen
in der Praxis zu bewahren scheinen, wurden noch keine Forschungen bezuglich der Popu-
lation von Menschen mit Demenz betrieben. Es bleibt abzuwarten, wann die Forschung

eines der Konzepte empfehlen kann.
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4 Ergebnisse aus der wissenschaftlichen Literatur

Die in der Literatur gefundenen Kernaussagen wurden tabellarisch der Studienbeur-
teilung im Anhang B bzw. C angefligt. Es folgen Ausformulierungen der Erkenntnisse, die

zur Beantwortung der Fragestellung genutzt werden konnen.

4.1 Nonverbale Kommunikation bei alteren Menschen

Caris-Verhallen et al. (1999) untersuchten das nonverbale Verhalten in der Pflege von alte-
ren Menschen in der ambulanten und der Langzeitpflege. Die untersuchten nonverbalen
Signale waren dabei: Blickkontakt, Kopfnicken, lacheln, sich zum Bewohner hinlehnen und
affektives Beruhren. Folgende Erkenntnisse lassen sich zusammenfassen, wobei nur die

Erkenntnisse fur das in der Arbeit relevante Setting beschrieben werden:

Tabelle 6: Nonverbale Signale und ihr Vorkommen

Signale Vorkommen bei Pflegenden

Blickkontakt * Findet in allen pflegerischen Situationen statt.

* Variiert personenabhangig von 5-98 % der Zeit.

* Bei psychosozialen Interventionen wird er wahrend 73 % der
Zeit gehalten, weniger haufig bei der Kérperpflege und techni-
schen Verrichtungen.

* Wahrend 40 % der Pflegesituationen wird zumindest die Mimik
angesehen.

* Informationsorientierte Gesprache korrelieren negativ mit dem
Blickkontakt.

Zustimmendes * Meistens von Pflegenden wahrend der Korperpflege benutzt.
Kopfnicken
Lacheln * Hauptsachlich bei pflegetechnischen Verrichtungen.

* Wirkt sich positiv auf die soziale Kommunikation aus.
*  Kommt wahrend 15 % der Zeit nicht vor.
* Manche Pflegende lacheln nie wahrend der Pflege.

Hinlehnen * Hauptsachlich bei pflegetechnischen Verrichtungen.

Beruhrungen * Instrumentale: wahrend 20 % der Zeit von Pflegehandlungen.
» Affektive: wahrend 1-5 % der Zeit von Pflegehandlungen.
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Erstaunlicherweise lacheln 15 % aller Pflegenden zu keinem Zeitpunkt, obwohl dies den
Bewohnern Warme, Offenheit und Sympathie vermittelt.

Instrumentale Bertuhrungen, die also einem Mittel oder Zweck dienen (Duden online,
2013), sind bei dieser Population die verbreitetsten Berihrungen. Affektive Berihrungen,
laut Duden ,irrationale oder gefuhlsbetonte Begegnungen®, finden vorwiegend bei affekti-
ver, verbaler Kommunikation statt, um Empathie und Sorgen den Bewohnern mitzuteilen.
Weiter erkannten Caris-Verhallen et al. (1999), dass die verbalen Verhaltensweisen auf die
nonverbalen Einfluss nehmen. Gesprache Uber die Pflege oder Gesundheitsthemen korre-
lierten negativ mit dem Blickkontakt. Eine positive Pflegende-Bewohner-Beziehung ist vor-
wiegend bei der Verknupfung von Blickkontakt mit verbaler, sozialer-emotionaler Kommu-

nikation zu beobachten.

4.2 Nonverbale Kommunikation bei Menschen mit Demenz

Hoffmann, Platt, Barry und Hamil (1985) betrieben mit ihrer quantitativen Studie Grundla-
genforschung. Diese widerlegte die damalige Meinung, Menschen mit Demenz seien ein-
geschrankt bis unfahig, nonverbal zu kommunizieren. Sie erkannten, dass Menschen mit
Demenz auch bei fortgeschrittener Demenz versuchen, die Kommunikation aufrechtzuer-
halten. Soziale Gepflogenheiten sind noch immer vorhanden. Weiter konnten sie nachwei-
sen, dass die nonverbalen Fahigkeiten von Menschen mit Demenz vergleichbar sind mit
denjenigen von nicht Demenzbetroffenen. Sie bendtigen aufgrund kognitiver Beeintrachti-
gungen lediglich langer, um auf nonverbale Stimulationen zu reagieren.

Positive nonverbale Kommunikation wie zulacheln, zu den Betroffenen hinlehnen, Blick-
kontakt und sanfter Handedruck rufen positive verbale sowie positive nonverbale Reaktio-
nen hervor. Negative nonverbale Botschaften wie strenge, aufdringliche Blickkontaktauf-
nahme und grobe Berlhrungen verursachen Zurickhaltung und Unbehagen. Menschen
ohne Demenz verschleiern oft erste negative Reaktionen auf ein negatives Auftreten, Men-
schen mit Demenz hingegen bleiben authentisch. Das nonverbale Ansprechvermdgen der
von Demenz Betroffenen zeigen sich der Tageszeit gegenuber stabil.

Als besonders feinfuhlig gegentber emotionalen Untertonen erweisen sich die Menschen,
bei denen die Demenz bereits weit fortgeschritten ist. Hoffmann et al. (1985) halten infolge

dieser Erkenntnisse fest, dass sich Pflegefachpersonen ihrer eigenen nonverbalen Kom-
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munikation bewusster werden missen, um die von Menschen mit Demenz gesendeten
Botschaften besser zu verstehen. Die Autoren erwarten, dass so die Frustration bei der
Kommunikation zwischen Pflegefachpersonen und Menschen mit Demenz kleiner und die
Sensibilitat fir diesen Kommunikationskanal gesteigert wird. Weiterhin betonen sie, dass
die Pflegefachpersonen jederzeit authentisch sein mussen. Diskrepanzen zwischen den
verbalen und nonverbalen Signalen irritieren, verargern oder verangstigen die Betroffenen
(Richard, 2004, zit. nach DSS, 2009).

Hubbard, Cook, Tester und Downs (2002) untersuchten, wie Demenzbetroffene nonverba-
les Verhalten gebrauchen und im Kontext ihrer sozialen Umgebung interpretieren. Sie be-
obachteten, dass Menschen mit Demenz Kdrperhaltungen und Berdhrungen fur folgende
Zwecke benutzen:
* Um zu signalisieren, dass sie mit jemandem reden wollen.
* Um Gesagtes zu unterstreichen oder sicherzustellen, dass es korrekt verstanden
wird.
* Um bei Schwierigkeiten in der verbalen Kommunikation diese kompensieren zu
konnen.
* Um aktives Zuhdren zu signalisieren.
* Um ihnen peinliche Situationen nicht verbal ausdriicken zu mussen.

* Als Weg, in der ,kommunikativen Welt" bleiben zu kdnnen.

Als Kontexte, in denen sich nonverbale Verhaltensmuster einspielen kdnnen, identifizieren
Hubbard et al. die lokale Kultur, den Freundeskreis oder das Altersheim. In diesen Berei-
chen kann sich eine nonverbale Kommunikation entwickeln oder untergehen. Menschen
mit Demenz gebrauchen und interpretieren nonverbale Verhaltensmuster in spezifischen
sozialen Kontexten und Situationen. Sie lernen auch bei fortgeschrittener Demenz, ihre
nonverbalen Verhaltensweisen dem Kontext anzupassen. Dadurch werden ihre gesende-
ten Signale von ihrem Umfeld meist so interpretiert, wie sie es beabsichtigt haben.
Nonverbale Gesten werden aufgrund mehrerer Bedeutungsmaoglichkeiten von anderen
Personen mit Demenz oft missverstanden. Von Personen ohne Demenz hingegen wird die

richtige Bedeutung zugeordnet. Trotzdem soll man Umgebungen férdern, die zwischen-
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menschliche Begegnungen unter Menschen mit Demenz ermdglichen und unterstutzen, da
sie so das Gefuhl vom ,Mensch Sein“ behalten konnen. Aufbauend auf diesen Erkenntnis-
sen fordern Hubbard et al. (2002), dass Pflegeinstitutionen mehr auf nonverbale Kommuni-
kation eingehen und benutzen sollen. Dies mit dem Ziel, die Beziehung zwischen Pflege-
fachpersonen und Betroffenen zu starken und die Selbstidentitat der Menschen erhalten zu
kdnnen, was zu einer hdheren Lebensqualitat fuhrt.

Kontos (2004, 2005, zit. nach DSS, 2009) stellte fest, dass selbst im mittleren bis sehr
schweren Demenzstadium Betroffene standig aktiv nonverbal kommunizieren, um ihre

Herkunft (gesellschaftlich und sozial) und Geflihle auszudricken.

Die Haufigkeit, bei der Pflegende den Bewohnern ins Gesicht schauen, ist dank Caris-
Verhallen et al. (1999) bekannt. Re (2003) ging der Frage nach, wie sich Emotionen im
mimischen Ausdrucksverhalten bei Menschen mit fortgeschrittener Demenz ausdrticken.
Sie analysierten in einer individuell bestimmten, emotionalen Situation die Gesichtsaktivita-
ten von 9 Bewohnern mithilfe des ,Facial action coding Systems* (FACS). Dieses belegt,
dass Menschen mit fortgeschrittener Demenz komplexes emotionales Ausdrucksverhalten
in ihrer Mimik zeigen. Es kénnen Arger, Freude, Wohlbefinden, Traurigkeit, Verachtung,
Uberraschung und Ekel beobachtet werden.

Bei wenig ausgepragtem Ausdrucksverhalten fallt es den Pflegenden schwerer, Emotionen
einzuschatzen. Besondere Muhe bereitet ihnen dabei das Wohlbefinden. Da die Definition
von Wohlbefinden bei Pflegenden heterogen zu sein scheint, wird dies von den Pflegenden
oft als eine Art ,Restkategorie” empfunden und Emotionen werden im Zweifel dieser zuge-
ordnet. Dies trifft vorwiegend zu, wenn die Pflegenden unmittelbar beteiligt sind und sie
kein negatives Erleben beobachten kénnen. Obschon von Pflegenden der Geflihlszustand
als Wohlbefinden beurteilt wird, kdnnen objektiv wie mit der FACS negative Affekte wie
Ekel beobachtet werden.

Die Fahigkeit, Emotionen zu erkennen, scheint laut DSS (2009) je nach Demenzform un-
terschiedlich beeintrachtigt zu sein. Betroffene mit vaskularer Demenz haben deutlich mehr
Muhe als an Alzheimer Erkrankte, Emotionen zu erkennen und angemessen zu reagieren
(Shimokawa et al., 2003, zit. nach DSS, 2009). Auch Menschen mit Frontallappendemenz
weisen diese Defizite auf (Fernandez-Duque & Black, 2005, zit. nach DSS, 2009, Lavenu
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et al., 1999, zit. nach DSS, 2009, Lavenu & Pasquier, 2005, zit. nach DSS, 2009). Bezug-
lich der Frage, welche Emotionen erkannt werden und welche nicht, ist die Studienlage
widerspruchlich (DSS, 2009). Grundsatzlich scheint die Intensitat und Ausdrucksfahigkeit
der Mimik mit fortschreitender Krankheit jedoch generell abzunehmen (Wagener et al.,
1998, zit. nach DSS, 2009).

Ogrocki et al. (2000, zit. nach DSS, 2009) beobachteten, dass Menschen im frihen bis
mittleren Krankheitsstadium viel weniger das Gesicht und noch weniger die Augen des
Gegenubers anschauen. Sie schlossen daraus, dass Botschaften bewusst auf mehreren
Kanalen (nicht nur Mimik und Blickkontakt) gesendet werden sollen, damit die Betroffenen
emotionale Botschaften besser verstehen kdénnen.

Hinzuzufigen ist, dass Betroffene es jedoch schatzen, wenn Pflegende ihnen einen
freundlichen Blickkontakt anbieten (Grond, 1984, zit. nach DSS, 2009). Auf fehlenden
Blickkontakt reagieren sie teilweise verunsichert (Ellis & Astell, 2004, zit. nach DSS, 2009).
Sie kdnnen oder wollen dann meist nicht kommunizieren (Hoffmann & Platt 1991, zit. nach
DSS, Kontos, 2004, zit. nach DSS, 2009).

4.3 Beruihrungen

In der Literatur werden BerUhrungen im pflegerischen Kontext unterschiedlich definiert.
Estabrooks (1989, zit. nach Gleeson & Timmins, 2004) unterteilte Berihrungen als Erste in
fursorgliche Berlihrungen, Beruhrungen im Zuge einer Aufgabe und beschutzende Berih-
rungen, wie z.B. dem Pflegeempfanger Handschuhe anzuziehen.

Schoenhofer (1989, zit. nach Gleeson et al., 2004) benannte die Arten der BertUhrungen
behilflich, therapeutisch und affektiv.

Vortherms (1991, zit. nach Gleeson et al., 2004) unterteilte Berihrungen in affektive, funk-
tionelle, beschitzende und nicht korperliche, wobei nicht kérperliche nicht naher beschrie-
ben sind. Mc Cann und Mc Kenna (1993, zit. nach Gleeson et al., 2004) unterschieden
hingegen zwischen gefuhlvollen und behilflichen Beruhrungen.

Routasao & Isola (1996) teilten korperliche Beruhrungen in nétige und unnétige auf. Als
notig betrachteten sie Beruhrungen im Zuge pflegerischer Verrichtungen. Unnétige sind
demnach unbeabsichtigte Berihrungen, die aus einer sozialen Interaktion heraus gesche-

hen.
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Wie bereits Gleeson et al. (2004) erkannten, machen es diese unterschiedlichen Interpre-

tationen von BerUhrungen in der Literatur schwierig, sie zu interpretieren und umzusetzen.

Bezulglich der Haufigkeit der verschiedenen Beriihrungen finden sich in der Literatur wider-
spruchliche Angaben. Manche Studien ergaben, dass instrumentale, respektive notige Be-
rihrungen die gebrauchlichsten in der pflegerischen Praxis sind. Dies zeigt, dass Pflegen-
de Beruhrungen als Teil ihrer Arbeit sehen (Gleeson et al., 2004). Routasalo & Isola (1996)
beobachteten bei 182 Pflegesituationen von alteren Menschen immerhin bei der Halfte
nicht nutzliche Beruhrungen.

Am meisten werden bei Pflegeempfangern die Arme, Schultern, Haare und Stirn berthrt
(Oliver & Redfern,1991, zit. nach Gleeson et al., 2004, Routasalo, 1996, zit. nach Gleeson
et al., 2004). Weniger oft werden Knochel, Beine, Bauch und Brust berthrt (Schoenhofer
1989, zit. nach Gleeson et al., 2004, Hollinger & Buschmann 1993, Routasalo & Lauri,
1998, zit. nach Gleeson et al., 2004). Selten bis nie werden Ohren, Nacken und Genitalien
angefasst (Oliver & Redfern, 1991, zit. nach Gleeson et al., 2004, McCann & McKenna,
1993, zit. nach Gleeson et al., 2004). Bei alteren Menschen werden laut Routasalo & Isola
(1996) am haufigsten Hande, Arme, Schultern, Ricken und Fusse berihrt. Dabei werden
die Pflegeempfanger gestreichelt, getatschelt, umarmt oder gekitzelt (Routasalo, 1996, zit.
nach Gleeson et al., 2005, Schoenhofer, 1989, zit. nach Gleeson et al., 2005). Unnétige
Beruhrungen stehen vor allem in Zusammenhang mit verbaler Kommunikation (Instruktio-
nen, etwas zeigen o. A). Dabei werden hauptséchlich die Hand und der Handriicken durch
Klopfen und Streicheln berthrt (Routasalo & Isola 1996).

DeVos (1989, zit. nach Gleeson et al., 2004) hebt hervor, dass Beruhrungen bei Menschen
mit Demenz kritisch sein kénnen. Eine Begriindung wird nicht genannt. Er weist an, sanfte,

streichende und unterstitzende Berlihrungen mit einem bewussten Griff anzuwenden.

4.3.1 Einflussfaktoren

Diverse Faktoren beeinflussen das Bertuhrungsverhalten von Pflegepersonen. Estabrooks
et al. (1989, zit. nach Gleeson et al., 2004), Estabrooks & Morse (1992, zit. nach Gleeson

et al., 2004), Adomat & Killingworth (1994, zit. nach Gleeson et al., 2004) identifizieren da-

bei Alter, Bildung, Dienstalter und organisatorische Faktoren. Fur Gleeson et al. (2004)
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selbst sind es die Kultur, Geschlecht, Alter, Dienstalter und der Funktions- respektive Ab-
hangigkeitsgrad des Patienten. Estabrooks & Morse (1992, zit. nach Gleeson et al., 2004)
zeigen hingegen, dass die Art der Berihrungen von Pflegepersonen erlernt ist und durch
die Ausbildung, Umgangsform mit dem Patienten, dem Feedback des Patienten und dem
eigenen kulturellen Hintergrund beeinflusst wird. Estabrooks (1989, zit. nach Gleeson et
al., 2005) erganzt, dass Pflegepersonen bei alteren oder angstlichen Personen ein starke-

res Bedurfnis erkennen, beriihrt zu werden.

Das Geschlecht ist ein weiterer wichtiger Einflussfaktor, der sich auf die Quantitat der Be-
rihrungen auswirkt. Generell berihren weibliche Pflegepersonen 6fter als mannliche.
Weibliche Patienten erhalten zudem mehr Beruhrungen als mannliche (Whitcher & Fisher,
1979, zit. nach Gleeson et al., 2004, McCann & McKenna, 1993, zit. nach Gleeson et al.,
2004). Gemass Edwards (1998, zit. nach Gleeson et al., 2004) sind zwischen gleichge-
schlechtlichen Pflegepersonen und Pflegeempfanger am haufigsten Berlihrungen zu be-
obachten. Jedoch aussern mannliche, altere Patienten Unwohlsein, wenn sie von mannli-
chen Pflegenden beruhrt werden, da ihnen das ein Gefuhl von Homosexualitat vermittelt
(McCain & Kenna, 1993, zit. nach Gleeson et al., 2004).

Nach Edwards (1998, zit. nach Gleeson et al., 2004) ist das Alter der Pflegenden ein weite-
rer Einflussfaktor fur altere Menschen. Diese meinen, altere Pflegepersonen hatten mehr
Wissen, was einen positiven Effekt auf die Wahrnehmung der Beruhrungen erzielt. In insti-
tutionalisierten Settings ist die Erwartung da, mehr berGhrt zu werden (Edwards, 1998, zit.
nach Gleeson et al., 2005).

Interessanterweise spielt auch die Quantitat der Berlihrungen eine Rolle. Es zeigte sich,
dass Menschen, die zweimal berGhrt wurden, eine héhere Compliance aufweisen als wenn

sie nur einmalig berthrt wurden (Vaidis & Halimi-Falkowicz, 2008, zit. nach Field, 2011).

4.3.2 Auswirkungen von Beriihrungen
Beruhrt zu werden — unabhangig von der Beruhrungsform — hat bei Menschen mit Demenz

folgende Auswirkungen:

27



Lisa Heller

* Physische:
Lange-Alberts und Shott (1994, zit. nach Gleeson et al., 2004) erkannten, dass leichte Be-
ruhrungen bei mangelernahrten Bewohnern wahrend der Nahrungsaufnahme begleitet von
verbaler Kommunikation zu einer hoheren Kalorienaufnahme fuhren.
Eine Reduktion der Pulsfrequenz und des Blutdruckes, wie es bei anderen Populationen
erkannt wurde, kann bei Menschen mit Demenz nicht nachgewiesen werden (Norberg et
al., 1986, zit. nach Gleeson et al., 2005). Es ist unklar, ob tiefere Kortisolspiegel und erh6h-
te Oxycontinspiegel auch bei Demenzerkrankten vorzufinden sind (Heinrichs et al., 2003
zit. nach Field, 2011, Heinricson et al., 2008, zit. nach Field, 2011).

* Psychische und spirituelle:
Beruhrungen beruhigen, beschwichtigen, spenden Warme und geben Sicherheit (Norberg
et al., 1986, zit. nach Gleeson et al., 2004, McCann & McKenna, 1993, zit. nach Gleeson et
al., 2004). Physische Beruhrungen im Sinne von Caring fordern das emotionale und geis-
tig-korperliche Wohlbefinden (Chang, 2001, zit. nach Gleeson et al., 2005).
Eine 5,5-minutige Handmassage als Intervention einer ausdrucksstarken Berihrung mit
verbaler Kommunikation reduziert herausfordernde Verhaltensweisen und impliziert ein
hdheres Sicherheitsgefuhl. Diese Intervention stellt moglicherweise den einzigen Weg dar,
mit diesen Menschen in Kontakt zu treten (Kim und Buschmann, 1999, zit. nach Gleeson et
al., 2004). Auch DeVos (1989, zit. nach Gleeson et al., 2004) suggeriert, dass sanfte, vor-

sichtige Bertihrungen hilfreich sein kdnnen, wenn ein Bewohner ,ausser Kontrolle“ sei.

* Soziale:
Durch kérperlichen Kontakt erhalt man von Menschen mit Demenz Aufmerksamkeit, Zu-
neigung und sie hdren eher zu (Barthol, 1979, zit. nach Gleeson et al., 2004). Sie helfen,

sich auf gemeinsame Handlungen zu konzentrieren (Burnside, 1979, zit. nach DSS, 2009).

Wie Beruhrungen vom Pflegeempfanger interpretiert werden, beeinflusst massgeblich die
Pflegenden-Patienten-Beziehung (Routasalo & Isola, 1996).
Dabei ist gemass Routasalo und Isola (1996) zu beachten, dass Berihrungen mit der

blanken Hand fur Bewohner angenehmer sind, auch wenn sie den Sinn der Handschuhe
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anerkennen. Pflegende bezweifeln erstaunlicherweise, dass die Bewohner realisieren, ob
sie Handschuhe tragen.

Beruhrungen finden meistens im Zusammenhang mit pflegerischen Verrichtungen statt und
werden als alleinige Intervention trotz ihres grossen Potenzials zu wenig genutzt (Tutton,
1998, zit. nach Gleeson et al., 2005).

4.3.3 Andere beriihren — eine Gratwanderung

Pflegefachpersonen besitzen als einer der wenigen Berufe die Legitimitat, andere Men-
schen zu berUhren (Field, 2011). Stereotypisch sollten Pflegefachpersonen den Pflege-
empfanger mit Handeschutteln, Handhalten oder einer Schulterbertiihrung begrissen. In
der Realitat 16st dies aus einer Vielzahl von Grinden oft Unbehagen fur eine der beiden
Parteien aus. Besonders wenn sich Pflegepersonen mit Berihrungen unwohlftihlen, fihlen
sie sich unter Druck gesetzt (McCann & McKenna, 1993, zit. nach Gleeson et al., 2005).
Es scheint eine Herausforderung zu sein, das richtige Mass zu finden.

Routasalo & Isola (1996) untersuchten in ihrer Studie, wie altere Patienten Berihrungen
von Pflegenden in Langzeitinstitutionen erleben und umgekehrt. Sie konnten feststellen,
dass Beruhrungen grundsatzlich von jemand Fremdem akzeptiert werden, wenn das Ziel
ist, zu helfen. Die meisten Bewohner lernen die Bertihrungen zu akzeptieren, wenn sie viel
Hilfe bendtigen. Sie beschweren sich auch bei groben Berlihrungen meist nicht. Das Ein-
verstandnis fur unnétige Bertuhrungen ist abhangig von dem Bewohner, der Pflegekraft und
dem Tag.

Beruhrungen durch die Pflegepersonen werden von den Bewohnern als warm, sanft und
angenehm beschrieben. Manchen Bewohnern scheint es ein Bedurfnis zu sein, so berthrt
zu werden, denn sie lernen, aktiv verbal oder durch das Anschauen der Pflegepersonen
danach zu fragen. Ein tréstliches Tatscheln ist vor allem in Situationen gefragt, in denen
der Bewohner sich traurig, niedergeschlagen oder krank fuhlt. Auch in der Nacht oder
nachdem lange auf eine Pflegeperson gewartet werden musste, scheint das Bedurfnis da-
nach gross zu sein. Manche Patienten aussern jedoch auch klar, keine unnétigen Berlh-
rungen zu bendtigen. Sie sind mit dem Empfang konstruktiver Hilfe zufrieden.

Fur Pflegende ist es wichtig, dass BerUhrungen gegenseitig sind. Sie beschreiben das Be-

ruhren der Bewohner als leicht, naturlich und wichtig. Dies trifft umso mehr zu, je langer sie
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mit alteren Menschen zusammenarbeiten. Die Haut der Bewohner wird als warm, zer-
brechlich und fein empfunden. Sie bertuhren Patienten Uberall am Korper, wenn sie ihnen
helfen. Pflegeempfanger hingegen wollen, dass verletzliche Korperteile wie Geschlechts-
organe, Bauch und die weiblichen Bruste vermieden werden.

Die Reaktion von Pflegenden auf Beruhrungen hangt vom Bewohner, der Bedeutung der
Beruhrung und der Sauberkeit des Beriihrenden ab. Meist werden Beruhrungen von ihnen
als angenehm empfunden und als ein Weg, Dankbarkeit zu zeigen, interpretiert.
Bertuhrungen werden vom Patienten dann als unangenehm empfunden, wenn sie mit se-
xueller Motivation verstanden werden. Pflegende reagieren in solchen Situationen meist
mit Arger, Bedrangnis und wehren sich. Selten reagieren sie mit Humor, um die Situation
herunterzuspielen. Bewohner, die negative (verbale) Reaktionen auf ihre Berihrungen er-
fahren haben, vermeiden in Zukunft, Pflegende anzufassen. Berihrungen konnen auch als
Form der Machtdemonstration missbraucht werden. Dies wurde in Situationen beobachtet,
in denen sich der Bewohner und die Pflegefachkraft nicht verstanden haben. Dies dusserte
sich beispielsweise, indem die Pflegeperson als Zeichen der Dominanz dem sitzenden

Bewohner die Hand auf die Schultern legte.

Ob Beruhrungen akzeptiert werden oder nicht, aussert sich durch folgende Zeichen:
* Mimik (Bowlby Sifton, 2004, zit. nach DSS, 2009)
* An- bzw. Entspannen der betreffenden Korperstelle (Bowlby Sifton 2004, zit. nach
DSS, 2009)
* Abwenden/Zurlcklehnen oder Zuwenden/Vorbeugen (Bowlby Sifton, 2004, zit. nach
DSS, 2009, Hoffmann & Platt, 1991, zit. nach DSS, 2009)

Besonderer Respekt ist zudem dem kulturellen Hintergrund der Bewohner entgegenzu-
bringen. Obwohl die Kommunikation von Emotionen Uber Berihrungen soziale Interaktio-
nen erleichtert, variiert sie gemass Field (2011) Uber die Kulturen hinweg. Trotz der Bedeu-
tung von Beruhrungen fur die Interaktion und Beziehung wird man beispielsweise in den
USA aktiv entmutigt, da Rechtsstreitigkeiten beflirchtet werden. Auch in England ist es
nicht Ublich, sich gegenseitig anzufassen (Jourard, 1966, zit. nach Field, 2011). Field

(2011) fordert gezieltere Studien Uber grossere Migrationsgruppen im Land, um mehr Wis-
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sen Uber die Rolle der Beruhrung in der zwischenmenschlichen Beziehung in verschiede-
nen Kulturen zu generieren. Nur so kann eine Kommunikation auf taktiler Basis respektvoll

gestaltet werden.

4.4 Taktile Kommunikation

Beruhrungen sind zehnmal wirksamer als verbaler Kontakt und sie wirken auf beinahe al-
les ein, was wir tun (Montagu, 1971, zit. nach Field, 2011). Norberg et al. (1989, zit. nach
Gleeson et al., 2004), Kim und Buschmann (1999, zit. nach Gleesonet al., 2004) halten
fest, dass Beruhren ein wertvoller Kanal der nonverbalen Kommunikation und eine effekti-
ve Methode ist, um mit Menschen mit kognitiven Einschrankungen zu kommunizieren. Von
Demenz Betroffene bertuhren Pflegepersonen eher selten, doch wenn es geschieht, dann
in kommunikativer Absicht (Clarke, 2004, zit. nach DSS, 2009, Hubbard et al., 2002).
Nicht unahnlich der Kommunikation uber Warter oder der Mimik kdnnen Emotionen uber
Beruhrungen vermittelt werden. Auch wenn einem der Sender nicht naher bekannt ist,
kann man Gliick, Wut, Trauer, Uberraschung, Ekel, Angst, Sympathie, Liebe, Stolz, Neid
und Dankbarkeit mittels eines taktilen Kontakts erfahren. Durch verschiedene Berlhrungs-
arten gelingt dabei die Ubermittlung der verschiedenen Emotionen. Beispielsweise mit
Dricken, Anheben und Klopfen wird Ekel ausgedrickt, durch Schlagen, Quetschen und
Zittern Arger (Elfenbein & Ambady, 2002, zit. nach Field, 2011). Hertenstein et al. (2009,
zit. nach Field, 2011) erkannten, dass, je mehr man vom Korper des Empfangers berihren
darf, umso genauer und intensiver kdnnen Emotionen tUbermittelt werden.

Gemass Routasalo & Isola (1996) kdnnen altere Bewohner durch Berlhrungen zudem
Orientierung Uber ihre Lage, Freundlichkeit, Liebenswurdigkeit und schlechte Laune vom
Pflegepersonal kommuniziert bekommen, auch wenn dies von ihnen nicht beabsichtigt
wurde. Sie sind in der Lage, Pflegende anhand ihrer Berihrungen zu erkennen. Das Be-
ruhrungsverhalten der Pflegenden ist individuell und kann als personliche Visitenkarte be-
trachtet werden. Pflegende sind sich bewusst, dass BerUhren eine Form der Kommunikati-
on ist. Fur sie drucken Beruhrungen vorwiegend Gefallen, Liebe, Fursorge, Sympathie,
Trost, Beruhigung und die Bereitschaft, zuzuhéren aus. Unndtige Beruhrungen vermitteln

aus Sicht der Pflegenden Sicherheit, Trost und Selbstvertrauen. Sie helfen zu beruhigen,
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sich falls nétig zu entschuldigen und zu zeigen, dass sie sich kimmern und lieben. Diese

Beruhrungen geschehen intuitiv.

Nach Crump (1998, zit. nach Gleesonet al., 2004) rutschen Pflegende bei Menschen mit
Demenz oft in ein Eltern-Kind-Schema, was wertvolle Kommunikationskanale verschliesst.
Pflegende sollen eine individuelle Herangehensweise fur den Gebrauch von Berlihrungen
wahlen, die den individuellen Praferenzen der Menschen gerecht wird (Newman Giger,

1992, zit. nach Gleeson et al.).

4.4.1 Namaste-Care-Programm

Nicholls, Chang, Johnson und Edenborought. (2013) untersuchten in einer qualitativen
Studie das Namaste-Care-Programm als mogliches Konzept, durch eine Vielzahl von sanf-
ten Beruhrungen eine Kommunikation bei fortgeschrittener Demenz zu ermoglichen. Sie
erkannten, dass die Verbindung von emotionalen und physischen Bedurfnissen bei Berth-
rungen es erleichtert, physische Ziele zu erreichen. Es besteht keine Notwendigkeit fur
spezielle Berihrungsformen, um physisches und psychisches Wohlbefinden bei Demenz-

betroffenen hervorzurufen. Einfache, affektive Beriihrungen gentigen.
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5 Diskussion

Es folgt eine kritische Diskussion und Interpretation nach Fragestellung gegliedert.
Ein Theorie-Praxis-Transfer wird angeknUpft.

5.1 Giite der gefundenen Literatur

Alle drei qualitativen Studien weisen in den Glitekriterien Glaubwiirdigkeit, Ubertragbarkeit,
Nachvollziehbarkeit und Bestatigungskraft Mangel auf. Wichtige Beschreibungen der Pro-
banden wie Demenzstadium oder -art sowie Sinneseinschrankungen fehlen oft. Infolge der
im Kapitel 3.1 dargestellten Demenzunterformen mit unterschiedlichen Konsequenzen wa-
re es wunschenswert zumindest zu wissen, ob es sich um kortikale oder subkortikale De-
menzen handelt. Zudem fehlt die bei qualitativen Studien wichtige Eigenreflexion des For-
schers und Datenredundanz. Es folgen die Studien mit ihnrem jeweils am meisten beein-
trachtigten Gutekriterium:

Bei Hubbard et al. (2002) leidet besonders die Nachvollziehbarkeit unter unklaren Drop-
outs und fehlenden Angaben. Aufgrund des unklaren Landes in Routasalo et al. (1996) und
zweifelhafter Reprasentativitat der gewahlten Studie ist die Ubertragbarkeit méglicherweise
fraglich. Die von Nicholls et al. (2013) in Australien durchgefiihrte Studie ist durch einen
ungenauen Beschreibungsstil charakterisiert, was unter anderem die Glaubwdurdigkeit be-
eintrachtigt. Hinzu kommen Selektionsbias.

Trotz beschriebener Zielsetzungen, Ethikverfahren und Ergebnisdiskussionen ist die man-
gelnde Gute dieser Studien nicht von der Hand zu weisen.

Auch vermdgen die 3 quantitativen Studien nicht in allen Kriterien von Reliabilitat, Validitat
und Objektivitat zu Uberzeugen. Hoffmann et al. (1985) sind reliabel, objektiv, vermdgen
jedoch aufgrund des unpassenden Designs und methodischer Fehler nicht in ihrer Validitat
zu Uberzeugen. Die Studie von Caris-Verhallen et al. (1999) weist eine hohe Sorgfalt be-
zuglich der Durchfuhrung auf und ist objektiv. Der Hawthorne-Effekt verhindert aber mog-
licherweise valide Ergebnisse. Re (2003) ist objektiv und valide, die Reliabilitat ist hingegen
wegen kleiner Population, nur weiblichen Probanden und eines unklaren Durchfuhrungs-
lands nicht gegeben.

Eine ausfuhrliche Studienbeurteilung findet sich in Anhang B resp. C. Die Induktion von

Forschungsergebnissen von Menschen mit Demenz gestaltet sich aufgrund der individuel-
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len Auspragung und des Krankheitsverlaufes allgemein als schwierig. Infolge der be-

schrankten Gute sind die nachfolgenden Studienresultate mit Vorsicht zu geniessen.

5.2 Nonverbale Kommunikation bei Menschen mit fortgeschrittener Demenz in Lang-
zeitinstitutionen

Die Literaturrecherche ergab, dass die nonverbale Kommunikation die wichtigste Verstan-
digungsmethode fir Demenzerkrankte im fortgeschrittenen Stadium ist und sie diese aktiv
und zielgerichtet nutzen. Diese Fahigkeit bleibt bis zum Tod erhalten (Universitat Zurich,
2009). Mit nonverbalen Signalen kdnnen zwar keine spezifischen Informationen, dafur aber
adaquat Gefuhle kommuniziert werden. Die nonverbalen Verhaltensmuster sind kontext-
bedingt. Nach Hubbard et al. (2002) spielen Langzeitinstitutionen die entscheidende Rolle,
einen Kontext zu bieten, in dem sich nonverbale Verhaltensmuster entwickeln und halten
konnen. Jedoch fehlen konkrete Vorschlage.

Von fortgeschrittener Demenz Betroffene sind noch immer fahig, diese Verstandigung zu
erlernen und spezifischen Situationen anzupassen, was bei der verbalen Kommunikation
nicht mehr der Fall ist. Somit ist die korrekte Wahrnehmung durch ihr Umfeld moglich
(Hubbard et al., 2002).

Die von Buchholz et al. (2009) identifizierten Kommunikationszeichen wie Schwitzen, At-
mung, Puls, Blutdruck und Muskeltonusveranderungen wurden in keiner wissenschaftli-
chen Publikation gefunden. Es ist jedoch fraglich, wie diese bewusst und gezielt von De-

menzbetroffenen kommuniziert werden kénnen.

Obschon die Ubertragbarkeit der Studie von Caris-Verhallen et al. (1999) aufgrund der Po-
pulation eingeschrankt sein mag, so erforscht sie doch das nonverbale Verhalten in Pfle-
gesituationen ausfuhrlich. Es ist naheliegend, dass das nonverbale Verhalten von Pflege-
personen bei Demenzerkrankten in ahnlicher Weise zu beobachten ist, obschon es dazu
noch keine Studien gibt. Die Haufigkeit, bei der Pflegepersonen in die Augen oder zumin-
dest in das Gesicht von alteren Personen blicken, deckt sich trotz des systematischen For-
schungsfehlers von Caris-Verhallen (1999) mit dem, was die Autorin in der Praxis be-
obachten konnte. Es |asst sich ableiten, dass die Mimik bei Pflegefachpersonen einen ho-

hen Stellenwert hat, wenn es gilt, an nonverbale Informationen zu kommen.
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Bei Menschen mit Demenz verhalt es sich genau umgekehrt. Sie schauen wenig in das
Gesicht des Gegenubers und noch weniger in die Augen (Ogrocki et al., 2000, zit. nach

DSS, 2009). Trotzdem soll ihnen ein freundlicher Blickkontakt angeboten werden.

Re (2003) belegt durch Messung mittels des FACS, dass Frauen mit Demenz im fortge-
schrittenen Stadium ein komplexes mimisches Ausdrucksverhalten aufweisen, welches
erlaubt, Emotionen abzulesen. Es liegt der Autorin keine Literatur vor, die an der Ubertrag-
barkeit auf Manner zweifeln 18sst. Beobachtet wurden Arger, Freude, Wohlbefinden, Trau-
rigkeit, Verachtung, Uberraschung und Ekel. Diese stimmen weitgehend mit den 7 Ba-
sisemotionen von Ekmann (2011) Uberein, da das FACS auf ihnen aufbaut (vgl. Kapitel
3.4). Re ersetzte aber in ihrer Studie die Basisemotion Angst mit Wohlbefinden, da Angst
von den Pflegenden im Alltag als wenig relevant eingeschatzt wurde. Dies mag auf massi-
ges Einfihlungsvermdogen hindeuten, da infolge der Desorientierung und des Unvermo-
gens, Bekanntes abzurufen, bei diesen Menschen Angst sehr wohl im Alltag anzutreffen ist
(Universitat Zarich, 2009). Es ware wiunschenswert gewesen, die Beobachtbarkeit dieser
Emotion kritischer zu untersuchen.

Generell ist die Studienlage widersprichlich, welche Emotionen erkannt werden kénnen
(DSS, 2009). Pflegenden haben insbesondere bei wenig ausgepragter Mimik Muhe, Emo-
tionen einzuschatzen. Vor allem die Emotion ,Wohlbefinden* scheint beziglich Wahrneh-
mung und Interpretation Schwierigkeiten zu bereiten und wird vorschnell zugeordnet (Re,
2003).

Beobachtet man Emotionen mittels der ,observed emotion rating scala“ von Lawton et al.,
kénnen die Emotionen allgemeine Aufmerksamkeit und Interesse, Freude, Arger, Angst
und Traurigkeit erkannt werden (Universitat Zarich, 2009). Vermutlich weichen sie von den
Basisemotionen ab, da z.B. Verachtung kognitive Fahigkeiten voraussetzt. Beide Skalen
werden als geeignet ausgewiesen, die von Menschen mit fortgeschrittener Demenz kom-
munizierten Emotionen differenziert im Kontext der Situation zu erfassen, die bei der Be-
treuung teilweise Ubersehen werden (Re, 2003, Universitat Zirich, 2009). Spezifisch auf
diese Personengruppe ausgerichtet ist jedoch nur die ,observed emotion rating scala“ nach
Lawton et al. (Universitat Zirich, 2009).
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Die emotionale Intelligenz* ist je nach Demenzform unterschiedlich beeintrachtigt (DSS,
2009). Ein gewisser Widerspruch ist jedoch nicht von der Hand zu weisen: Einerseits zei-
gen Studien, dass Menschen mit Demenz Uber eine ausdrucksvolle Mimik verfugen und
die Wahrnehmungsfahigkeit fir nonverbale Signale erhalten bleibt oder zunimmt. Anderer-
seits werden ihre nonverbalen Signale immer sparlicher ausgesendet und sind schwieriger
zu interpretieren (DSS, 2009). Grundsatzlich scheint die Intensitat und Ausdrucksfahigkeit
der Mimik jedoch abzunehmen (Wagener et al., 1998, zit. nach DSS, 2009). Zudem weisen
Garratt & Hamilton-Smith (1998, zit. nach DSS, 2009) darauf hin, dass die Mimik durch
Medikamente erheblich verandert oder beeintrachtigt sein kann.

Es ist von grosser Wichtigkeit, dass Betroffene trotz dieser Defizite ihr Geflihlsleben kom-
munizieren kénnen, denn Roberts (1996, zit. nach DSS, 2009) wies nach, dass je mehr
Probleme Betroffene mit emotionaler Kommunikation haben, desto haufiger sie agitierte
und herausfordernde Verhaltensweisen zeigen.

Bowlby Sifton (2011) fasst zusammen, dass bei der nonverbalen Kommunikation die Wur-
de des Menschen jederzeit zu wahren ist sowie personliche, generationsbedingte und kul-
turelle Gewohnheiten zu respektieren sind. Die kommunikative Kompetenz der Pflegefach-

personen bildet hierfur eine unerlassliche Voraussetzung.

5.2.1 Theorie-Praxis-Transfer

Folgende Handlungsempfehlungen kristallisieren sich fur Pflegefachpersonen heraus:

Tabelle 7: Theorie-Praxis-Transfer nonverbale Kommunikation

Empfehlung Begriindung

e Genugend Zeit im Pflegalltag einrdumen Menschen im fortgeschrittenen Sta-
dium bendtigen langer, auf nonver-
bale Signale zu reagieren.

* Auf nonverbale Kommunikation einge- Starkt die Pflegende-Bewohner-
hen und aktiv nutzen Beziehung, fuhrt zu hoherer Lebens-
qualitat, Generierung von Informatio-
nen.
* Freundlichen Blickkontakt anbieten und Emotionale Botschaften kbnnen bes-
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Signale auf mehreren Kanalen senden

Blickkontakt bewusst bei Informations-
gesprachen einbauen

Gelegentlich lacheln

Bei undeutlicher resp. unklarer Mimik dif-
ferenziert, gegebenenfalls mittels der
Lemotional rating scale“ den Gemutszu-
stand einschatzen

Scheinbares Wohlbefinden kritisch und
umfassend beobachten

Authentisches Auftreten zwischen verba-
len und nonverbalen Signalen

ser verstanden werden, fehlender
Blickkontakt kann Unsicherheit und
Verunsicherung bewirken.

Negative Korrelation, Informationen
konnen verpasst werden.

Wirkt sich positiv auf die Kommuni-
kation aus, vermittelt Warme, Offen-
heit und Sympathie.

Voreilige Interpretationen sollen ver-
mieden werden.

Es vermeiden, Wohlbefinden als
Restkategorie zu verwenden.

Ausgesprochene Feinfuhligkeit fur
Diskrepanzen im fortgeschrittenen

Stadium.

Gemass der Universitat Zurich (2009) obliegt es Pflegefachpersonen, nonverbale Signale
wahrzunehmen, sie zu interpretieren und entsprechend zu reagieren. Als praxisrelevant
werden die in Tabelle 8 dargestellten fiinf Emotionen erachtet.

Es folgt in der Tabelle 8 eine Aufzéhlung dieser Emotionen, mit entsprechenden pflegeri-
schen Interventionen. Dabei fallt auf, dass die Interventionen an die Erkenntnis von Hoff-

mann et al. (1985) anknupfen, wonach positive Stimulation positive Reaktionen hervorruft.

Tabelle 8: Emotionen und pflegerische Interventionen

Emotion Beobachtbare Zeichen Pflegerische Intervention

Allgemeine Wacher Augenausdruck, Au-

Aufmerksamkeit genkontakt, Zuwendung zum

und Interesse Stimulus (geradere Koérperhal-
tung, Hindrehen des Kopfes,
Verfolgen der Aktivitat)

Aufgrund der positiven Auswir-
kung auf Wohlbefinden und
Lebensqualitat sehr ,erwtnsch-
te” Emotion. Stimulierung durch
kurze Ansprachen, kleine Be-
ruhrungen, Vorspielen von Mu-
sik oder Miteinbezug in ge-
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Freude

Arger

Angstlichkeit
und Angst

Traurigkeit

Lacheln um Augen- oder
Mundwinkel, lachen, kissen,
singen, nach anderen greifen,
freundliches Berthren und
Streicheln der Pflegeperson

Verengen der Augen, aufei-
nandergepresste Lippen, zu-
sammengebissene Zahne, ge-
ballte Fauste, Tatlichkeiten ge-
gen Einrichtungsgegenstande,
Fluchen, Schimpfen und lautes
Schreien

Subtile Zeichen wie Rastlosig-
keit (besonders der Hande und
Flusse), Nervositat, Tachypnoe,
Mydriasis, Anspannung der
Mimik, charakteristische Stirn-
falte, lautes Kreischen oder
wiederholtes Rufen

Erschlaffen der menschlichen
Muskulatur. Der Betroffene
,Sinkt in sich zusammen®,
Kopfstutzen durch die Hande,
Herabhangen der Augenwinkel,
charakteristische Stirnfalten,
ausdruckslose und matte Au-
gen, wiederholtes Seufzen,

meinsame Spiele.

Entsprechende Stimuli bei
Traurigkeit oder Angstlichkeit
gezielt einsetzen, um das all-
gemeine Wohlbefinden zu ver-
bessern.

Z. B. freundlicher Blickkontakt,
zulacheln, personliche Worte,
kurze BerUhrungen oder ein
Stlck Schokolade.

Die Pravention durch das Res-
pektieren der Bedurfnisse und
die Gewahrleistung des Wohl-
befindens sind grundlegend.
Entsprechende Anzeichen
mussen erkannt werden, damit
sich keine entsprechenden
Emotionen anstauen konnen.
Umgehende Reaktion der Pfle-
genden ist erforderlich, um all-
fallige korperliche Aggressivita-
ten von sich und anderen ab-
zuwenden.

Die Angst soll bereits in ihren
Anfangen erkannt, ihre Ursache
identifiziert und behoben wer-
den.

Zuwendung und Trost durch die
Pflegenden.
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Jammern, Stéhnen und Wei-
nen

(Universitat Zarich, 2009)

Pflegefachpersonen mussen sich bewusst sein, dass die Emotionen subtil sein kbnnen und
einen fliessenden Ubergang zeigen. Es bedarf der Erkennung kleinster Signale, des Zu-
sammenhangs zu anderen nonverbalen Zeichen und der Umgebungssituation, um die Ge-

fUhlswelt richtig einschatzen zu kdnnen (Universitat Zarich, 2009).

5.3 Stellenwert der taktilen Kommunikation

Je nach Studie werden BerUhrungen anders interpretiert und unterteilt, was es schwierig
macht, gewonnene Erkenntnisse zuzuordnen. Auch die Haufigkeit bestimmter Berlh-
rungsarten ist umstritten. Bei alteren Menschen sind in der Halfte der Pflege die nicht nutz-
lichen Beruhrungen gebrauchlich. Hande, Arme, Schultern, Ricken und Flsse werden am
meisten berUhrt. Die Hande werden am haufigsten berihrt in Verbindung mit verbalen In-
formationen (Routasalo & Isola, 1996). Es ist nicht bekannt, warum bei dieser Population
die Beruhrungen der Fusse mitunter am haufigsten sind und das Beruhren von Haaren und
Stirn nicht. Die Autorin suggeriert, dass diese moglicherweise infolge der erhdhten Pflege-
bedurftigkeit zur Mobilisationshilfe ofters bertuhrt werden. Die Bertuhrungsorte decken sich
weitgehend mit den von der Autorin in der Praxis beobachteten. Es wurde von ihr jedoch
oft beobachtet, dass Menschen mit Demenz an Haaren und Stirn gestreichelt wurden, was
sie als Ausdruck von Zuneigung interpretierte. Moglicherweise rutschten die Pflegenden
aber in das Eltern-Kind-Schema, das laut Crump (1998, zit. nach Gleeson et al., 2004)
vermieden werden soll, da es Kommunikationskanale verschliesst.

Das Bedurfnis nach Beruhrungen ist von unterschiedlicher Intensitat, generell kann aber
gesagt werden, dass der Wunsch danach grésser ist als das Angebot (Routasalo & Isola,
1996). Besonders weibliche Pflegende haben jedoch das Gefunhl, viel zu berihren, und
wulrden sich selber als ,Touchers* bezeichnen (1989, zit. nach Gleeson et al., 2004).
Trotzdem koénnen Berlhrungen laut DeVos (1989, zit. nach Gleeson et al., 2004) bei Men-
schen mit Demenz kritisch sein. Man soll sanfte, streichende und unterstitzende Beruh-

rungen mit einem bewussten Griff anwenden.
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BerUhrungen sind durch verschiedenste Einflussfaktoren bedingt, einer davon ist das Ge-
schlecht. Gleichgeschlechtliche Bertihrungen sind am verbreitetsten (Edwards, 1998, zit.
nach Gleeson et al., 2004), altere Manner scheuen diese aber. Moglicherweise ist die Un-
gewohntheit solcher Berlhrungen und die dadurch bedingte Fehlinterpretation auf den ge-
ringen Anteil von mannlichen Pflegepersonen zurtckzufuhren. Da dieser alleine von 2001-
2008 um 18 % gestiegen ist (Bundesamt fur Statistik, 2010), ist anzunehmen dass sich die
Situation seit 1998 verandert hat. Zudem mag es fraglich sein, inwiefern das Geschlecht
der Pflegpersonen im fortgeschrittenem Stadium noch eine Rolle spielt. Deshalb sind aktu-
elle Forschungen nétig, um das Berihrungsverhalten heute in der Gesellschaft und insbe-
sondere den Pflegeheimen zu analysieren.

Ein weiterer wichtiger Einflussfaktor bildet die Kultur. Der Auslanderanteil in der Schweiz ist
heute hdher als je zuvor und liegt Gber einem Funftel der Wohnbevolkerung (Bundesamt
fur Statistik, 2014). Field (2011) fordert gezielte Studien Uber grossere Migrationsgruppen
im Land, um mehr Wissen Uber die Rolle der Berlhrung in der zwischenmenschlichen Be-
ziehung in verschiedenen Kulturen zu generieren. Nur so kann eine Kommunikation auf

taktiler Basis respektvoll gestaltet werden.

Beruhrungen haben aufgrund ihrer Wichtigkeit als Kommunikationskanal und ihren positi-
ven Auswirkungen einen grossen Stellenwert in der nonverbalen Kommunikation. Durch
sie erhalt man Aufmerksamkeit von den Demenzbetroffenen und sie horen eher zu
(Barthol, 1979, zit. nach Gleeson et al., 2004). Sie haben grossen Einfluss auf die Pflegen-
den-Patenten-Beziehung (Routasalo & Isola, 1996).

Laut Kim und Buschmann (1999, zit. nach Gleeson et al., 2004) sind sie eine effektive Me-
thode, mit Menschen mit kognitiven Einschrankungen zu kommunizieren. Durch sie lassen
sich verschiedene Emotionen ubermitteln. Je mehr man dabei vom Korper des anderen
berthren darf, desto genauer und zahlreicher kdnnen Emotionen gesendet werden (Elfen-
bein & Ambady, 2002, zit. nach Field, 2011). Da diese Erkenntnis zur Missachtung der Pri-
vatsphare und der Bedurfnisse der Bewohner fliihren kdnnte, mochte die Autorin an dieser
Stelle nochmals betonen, dass die Kommunikation individuell zu gestalten ist. Nur auf die-
se Weise kann man den personlichen Praferenzen, der Kultur und den Bedlirfnissen des

von Demenz Betroffenen gerecht werden. Gemass Routasalo & Isola (1996) kann den an

40



Lisa Heller

Demenz Betroffenen zudem Orientierung Uber Liegeposition, Freundlichkeit, Liebenswir-
digkeit und Stimmung der Pflegenden kommuniziert werden, ob beabsichtigt oder nicht.
Nach Routasalo & Isola (1996) sind sich Pflegende bewusst, dass BerlUhren eine taktile
Kommunikation ist. Sie setzen sie zielgerichtet ein. Trotz ihres grossen Potenzials als
Kommunikationsmoglichkeit werden sie als alleinige Intervention zu wenig genutzt (Tuton,
1998, zit. nach Gleeson et al., 2005). Obschon sie von den Bewohnern akzeptiert (Routa-
salo & Isola, 1996) und von beiden Seiten grundsatzlich als angenehm empfunden werden,
scheint es trotzdem ein Balanceakt zu sein, das richtige Mass zu finden. Man sollte sich
zudem des Missbrauchspotenzials bewusst sein.

Das Namaste-Care-Programm kann aufgrund der ungenauen Studienbeschreibung nicht

als Konzept zur taktilen Kommunikation empfohlen werden.

5.3.1 Theorie-Praxis-Transfer

Auch zu dieser Fragestellung lassen sich konkrete Handlungsempfehlungen herleiten.
Obschon keine Berlhrungsarten fir Kommunikationszwecke bei Menschen mit fortge-
schrittener Demenz empfohlen werden kénnen, so sollen Bertihrungen gemass

DeVos (1989, zit. nach Gleeson et al., 2004) mit einem bewussten Griff sanft, streichend
und unterstutzend sein. Bei herausfordernden Verhaltensweisen sind sanfte, vorsichtige
Beruhrungen hilfreich (Edwards, 1998, zit. nach Gleeson et al., 2005).
Pflegefachpersonen haben kompetent aufzutreten, da dies einen positiven Effekt auf die

Wahrnehmung von Beruhrungen hat.

Tabelle 9: Theorie-Praxis-Transfer taktile Kommunikation

Empfehlung Begriindung
» Berlihrungen zu Beginn einer Inter-  Implizieren Aufmerksamkeit, Menschen
aktion einsetzen mit Demenz horen eher zu, helfen, sich
auf gemeinsame Handlungen zu konzent-
rieren.
* Kompetent auftreten Kompetenz wirkt sich positiv auf die

Wahrnehmung von Beruhrungen aus.
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* Keine Beruhrungen von Genitalien,
Bauch oder den weiblichen Brusten

* Bedurfnis hinter Berlhrungen des
Bewohners ergrunden

e Unter 4.3 beschriebene Zeichen
wahrend des Beriihrens beachten

e Mit kulturellem Hintergrund des
Bewohners vertraut machen

* Emotionale und physische Bedurf-
nisse in Beruhrungen verbinden

* Als Option zur Complianceerho-
hung unter Beachtung der individu-
ellen Grenzen nutzen

* 5,5-minutige Handmassage in
Kombination mit verbaler Kommu-
nikation zur Reduktion von heraus-
fordernden Verhaltensweisen

Wahrung der Intimsphare.

Pflegende werden in kommunikativer Ab-
sicht beruhrt.

Objektive Uberprifung tiber
(Miss)Empfinden der Beruhrung.

Respektierung der Kultur, differenziertes
Verstehen von nonverbalen Signalen.

Miteinbezug erleichtert die Erreichung
physischer Ziele.

Moglicherweise erhohte Compliance.

Madoglicherweise einziger Weg, mit dem
Betroffenen in Kontakt zu treten.
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6 Schlussfolgerung

Im folgenden Teil werden die wichtigsten Schlussfolgerungen, offen gebliebene Fra-
gen und eine mogliche Zukunftsaussicht dargestellt.

6.1 Sich aus der Arbeit ergebende, pragnante Schlussfolgerungen

Es existieren nur wenig valide Handlungsempfehlungen fiur Pflegefachpersonen in der Lite-
ratur. Die vorliegende Arbeit bietet Pflegefachpersonen abgeleitete Handlungsoptionen an,
die trotz der eingeschrankten Gute der Forschungsergebnisse in der Praxis eingesetzt
werden kdnnen. Genauso individuell wie der Mensch und seine Demenz ist, genauso indi-
viduell und ressourcenorientiert ist der Zugangsweg zu den Betroffenen zu gestalten.

Es zeigt sich, dass nonverbale Kommunikation aktiv von Pflegenden als auch von Be-
troffenen zielgerichtet in Interaktionen genutzt wird. Als wichtigste Kommunikationskanale
wurden in dieser Arbeit der mimische Ausdruck und die taktile Kommunikation identifiziert.
Letztere ist unabhangig von der Berluhrungsart eine effektive Methode, Emotionen mitteilen
zu kénnen. Sie kann herausfordernde Verhaltensweisen sowie Verhaltensauffalligkeiten
vermindern und hat eine Vielzahl an positiven Auswirkungen. Pflegende missen kongruent
auftreten und sich der nonverbalen Kommunikation bewusster und reflektierter widmen. Es
ist ein individueller Zugang zu den Betroffenen zu wahlen, der den Praferenzen, der Kultur

und ihren Bedurfnissen gerecht wird.

6.2 Offene Fragen
Da wenig konkrete Handlungsempfehlungen existieren, sind Forschungen bezlglich der
unter 3.5 genannten Konzepte nétig. Bereits in der Praxis angewendet, ist es fur diese von

Interesse, ein von der Literatur empfohlenes, evidenzbasiertes Konzept zu erhalten.

6.3 Zukunftsaussicht

Trotz der bekannten Bedeutung der nonverbalen Kommunikation insbesondere bei Men-
schen mit Demenz hat es die Autorin erstaunt, wie wenig valide Forschung vorliegt. Es be-
steht ein klarer weiterer Forschungsbedarf, auch aufgrund des Alters der vorliegenden Lite-

ratur.
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Besonders Fields (2011) Forderung nach gezielten Studien Uber grossere Migrationsgrup-
pen in der Schweiz muss nachgekommen werden. Das Pflegepersonal sowie von Demenz
Betroffene stammen zunehmend aus anderen Kulturkreisen, welche sich in der Kommuni-
kation von unserer unterscheiden. Mehr Wissen uber kulturelle Unterschiede ist notig, um
eine (non)verbale sowie taktile Kommunikation in Zukunft respektvoll und zielgerichtet ge-

stalten zu kbnnen.

6.4 Schlusswort
Wie bei jeder Art von Kommunikation ist es entscheidend, mit welcher Haltung, Zuwen-
dung, Offenheit, Empathie und insbesondere Zeit man den Menschen mit Demenz gegen-
ubertritt (DSS, 2009).
Abschliessen mdchte die Autorin mit einem Zitat Goldsmiths (2006, zit. nach DSS, S. 4,
2009):
,Mit dem Uberwiegenden Teil der von einer Demenz Betroffenen kann in bedeu-
tungsvoller Weise kommuniziert werden. Voraussetzung ist jedoch unsere Fa-
higkeit, sich in ihre Welt hineinzuversetzen, ihr spezifisches Tempo und Zeitge-
fuhl zu verstehen, ihre Probleme des Abgelenktwerdens zu erkennen und sich
klarzumachen, dass Menschen viele Mdglichkeiten besitzen, sich auszudricken.

Die Verantwortung daflr, diese zu erkennen, liegt bei uns.*
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7.2 Abkiirzungsverzeichnis

bzw. beziehungsweise
d. h. das heisst

etc. et cetera

lat. lateinisch

n. d. nicht datiert

0. A oder Ahnliches
usw. und so weiter
val. vergleiche

z. B. zum Beispiel

zit. nach zitiert nach

7.3 Glossar

Begriff Definition/Erklarung Quelle

Affektive Stoérungen

Akinese

Apathie

Apoplexie

Chorea Huntington

Degenerativ

Dysphagie

Psychische Stérungen mit klinisch be-
deutsamen Veranderungen der Stim-
mungslage

Bewegungslosigkeit, Bewegungsstar-
re. Herabgesetzte oder fehlende Be-
wegung des Korpers, speziell der Mi-
mik

Teilnahms- und Leidenschaftslosigkeit
Schlaganfall

Progressive Krankheit durch Neuro-

nenverlust in den Basalganglien

Von Degeneration, wortlich Ruckbil-
dung

Schluckstorung

Pschyrembel (2014)
S. 34

Pschyrembel (2014)
S. 41

Pschyrembel (2014)
S. 137

Pschyrembel (2014)
S. 142

Pschyrembel (2014)
S. 385

Duden online (2013)
http://www.duden.de

/rechtschreibung/De
generation

Pschyrembel (2014)
S. 533
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Emotionale Intelligenz

Endokrin

Extrapyramidal

Frontallappen

Hemisyndrome

Hirnleistungsstorun-
gen

Hypoxie

Kognitiv

Kortex

Kortikal

Kurativ

Morbus Binswanger

Morbus Parkinson

Fahigkeit des Menschen, Geflhle zu
erkennen und mit dem Verstand zu
kontrollieren

In das Blut absondernd

Ausserhalb der Pyramidenbahn gele-
gen

Stirnwarts gelegenes Hirnareal

Auch Hemispharensyndrom genannt.
Neurologische Defizite, die durch eine
Schadigung einer gegenuberliegenden
Grosshirnsphare ausgeldst werden

Bezeichnet quantitative und/oder quali-
tative Beeintrachtigungen der Hirnleis-
tung mit neurologischen und psychi-
schen Symptomen

Erniedrigter Sauerstoffpartialdruck

Das Wahrnehmen, Denken, Erkennen
betreffend

Lat. Cortex. Wortlich Rinde. Gemeint
ist dabei die Hirnrinde.

Von der Gehirnrinde ausgehend, in der
Gehirnrinde lokalisiert

Heilend, auf Heilung ausgerichtet

Subkortikale arteriosklerotische Enze-
phalopathie, die durch Artereosklerose
subkortikal zu Schadigungen fuhrt

Parkinson-Syndrom. Extrapyramidales
Syndrom infolge Degeneration dopa-
minerger Neuronen

Duden online (2013)
http://www.duden.de
/suchen/dudenonlin

e/emotionale%20Int

elligenz

Pschyrembel (2014)
S. 585

Pschyrembel (2014)
S. 653

Pschyrembel (2014)
S.720

Wikipedia (2011)
http://de.wikipedia.or
g/wiki/Hemisphéaren

syndrom

Pschyrembel (2014)
S. 907

Pschyrembel (2014)
S. 982

Duden online (2013)
http://www.duden.de
[rechtschreibung/ko
anitiv

Pschyrembel (2014)
S. 420

Pschyrembel (2014)
S. 1149

Pschyrembel (2014)
S. 1165

Wikipedia (2014)
http://de.wikipedia.or
g/wiki/Subkortikale
arteriosklero-

tische Enzephalopa
thie

Pschyrembel (2014)
S. 1602
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Mydriasis

Neuronendegenerati-
on

Noxen

Orthostatische Hypo-
tonie

Paraverbal

Parietallappen
Pravalenzrate

Progressiv

Pseudodemenz

Rezeptiv

Somatisch
Subkortikal
Taktil-haptisch

Temporallappen

Pupillenerweiterung

Neuro = Nervenzelle, Degeneration =
Ruckbildung. Ruckbildung von Ner-
venzellen

Schadigende Agens, krankheitserre-
gende Ursachen

Stoérung der orthostatischen Regulation
mit Blutdruckabfall infolge Blutver-
schiebung in die Beine

Botschaften durch die Stimmeigen-
schaften oder das Sprechverhalten

Scheitelbein, seitliche Hirnlappen
Anteil der Erkrankten/Betroffenen

Fortschrittlich, in einem best. Verhalt-
nis allmahlich steigernd, entwickelnd

Deutliche kognitive, subjektive
und/oder neuropsychologisch objekti-
vierte Leistungsminderung ohne zu-
grunde liegende neurodegenerative
Erkrankung

Aufnehmend, empfangend, empfang-
lich

korperlich
Unterhalb der Hirnrinde, im Marklager
oder Hirnstamm gelegen

Tast- und Beruhrungssinn

Schlafenlappen

Pschyrembel (2014)
S. 1421

Pschyrembel (2014)
S. 1483

Pschyrembel (2014)
S. 1514

Pschyrembel (2014)
S. 981

Wikipedia (2014)
http://de.wikipedia.or
g/wiki/Paraverbale
Kommunikation

Pschyrembel (2014)
S. 1602

Pschyrembel (2014)
S. 1723

Duden online (2013)
http://www.duden.de
/rechtschreibung/pro

gressiv

Pschyrembel (2014)
S. 1750

Duden online (2013)
http://www.duden.de
[rechtschreibung/rez
eptiv

Pschyrembel (2014)
S. 1986

Pschyrembel (2014)
S. 2054

Buchholz und Schi-
renberg (2009)

Pschyrembel (2014)
S. 2096
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Trombozytenaggrega-
tionshemmung

Transitorisch ischa-

mische Attacken

Vaskular

Vestibular

Hemmung der Thrombozytenfunktion,
des Zusammenballens der Thrombozy-
ten

Vorubergehende Durchblutungssto-
rung im Gehirn

Die (Blut-)Gefasse betreffend

Zum Gleichgewichtsorgan (Vestibular-
apparat) gehérend

Pschyrembel (2014)
S. 2120

Pschyrembel (2014)
S. 2151

Duden online (2013)
http://www.duden.de
[rechtschreibung/va
skulaer

Pschyrembel (2014)
S. 2258
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A Datenbankrecherche

Im Folgenden wird der Suchprozess in den verschiedenen Datenbanken aufgefuhrt. Dabei

werden nur die Pfade wiedergegeben, welche zu einer fur die Arbeit relevanten Studie,

einem Review oder Fachartikel gefihrt haben.

PubMed
Suchbegriffe Limitierungen Anzahl Gelese- Relevante Stu-
Treffer ne Ab- dien/Reviews & Fachar-
stracts tikel
,Dementia AND Englische & 20 9 Gleeson & Timmins
touch AND deutsche Arti- (2004)
nurse-patient kel
relation”
,Dementia AND Englische & 40 14 Zwahlen (1996)
Touch AND deutsche Arti-
communication® kel
,Dementia AND Englische & 17 4 Nicholls, Chang, John-
touch AND ag- deutsche Arti- son & Edenborough
ing* kel (2013)
,Emotion AND Englische & 23 5 Re (2003)
facial expression deutsche Arti-
AND Aged AND kel
home for the
aged”
CINAHL
Suchbegriffe Limitierungen Anzahl Gelesene Relevante Stu-
Treffer Abstracts dien/Reviews & Fachar-
tikel
,jouch AND nurs- Englische & 7 3 Gleeson & Timmins
ing intervention deutsche Arti- (2005)
AND communica- kel
tion®
,honverbal behav- Englische & 19 3 Caris-Verhallen,
iour AND nurse- deutsche Arti- Kerkstra, Bensing (1999)
patient relation kel

AND elderly AND
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home for the

aged”
PubPsych
Suchbegriffe Limitierungen Anzahl Gelese- Relevante Stu-
Treffer ne Ab- dien/Reviews & Fachar-
stracts tikel
,Dementia AND  keine 29 3 Rosler, Schwerdt & von
touch® Renteln-Kruse (2005)
Google.ch
Suchbegriffe Limitierungen Anzahl Gelese- Relevante Stu-
Treffer ne Ab- dien/Reviews & Fachar-
stracts tikel
.,Nonverbale keine 23'600 9 Demenz Support Stutt-

Kommunikation
und Demenz*

gart (2009)

Mittels Referenzangaben gefundene Studien
* Field (2009)
* Hubbard, Cook, Tester & Downs (2002)
* Hoffman, Platt, Barry & Hamill (1985)
* Routasalo & Isola (1996)
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B Beurteilung der qualitativen Studien

» Hubbard, G., Cook, A., Tester, S. & Downs, M. (2002). Beyond Words. Older
people with dementia using and interpreting nonverbal behaviour. Journal of
Aging Studies, 16, 155-167.

Zweck der Studie:

v" Wurde klar angegeben

Zweck der Studie ist es: die Arten herauszufinden, wie
altere Menschen mit Demenz nonverbales Verhalten ge-
brauchen und interpretieren im Kontext ihrer sozialen
Umgebung.

Literatur:

v" Relevante Hintergrundli-
teratur wurde gesichtet

Studiendesign:
v" Grounded Theory
Theoretische Perspektive:
v" Wourde als symbolische,
interaktionistische Per-
spektive identifiziert

Methode:

v' |st die teiinehmende Be-
obachtung

Stichprobenauswahl

o Der Vorgang der Aus-
wahl wird nicht be-
schrieben.

Eine ausfiihrliche Auflistung des aktuellen Forschungs-
standes wird beschrieben. Es gibt noch keine Studien, die
das nonverbale Verhalten aus Sicht der Patienten wieder-
geben. Dies ist eine zu schliessende Forschungslicke.

Die Studie folgt einem naturalistischen Paradigma, wel-
ches die Forschungsfrage mit einem qualitativen For-
schungsansatz zu beantworten versucht. Die Studie weist
dabei das Design der Grounded Theory auf. Dies eignet
sich zur Beantwortung der Forschungsfrage und ist somit
angemessen.

2 Forscher beobachteten wahrend 4 Monaten 10 Bewoh-
ner in einem demenzspezifischen Tagescenter. Sie beo-
bachteten sie wahrend Aktivitaten wie z. B. Domino Spie-
len, an denen sie selbst auch teilnahmen. Dabei suchten
sich die Forscher selbst aus, an welchen Aktivitaten sie
teilnehmen wollten, abhangig von ihrem Interesse, der
Angemessenheit und dem Ziel der Forschung, wobei die-
se Punkte nicht weiter beschrieben wurden. Einerseits
beobachteten die Forscher die Probanden, andererseits
forderten sie die Probanden auf, sich gegenseitig zu be-
obachten und das nonverbale Verhalten zu interpretieren.
Zudem befragten sie die Pflegenden des Tagescenters,
wie sie die Koérpersprache der von Demenz Betroffenen
beurteilen. Die Forscher verglichen ihre Feldnotizen nach
jeder Observation erst untereinander, dann erfolgte ein
Vergleich mit dem von den Betroffenen und der Pflege
Wahrgenommenen.

Die Fokusgruppe setzt sich aus 10 Menschen mit Demenz
zusammen, welche alle 1 x die Woche seit mehreren Jah-
ren in das demenzspezifische Tagescenter in Schottland
kamen. Die Altersspanne erstreckt sich von 72-95 Jahren.
Weitere Informationen (Geschlecht, Demenzstadium etc.)
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o

v

Die Redundanz wird
nicht angegeben.

Wohlinformierte Zu-
stimmung wurde einge-
holt

Datenerhebung

Unvollstandig sowie unklare
Beschreibung von:

o
o

Ort
Teilnehmern

Referenzen des For-
schers

Rolle des Forschers und
seine Beziehung zu den
Teilnehmern

Bracketing des For-
schers

Strategien zur proze-
duralen Strenge werden
angegeben

Datenanalyse

v

v

Ist induktiv

Erkenntnisse stimmen
mit Daten Uberein

sowie der Auswahlprozess fehlen. Vom Pflegeteam nah-
men 6 Leute teil, welche erfahren in der Arbeit mit Men-
schen waren.

Informationen Uber die erreichte, respektive nicht erreichte
Datensattigung fehlen.

Die Bewilligung der Hausleitung sowie der Ethikkommis-
sion wurden eingeholt. Verwandte der Probanden wurden
schriftlich Uber die Studie informiert, um deren Zustim-
mung zu erhalten. Die Probanden selbst wurden ebenfalls
Uber die Studie informiert und gefragt, ob sie teilnehmen
wollen. Die Namen sind anonymisiert.

Zwar wurden alle Beobachtungen im selben Tagescenter
gemacht, aber der Ort wird nicht genannt. Von den 10
Teilnehmern werden nur Beobachtungen von Nicole, Ma-
ria, Timothy, Steven, James, Loraine, Mary & Larking be-
schrieben. Angaben zu den restlichen 2 Probanden feh-
len. Die Beschreibungen sind lebhaft und klar, jedoch feh-
len demografische Hintergrunddaten der Probanden. All-
fallige Sinneseinschrankungen werden beschrieben.

Referenzen, die Beziehung zu den Probanden sowie die
fortwahrende Reflexion wahrend der Studie fehlen voll-
standig. Der Grad der Beteiligung wird in den Situations-
beschreibungen geschildert.

Die Annahme des Forschers wird beschrieben.

Die symbolische, interaktionistische Perspektive von Ma-
nis & Metzler (1967) ist zur Datenerhebung sowie zur Da-
tenanalyse benutzt worden. Der Prozess der Datenerhe-
bung ist detailliert mit Beobachtungen und daraus gezo-
genen Schlissen beschrieben. Jedoch erscheinen die
Daten unvollstandig aufgrund der fehlenden Angaben zu 2
Probanden, die methodische Kongruenz ist somit nicht
gegeben.

Die Ergebnisse, respektive beobachtete Situationen, sind
narrativ zusammengefasst. Angaben Uber die Flexibilitat
wahrend des Datenerhebungsprozesses fehlen. Die Be-
schreibungen der gemachten Beobachtungen der Pfle-
genden und Probanden fehlen, obschon allfallige Diskre-
panzen relevant sein konnten.

Die Ergebnisse konnen aus den beschriebenen Situatio-
nen abgeleitet werden. Erkenntnisse sind lebhaft und aus-
fihrlich mit Beispielen untermauert.
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Die gemachten Uberlegungep sind beschrieben, ein ge-
v' Ein Entscheidungspfad nauer Entscheidungs- resp. Uberpriifungspfad ist nicht

wurde nicht beschrie- angegeben.
ben.

v' Es hat sich ein sinnvol-  Die Ergebnisse werden mit theoretischen Konzep-
les Bild des untersuch- ten/Erkenntnissen aus anderen Quellen diskutiert.
ten Phanomens erge-
ben.

o Der Prozess der Trans-
formation der Daten zu Codes der Aussagen wurden nicht identifiziert.

Aussagen wurde nicht
adaquat beschrieben.

Vertrauenswiirdigkeit Eine Triangulierung erfolgte zwischen den Forschern und
den Pflegenden, um systematische Fehler auszuschlies-
v' Eine Triangulierung sen. Die Probanden erzahlten dem Forscher auf Aufforde-
nach Quellen/Daten & rung ihre Beobachtungen zum nonverbalen Verhalten
Forscher fand statt. anderer Probanden und sorgten somit abermals flir eine
o Eine Triangulierung Triangulierung.

nach Methoden & Theo-
rien fand nicht statt.
o Ein Member checking
fand nicht statt. Ein Member checking fand nicht statt.

Schlussfolgerungen und Implikationen

v Schlussfolgerungen waren angemessen, konsistent und sinnvoll

* Menschen mit Demenz brauchen Kérperhaltungen und Bertihrungen:

- um zu signalisieren, dass sie mit jemandem reden wollen.

- um Gesagtes zu unterstreichen.

- um die Kommunikation aufrechterhalten zu kénnen.

- um zu zeigen, dass sie aktiv zuhdren.

- um fur sie peinliche Situationen nicht verbal ausdriicken zu mussen.

* Nonverbale Gesten werden aufgrund mehrerer Bedeutungen von anderen Demenzer-
krankten oft missverstanden, bei Menschen ohne Demenz kommen sie mit der richtigen
Bedeutung an.

* Menschen mit Demenz brauchen und interpretieren nonverbale Verhaltensmuster im
spezifischen sozialen Kontext und in spezifischen Situationen. Sie lernen, diese dem
Kontext anzupassen.

e Kontexte, um nonverbale Kommunikation einspielen zu kénnen, sind die lokale Kultur,
der Freundeskreis oder das Altersheim. Dort entwickelt sie sich oder geht unter.

* Pflegeinstitutionen sollen mehr nonverbale Kommunikation brauchen und auf diese ein-
gehen: um die Beziehung zu starken und damit die Identitdt der Menschen erhalten bleibt
-> hohere Lebensqualitat.

Abschliessende Kritik

Die Studie gibt keine Auskunft Gber Form oder Stadium der Demenz. Aus den Situationsbe-
schreibungen lasst sich jedoch erahnen, dass es sich um fortgeschrittene Stadien handelt.
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Die Auswahl der Beobachtungssituationen erscheint willkirlich. Da der Forscher im qualitati-
ven Setting jedoch immer Teil der Forschung ist, bedarf es einer fortwahrenden Reflexion
des Forschers bezlglich seiner Rolle, Annahmen und Beziehungen zu den Probanden, be-
sonders da es aufgrund der gemeinsamen Aktivitaten zu einem fortschreitenden Bezie-
hungsaufbau kam. Die zusatzliche Unklarheit, warum Daten zu 2 Probanden fehlen, lasst
zusatzliche Zweifel an der Glaubwirdigkeit der Studie aufkommen (Drop-out? Deckung mit

anderen Ergebnissen?).

» Routsalo, P. & Isola, A. (1996). The right to touch and be touched. Nursing ethics, 3,

165-176.

Zweck der Studie:

v" Wird klar angegeben

Die Studie beschreibt, wie Berlihrungen von alteren Pati-
enten und Pflegepersonen in Langzeitinstitutionen erlebt
werden. Folgende Fragen sind leitend: Wie erleben &ltere
Patienten Beriihrungen im Rahmen ihrer Pflege? Wie er-
leben Pflegefachpersonen Berlihrungen in der Pflege von

alteren Patienten?

Literatur:

v" Relevante Hintergrund-
literatur wurde gesichtet

Studiendesign:

v" Phanomenologie
Theoretische Perspektive:

o Wurde nicht identifiziert
Methode:

v' Semistrukturierte Inter-
views

Stichprobenauswahl

v" Vorgang der Auswahl
wurde beschrieben

o Esist nicht angegeben,
ob eine Redundanz der

Aktuelle Forschungen sowie allgemeine Informationen zur
Thematik werden abgegeben. Dies ist die erste Studie,
welche die Perspektiven und Erfahrungen beider Seiten
bezuglich Bertihrungen untersucht.

Die Studie hat eine phanomenologische Fragestellung mit
ethnologischem Anteil. Das Design entspricht der Phano-

menologie und ist geeignet.

Aus friheren Studien wurden die relevanten Themen fur
die Interviews ausgewahlt. Alle Probanden wurden mit
semistrukturierten Interviews befragt.

Die Probanden stammen aus 3 Langzeitabteilungen, un-
klar, ob vom selben Betrieb. 25 Patienten (3 Manner, 22
Frauen) und 30 Pflegepersonen (nur Frauen) nahmen teil.
Das Durchschnittsalter der Patienten betragt 82 Jahre bei
einer Spannbreite von 65-93 Jahren. Die Pflegepersonen
setzten sich aus 8 ausgebildeten und 18 Frauen ohne
professionelle Ausbildung zusammen. 53 % waren tber
40 Jahre alt, 47 % unter 40 Jahren. Im Schnitt arbeiteten
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v

Daten erreicht wurde.

Die wohlinformierte Zu-
stimmung wurde einge-
holt.

Datenerhebung

Keine klare und vollstandige
Beschreibung von:

o
o
o

Ort

Teilnehmern
Referenzen des For-
schers

Rolle des Forschers und
seiner Beziehungen zu
den Probanden
Bracketing

Es ist nicht angegeben,
ob die Daten von proze-
duraler Strenge sind.

Datenanalyse

v

Die Datenanalyse war
induktiv.

Die Erkenntnisse spie-
geln die Daten wider.
Ein Entscheidungspfad
wurde entwickelt.

Der Prozess der Trans-
formation der Daten in
Aussagen wurde nicht
adaquat beschrieben.
Es hat sich ein sinnvol-
les Bild des zu untersu-
chenden Phanomens

sie seit 6 Jahren auf der Abteilung bei einer Spannbreite
von 1-14 Jahren. Die Pflegepersonen waren diejenigen,
die bereits an einer friheren Studie des Forschers zu un-
nutzen Beruhrungen mitgemacht hatten. Die Patienten
wurden von den Pflegepersonen ausgesucht. Einziges
Einschlusskriterium war: verstandliche und sinnvolle ver-
bale Kommunikation. Aufgrund vieler Seheinschrankun-
gen und Schreibschwierigkeiten wurden keine weiteren
Ausschlusskriterien (Mini-Mental-Test) getroffen, da be-
furchtet wurde, dass dann das Sample zu klein sei.

Die Leitung der Pflegeheimorganisation stimmte zu. Jeder
Proband wurde einzeln aufgesucht und tiber Zweck und
Methode der Studie informiert. Daten wurden anonymi-
siert und nicht an Dritte weitergegeben.

Die Interviews wurden auf Tonband aufgenommen und
transkribiert. Der Forscher fiihrte alle personlich durch und
Ubernahm das Transkribieren selbst. Die Interviews mit
den Patienten dauerten zwischen 15-40 Minuten, im
Schnitt 22. Interviews mit den Pflegenden 20-55 Minuten,
im Schnitt 36. Angaben bezlglich Referenzen des For-
schers, Ort, Bracketing und Beziehung zu den Patienten-
Probanden fehlen vollstandig. Es lasst sich jedoch ablei-
ten, dass der Forscher bereits dort eine Studie durchge-
fuhrt hat und daher die Pflegepersonen-Probanden kennt.
Genaue Hintergrundinformationen zu den Teilnehmern, z.
B. limitiertes Vokabular oder stark reduzierte Aufmerk-
samkeitsspanne, fehlen.

Die Manner sind bei den Pflegepersonen stark unterver-
treten. Die Zusammenstellung der Probandengruppen
entspricht aber der heutigen Realitat.

Die transkribierten Interviews wurden mehrmals durchge-
lesen und mittels der Methode der inhaltlichen Analyse
untersucht. Die Fragen waren nach Themen aufgeteilt und
nach Uberthemen kategorisiert. Der genaue Prozess der
Analyse ist nicht beschrieben, etwa welche Fragen oder
Uberthemen/Codes verwendet wurden. Die Analyse wur-
de einige Monate spater wiederholt, um die Resultate zu
bestatigen.
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ergeben.

Vertrauenswiirdigkeit Die Daten wurden nach Datum und Forscher trianguliert.

v

Eine Triangulierung
nach Quellen/Daten und
Forscher fand statt.
Eine Triangulierung
nach Methoden und

Theorien fand nicht statt.
Eine Validierung durch die Teilnehmer ware bei diesen

Ein Member checking Personengruppen sinnvoll gewesen.
fand nicht statt.

Schlussfolgerungen und Implikationen

v

Schlussfolgerungen waren angemessen, ergiebig und sinnvoll.

Beruhrt zu werden von jemandem, den man nicht naher kennt, ist akzeptiert, wenn
das Ziel darin besteht zu helfen.

Berthrungen durch Pflegende werden von den Patienten als warm, sanft und ange-
nehm beschrieben. Sie erkennen Pflegende durch die Art, wie sie beriihrt werden.
Pflegende beschreiben das Beruhren der Patienten als leicht, natirlich und wichtig.
Dies umso mehr, je langer sie mit alteren Menschen arbeiten.

Die Haut der Patienten wird von Pflegenden als warm, zerbrechlich und fein empfun-
den.

Pflegende berthren Patienten Uberall am Kdrper, wenn sie ihnen helfen. Patienten
wollten hingegen, dass verletzliche Korperteile wie Geschlechtsorgane, Bauch und
weibliche Briste vermieden werden. Meistens werden Hande, Arme, Schultern, Ru-
cken und Fusse beruhrt.

Fur manche Patienten kénnen Berlihrungen die Lage, Freundlichkeit, Liebenswiirdig-
keit und schlechte Laune kommunizieren, auch wenn das nicht beabsichtigt wurde.
Fur Pflegende driicken Beriihrungen Gefallen, Liebevolle Zuwendung, Fursorge,
Sympathie, Trost, Beruhigendes und Zuhérendes aus. Sie sind sich bewusst, dass
BerUhrungen eine Form der Kommunikation sind.

Das Einverstandnis fir unnétige Bertihrungen hangt vom Bewohner, der Pflegeper-
son und dem Tag ab.

Ein trostliches Tatscheln ist vor allem in Situationen gefragt, in denen sich der Be-
wohner traurig, niedergeschlagen oder krank fuhlt. Gebraucht wird es in der Nacht,

nachdem lange auf die Pflegeperson gewartet werden musste, und beim Spitaleintritt.

Fur Pflegende ist es wichtig, dass bei Berihrungen eine Gegenseitigkeit besteht.
Unnotige Bertihrungen vermitteln gemass Pflegenden Sicherheit, Trost und Selbst-
vertrauen. Sie helfen, Bewohner zu beruhigen, sich falls nétig zu entschuldigen und
zeigen, dass sich die Pflegenden kiimmern und lieben. Diese Beriihrungen sind intui-
tiv.

Die Reaktionen auf Berihrungen von den Bewohner hangen von dem Bewohner,
selbst, der Bedeutung der Berthrung und der Sauberkeit des Berlhrers ab. Meist
werden Berlihrungen als angenehm und als Weg, Dankbarkeit zu zeigen, empfun-
den.
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e Wenn Beriihrungen vom Patienten als unangenehm empfunden werden, dann meist
aufgrund sexueller Domanen. Berlihrungen, die mit sexueller Motivation verstanden
werden, rufen Arger und Bedrangnis hervor und werden nicht akzeptiert.

Abschliessende Kritik

Es ist unklar, in welchem Land die Studie durchgefiihrt wurde. Viele Hintergrundinformatio-
nen beziglich der Datenerhebung fehlen, vermutlich da davon ausgegangen wird, dass der
Leser sie von der letzten Studie des Forschers prasent hat. Die pflegenden Probanden nah-

men bereits an der vorherigen Studie des Forschers zu dem Thema teil, méglicherweise sind

sie infolgedessen zu sensibilisiert und flr ihre Population nicht mehr reprasentativ. Da die
Pflegenden den Forscher bereits kannten, ware eine Beschreibung der Beziehung wiin-

schenswert gewesen.

» Nicholls, D., Chang, E., Johnson, A. & Edenborough, M. (2013). Touch, the essence

of caring for peolpe with end-stage dementia: A mental health perspective in Na-

maste Care. Aging & Mental Health, 17(5), 571-578.

Zweck der Studie

v' Wird angegeben

Die Studie verfolgt das Ziel, palliative Pflege bei Men-
schen mit fortgeschrittener Demenz zu verbessern. Dazu
mdchte sie die Kenntnisse und Fahigkeiten von Pflege-
fachpersonen ausbauen, um die Kommunikation zwischen
Bewohnern, Familien und Gesundheitsexperten zu opti-
mieren.

Literatur

v" Relevante Hintergrundli-
teratur wurde gesichtet

Studiendesign
v" Grounded Theory

Theoretische Perspektive:

Der Mangel an physischer Anregung tragt zur Isolierung
von Menschen mit Demenz bei. Das Namaste-Care-
Programm konzentriert sich auf sanfte Bertihrungen bei
Menschen mit Demenz, da Beziehungen massgeblich von
Beruhrungen beeinflusst werden, und tragt zur Erreich-
barkeit dieser Menschen bei.

Das Design ist der Grounded Theory zuzuordnen. Das
Design entspricht der Studienfrage.

Als theoretische Perspektive wird die Mental-Health-
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v Wurde identifiziert

Methode:

v' Semistrukturierte Inter-

views

v" Fokusgruppen

Stichprobenauswahl

v' Vorgang der gezielten

Auswahl ist beschrieben

Redundanz der Daten
ist nicht angegeben

Wohlinformierte Zu-
stimmung wurde einge-
holt

v' Datenerhebung

Unklare sowie unvollstandige
Beschreibung von:

o
o
(0]

Ort

Teilnehmern

Referenzen des For-
schers

Rolle des Forschers und
seiner Beziehung zu den
Teilnehmern

Bracketing

Es ist nicht angegeben,
ob die Daten von proze-

Perspektive genannt.

Die Fokusgruppen werden mittels semistrukturierter Inter-
views und offenen Fragen, nach Thematik gegliedert, be-
fragt. Diese waren: als Demenzbetroffener bertihrt wer-
den, von anderen Personen berlhrt werden und als De-
menzbetroffener andere bertihren. Zudem wurden sie
gebeten, sich zu den Auswirkungen des Programms auf
die Bewohner, Reaktionen der Pfleger, Auswirkungen des
Programms auf das Arbeitsumfeld und Verbesserungs-
vorschlagen zu aussern.

Die Auswahl der Probanden erfolgte mittels Convidence
Sampling. Befragt wurden Familienmitglieder und Pfle-
gende von Menschen mit Demenz. Die von Demenz Be-
troffenen stammen aus 3 Langzeitinstitutionen aus Austra-
lien. Alle weisen 7 2 Punkte im Mini-Mental-Test auf. Die
Pflegenden stammen aus 3 Langzeitinstitutionen, die das
Programm anwendeten, und aus 3, die es nicht anwende-
ten. 12 der Pflegenden sind Pflegefachpersonen (RNs)
und 8 Hilfspfleger (ANs). Alle sind weiblich. Von den 11
Angehérigen sind 2 Manner und 9 Frauen. Die 31 Pro-
banden wurden in 7 Fokusgruppen aufgeteilt, onne Ange-
hérige, RNs und ANs zu vermischen. Die Stichproben
seien qualitativ verglichen worden und vergleichbar, dies
ist jedoch nicht transparent gemacht.

Die Ethikkommission stimmte der Studie zu. Die Teilneh-
mer wurden Uber Ziel, Zweck und Inhalt informiert und
unterschrieben eine Einwilligung. Ihre Daten wurden ano-
nymisiert und die Probanden gebeten, keine vertraulichen
Informationen nach aussen zu tragen.

Beschreibung des Ortes, Referenzen des Forschers. Sei-
ne Rolle sowie Beziehung zu den Probanden fehlen voll-
stéandig. Die Beschreibung der Teilnehmer lasst wichtige
Hintergrundinformationen aus wie Haufigkeit des Besu-
ches bei den von Demenz Betroffenen, Verwandtschafts-
grad, Qualitat der Beziehung etc.

Die Datenerhebung erfolgte mit den semistrukturierten
Interviews. Diese dauerten jeweils 30-60 Minuten.

Es ist nicht beschrieben, ob die Daten von prozeduraler
Strenge sind. Der signifikant geringe Manneranteil lasst
zweifeln, ob die Daten fir das Gesamtbild reprasentativ
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duraler Strenge sind. sind.

Datenanalyse Die digital aufgezeichneten Interviews wurden transkribiert

o

und eine thematische Analyse vorgenommen. Dazu wur-
Es ist nicht angegeben,  den die Daten mehrmals gelesen und mittels der Software
ob die Datenanalyse in- QSR Nivo 9.2 verwaltet. Es wurden Hauptgruppen zu den

duktiv ist. Themen gebildet und unterschiedliche Stellungnahmen
Die Erkenntnisse stim- identifiziert. Die Datenanalyse scheint geeignet zu sein.
men mit den gewonne-

nen Daten Uberein. Es ist nicht méglich zu beurteilen, ob die gewonnenen
Ein Entscheidungspfad Erkenntnisse mit den gewonnenen Daten Ubereinstim-
wurde nicht beschrie- men, da Angaben dazu sowie zum Entscheidungspfad
ben. fehlen. Der Prozess dieser Transformation ist nicht be-
Es hat sich ein sinnvol- schrieben und somit nicht nachzuvollziehen.

les Bild des untersuch-
ten Phanomens erge-
ben.

Der Prozess der Trans-
formation der Daten zu
Aussagen wurde nicht
adaquat beschrieben.

Vertrauenswirdigkeit

v

o

Eine Triangulierung Der Forscher Uberprifte seine Erkenntnisse durch Ruck-
nach Quellen fand statt.  sprache mit den Pflegenden. Andere Uberprifungspfade
Eine Triangulierung sind nicht genannt.

nach Forscher, Metho-
den & Theorien fand
nicht statt.

Ein Member checking
fand nicht statt. Ein Member checking hatte durchgeflihrt werden kénnen,

um die Vertrauenswirdigkeit zu steigern.

Schlussfolgerungen und klinische Implikationen

v
o

Sind angemessen
Es werden nur Resultate aufgefihrt, die mit physischer Gesundheit zu tun haben.

Instrumentale Berthrungen sind moéglicherweise die einzige physische Verbindung,
die ein von fortgeschrittener Demenz Betroffener mit jemandem hat. Pflegende er-
kannten, dass hier Potenzial flir emotionales Engagement vorhanden ist.

Wenn mit Bertihrungen gleichzeitig die emotionalen und physischen Bediirfnisse ge-
stillt werden, ist es leichter, ein physisches Ziel zu erreichen.

Angebote zur taktilen Ersatzstimulation férdern Sinnesreize und sensibilisieren Pfle-
gende auf friihere Rollen des an Demenz Erkrankten.

Das Namaste-Care-Programm kann den Willen zur Selbstinitiative fordern.
Berthrungen bei Menschen mit Demenz sind wichtig, vielleicht sogar mehr als in al-
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len anderen Lebensphasen.
e Einfache Beriihrungen haben grosse Auswirkungen fir Betreuer und zu Betreuende,
besondere Berlihrungstechniken sind nicht nétig.

Abschliessende Kritik

Die Studie ist ein Ausschnitt eines 3-phasigen Methodendesigns, in der das im Namaste-
Care-Programm beinhaltete ,Viel-Beriihrung-Konzept* wiedergegeben wird. Sie charakteri-
siert sich durch einen ungenauen Beschreibungsstil und I&sst viele Fragen nach einer kriti-
schen Uberpriifung offen. Es ist beispielsweise unklar, warum Pflegepersonen zu den Pro-
banden zahlen, die das Programm gar nicht anwenden, obwohl sich doch die Fragen darauf
stutzen. Zudem ist der Zweck der Forschung nicht ganzlich korrekt angegeben. Nach dem
Lesen der Studie macht es den Anschein, dass es nicht das Ziel ist, allgemeine Kenntnisse
und Fahigkeiten von Pflegefachpersonen ausbauen, um die Kommunikation zwischen Be-
wohnern, Familien und Gesundheitsexperten zu optimieren, sondern nur darauf abzielt, die

Kenntnisse bezlglich des Namaste-Care-Programms bei Pflegefachpersonen zu optimieren.

Auch Vormunde der von Demenz betroffenen Personen zahlen zu den Probanden. Zwar ist
dies laut der verwendeten Definition zulassig, schmalert jedoch die Aussagekraft, da anzu-
nehmen ist, dass diese kein so inniges Verhaltnis zu den Betroffenen haben oder sie viel-
leicht kaum besuchen.
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C Beurteilung der quantitativen Studien

» Hoffman, S. B., Platt, C. A., Barry, K. E. & Hamill, L. A. (1985). When Language
Fails: Nonverbal Communication Abilities oft he Demented. In J. T. Hutton & A. D.
Kenny (Hrsg.), Senile dementia of the Alzheimer’s disease (S. 49-64). New York:
Liss

Zweck der Studie Die Studie méchte die Hypothese belegen, dass altere

Personen mit Demenz genauso gut auf nonverbale Kom-
v" Wourde klar angegeben munikation reagieren wie Menschen ohne Demenz und

ein intaktes nonverbales Antwortverhalten haben. Das
formulierte Ziel dabei ist, dass es fir Langzeitpfleger ein-
facher wird, mit Menschen mit Demenz zu kommunizie-
ren, und die in der Studie angefertigten Videos in Zukunft
als Lehrmittel gebraucht werden kénnen.

Literatur Die Studie listet Studienergebnisse und sonstige Fachlite-
ratur von 1969-1984 auf und beschreibt somit die relevan-
v Relevante Hintergrund-  te und damalig aktuelle Literatur. Zudem hinterfragt sie
literatur wurde gesichtet  diese kritisch und zeigt deren Schwachen auf.

Literatur Uber die nonverbale Kommunikation bei Men-
schen mit Demenz ist sparlich vorhanden. Manche Stu-
dien besagen, dass Menschen mit Demenz unfahig sind,
Emotionen zu erkennen, die Literaturlage ist jedoch wi-
derspruchlich. Hoffmann et al. wollten belegen, dass sie
trotzdem genauso gut wie gesunde Menschen in der Lage
sind, nonverbal zu kommunizieren. Die Notwendigkeit ist
infolge des Ziels der Klarheitsbeschaffung gegeben.

Studiendesign Das Studiendesign der quantitativen Studie ist einem ran-
domisierten, kontrollierten Cross-over-Experiment zuzu-
v" Randomisiertes, kontrol-  ordnen.

liertes, Cross-over-

Experiment Aussere Ereignisse sind durch das klinische Setting, Ta-
geszeitvariationen und vorgegebene Satze minimiert, die
Kontrolle ist gross. Die Selektion ist sinnvoll, die Reifung
ist durch den progressiven Krankheitsverlauf bei den De-
menzerkrankten klein bis nicht vorhanden. Als systemati-
scher Fehler ist die fehlende Ausgangsmessung zu identi-

fizieren.
Stichprobe Die Ausschlusskriterien sind sinnvoll und werden be-
schrieben. Die Probanden stammen aus 2 Langzeitinstitu-
N=54 tionen: vom New Yorker Veteranenheim und dem Psychi-

atrischen Center Binghamton in Oxford. Nach Sichtung
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v Stichprobe ist detailliert
beschrieben

v Die Stichprobengrosse
wurde begrindet.

Ergebnisse (Outcomes)

v" Outcome-Messungen
waren reliabel

o Validitat der Outcome-

der Krankenakten blieben aufgrund der Ausschlusskrite-
rien 54 Probanden Ubrig. Einschlusskriterien werden nicht
genannt. Das Durchschnittsalter betragt 83 bei einer
Spannbreite von 53 bis 96 Jahren. 37 Personen waren
Frauen, 17 Manner. In dem Heim sind sie seit 1-18 Jah-
ren. 32 % wurden in Oxford, 68 % in New York getestet.
Die Selektion in 3 Gruppen erfolgte mittels eines Mini-
Mental-Status-Tests, der sich fir die Einteilung in die De-
menzgrade eignet. Gruppe 1 erzielte zwischen 0-17 Punk-
te (fortgeschrittene Demenz, 37 Personen), Gruppe 2: 18-
24 Punkte (milde Demenz, 7 Personen), Gruppe 3: 25-30
Punkte (keine Demenz, 10 Personen). Alle Probanden
ohne Demenz kamen von Oxford und wiesen ein jlingeres
Durchschnittsalter auf (76 J.). In welcher Anzahl sich die
Demenzgrade auf die Institutionen verteilen, ist unklar.

Die unterschiedlichen Gruppengréssen schranken die
Aussagekraft ein, werden in der Studie jedoch dadurch
gerechtfertigt, dass viele mit milder Demenz paranoide
Symptome aufweisen und nicht berticksichtigt werden
konnten. Eine Beschreibung der Demenzformen ware
wilnschenswert gewesen.

Als Variable der Outcome-Messung wurde eine ,social
reaction rating scala® benutzt. Diese Skala ist beschrieben
und im Anhang ersichtlich. Sie misst folgende 5 Bereiche:
Positionsveranderung des Oberkdrpers, Positionsveran-
derungen des Kopfes, Kopfausrichtung, Gesichtsausdruck
und Augenkontakt. Jeder Bereich gibt zwischen minus 2
bis plus 2 Punkte. Als zusatzliche Variable wurde das ver-
bale Ansprechvermégen mit einer Skala von 0-3 erfasst
(O=keine Reaktion, 1=Anwortversuch, 2=unangebrachte
Antwort, 3=angebrachte Antwort). Nach 3 Durchgangen
an je 5 Fragen konnten max. 15 Punkte erzielt werden. In
den 3 Durchgangen wurden zufallig eine positive affektive
oder negative affektive Stimulierung als Intervention
durchgefihrt. Die Outcome-Messungen wurden nach je-
der Intervention durch 2 Forscher per Videobander aus-
gewertet. Die Bander wurden so lange zurtickgespult, bis
ein Konsens gefunden war.

Bei 8 Probanden wurde mittels der Krippendorferformel
eine Reliabilitat von .76 festgestellt. Es fand eine Interbe-
urteiler-Reliabilitat statt, zudem holten sie jemanden dazu,
der nicht in die Forschung eingeweiht wurde. Er Uberprif-
te 7 Videos und kam auf .72. Auch wenn die unterschied-
liche Probandenanzahl Fragen aufwirft, ist das Outcome
mit .7 noch als reliabel einzustufen.

Die Validitat ist eingeschrankt. Die Berlcksichtigung der
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Messungen ist nicht an-
gegeben

Massnahmen

v" Sind detailliert beschrie-
ben

o Vermeidung von Konta-
minierung wird nicht be-
schrieben

v Es finden keine Ko-
Interventionen statt.

Ergebnisse

v Die statistische Signifi-
kanz wird angegeben.

v" Analysemethoden waren
geeignet

o Kilinische Bedeutung
wurde nicht angegeben

Gestik fehlt. Nur die obere Kdrperhaltung zu beurteilen, ist
knapp, bei sitzenden Personen jedoch zulassig, da der
Rest nicht zu sehen ist.

Wahrend 2 Wochen wurden die Probanden zu zufallig
zugeteilten Tageszeiten 3 x in unterschiedlichen, zufalli-
gen Zeitabstanden in einen schlichten Raum ihrer Institu-
tion geflihrt. Die Raume waren vergleichbar. Dort wurden
sie auf immer dieselbe Art begriisst und gebeten, Platz zu
nehmen. Dann wurden sie von einem Interviewer positiv
oder negativ begrisst. Positiv: zu Probanden hinlehnen,
Augenkontaktaufnahme, mit warmem Tonfall den Namen
nennen, lacheln und sanft die Hand schitteln. Der Name
wurde nochmals wiederholt, um der kognitiven Verzége-
rung gerecht zu werden. Negativ: Das Handgelenk wurde
fest gepackt, der Name unfreundlich gesagt und wieder-
holt, die Person streng angeschaut mit Augenkontakt.

Die anschliessenden Fragen waren: 1. Hast du das ge-
mocht? 2. Wie habe ich mich dir gegenlber verhalten? 3.
War ich nett oder bose? Folgte keine Reaktion, wurden
die Fragen max. je 1 x wiederholt. Nach dem 3. Durch-
gang mit jeder Person wurden sie gefragt, ob sie das 1.
oder 2. Mal lieber mochten, was bei Menschen mit De-
menz aufgrund der Zeitabstande jedoch nicht sinnvoll sein
mag. Die Interaktionen wurden gefilmt und von dem, der
die Teilnehmer begrtisst hat, zur Sicherheit schriftlich
festgehalten. Die beiden Interviewer wechselten sich ab
mit Interviewen und Transkribieren.

Die Frage der Kontaminierung stellt sich, da die Studie in
2 verschiedenen Raumen/Institutionen und abwechselnd
von 2 Interviewern durchgeflihrt wurde. Zudem konnte
eine Kontaminierung durch die Stimmung der Forscher
stattgefunden haben, welche jeweils nicht dokumentiert
ist. Auch die fehlende Beriicksichtigung der vorgangigen
Stimmung der Probanden birgt eine hohe Wahrscheinlich-
keit der Kontaminierung.

Die p-Werte sind genannt und betragen jeweils weniger
als 0,05.

Die Analysemethode ist hinsichtlich des Zwecks geeignet.
Die unterschiedlichen Variablen wurden mit ANOVA aus-
gewertet.
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v" Drop-outs wurden ange- Es fehlen Outcomes zu den verbalen Messungen.
geben
Es kam zu keinen Drop-outs.

Schlussfolgerungen und klinische Implikationen

v' Die Schlussfolgerungen sind angemessen, wenn auch nicht vollstandig.
v" Hypothesen werden mit Zahlen wider- bzw. belegt.

* Menschen mit Demenz versuchen auch bei fortgeschrittener Demenz, die Kommuni-
kation aufrechtzuerhalten, soziale Gepflogenheiten sind immer noch vorhanden.

* Nonverbale Fahigkeiten bei Menschen mit Demenz sind vergleichbar mit denen von
Menschen ohne Demenz.

* Positive nonverbale Kommunikation verursacht positive verbale/nonverbale Reaktion.
Negative nonverbale Kommunikation verursacht Zurickhaltung und Unbehagen.

* Nonverbale Reaktionen auf etwas Negatives werden sozial weniger akzeptiert als
verbale Reaktionen.

* Menschen mit Demenz brauchen langer, um auf nonverbale Stimulation zu reagieren.

* Pflegefachpersonen sollen sich ihrer nonverbalen Kommunikation bewusster werden,
um die von Menschen mit Demenz gesendeten Botschaften besser zu verstehen. Die
Frustration zwischen Pflegenden und Menschen mit Demenz kénnte so kleiner wer-
den und die Sensibilitdt hoher. Pflegende miissen aber kongruent sein.

Abschliessende Kritik

Auf den ersten Blick mag einem das Setting fiir Veteranenheime und psychiatrische Center
unpassend erscheinen, insbesondere beim Ausschlusskriterium psychische Krankheiten. Bei
an Demenz Erkrankten war es zu dieser Zeit jedoch Ublich, in solchen Institutionen unterge-
bracht zu werden. Bei der Population im Veteranenheim muss man sich jedoch fragen, ob
diese Menschen nicht einen forschen Umgang gewohnt sind und sich die negative Interven-
tion weniger bzw. anders auswirkte. Der systematische Fehler der fehlenden Ausgangsmes-
sung kénnte die Resultate verfalscht haben, da die vorgangige Stimmung des Probanden
unklar ist. Aussagekraftiger ware ein korrekt durchgefiihrtes Einzelfall-Design gewesen. Es
wird angetdnt, dass Probanden mit schwerer Demenz ein Gespur fur emotionale Unterténe
haben. Dies impliziert eine Reflexion des Forschers Gber sein Befinden wahrend der Inter-
ventionen, da sie moglicherweise die Authentizitat vermissen. Als Interventionsanzahl waren
2 Durchgange sinnvoller gewesen, da die Gruppen so eine Intervention doppelt erhielten.
Zudem mdgen Zweifel angebracht sein, ob sich nonverbales Verhalten auf eine Kausalitat
reduzieren lasst, da es multifaktoriell bedingt ist (Sympathie, unnattrliches Setting, Stim-
mung etc.). Durch das Sitzenlassen der Probanden und Auslassen der unteren Kérperhalfte
kénnten zudem wertvolle Informationen verloren gegangen sein. Méglicherweise ware es
angezeigt gewesen, Probanden stehen zu lassen oder eine Kamera unter dem Tisch anzu-
bringen. Generell Iasst die Studie eine wertschatzende Grundhaltung vermissen (Duzen der
Probanden, Machtgefalle durch das Stehen des Forschers). Feinfiihligen Ethikern mag es
zudem dem Prinzip des Nicht-Schadens widersprechen, vorsatzlich grob mit den Probanden
umzugehen.
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» Caris-Verhallen, W. M. C. M., Kerkstra, A. & Bensing J. M. (1999). Nonverbal be-

haviour in nurse-elderly patient communication. Journal of Advanced Nursing, 29,

808-818.

Zweck der Studie

v" Wird klar angegeben

Der Studienzweck ist, das nonverbale Verhalten in der
Pflege bei alteren Menschen zu untersuchen. Dabei
mdchte sie folgenden Fragestellungen nachgehen: 1. In-
wiefern zeigen Pflegende nonverbale Kommunikation,
insbesondere Blickrichtung, Kopfnicken, Iacheln, vorleh-
nen und berihren? 2. Wie entspricht das nonverbale Ver-
halten der verbalen Kommunikation der Pflegenden? 3.
Bezieht sich das nonverbale Verhalten auf das Setting
(ambulante Pflege vs. Altersheime) und die zur Verfigung
gestellte Pflege?

Literatur

v" Relevante Hintergrundli-
teratur wurde gesichtet

Studiendesign

v Kohortenstudie

Stichprobe

N=109

v/ Stichprobe ist detailliert
beschrieben

v Stichprobengrosse ist
begriindet

Stand der aktuellen Forschung wird differenziert aufge-
fuhrt. Notwendigkeit der Studie wird indirekt damit be-
grindet, dass sich bisherige Studien vorwiegend auf die
verbale Kommunikation konzentrierten. Die nonverbale
Kommunikation blieb trotz ihrer Wichtigkeit unbertcksich-
tigt.

Die deskriptive Studie ist dem Kohortendesign zuzuord-
nen, da auch 2 Settings verglichen werden. Sie ist somit
geeignet.

Als systematischer Fehler ist das Informieren der Proban-
den Uber den Zweck der Studie zu identifizieren. Es ist ein
Hawthorne-Effekt zu beflirchten.

Die Patienten der Pflegenden wurden Uber die Studie in-
formiert und gefragt, ob sie teilnehmen wollen. Aus-
schlusskriterien sind sinnvoll und zeugen von der Beach-
tung ethischer Grundsatze (schwer kranke, demente und
sterbende Patienten).

Pflegende: 47 Probanden unterschiedlicher Ausbildung.
Keine zuféllige Auswahl, alle werden anschliessend an
einem Kommunikationstraining teilnehmen. 24 davon ar-
beiten in der ambulanten Pflege, 23 in der stationaren. Sie
sind vergleichbar (Geschlecht, Ausbildung, Alter, Erfah-
rung).

Patienten: 109 Probanden. 81 sind vom Altersheim, 28
von der ambulanten Pflege. Sie sind fur ihre Population
reprasentativ, auch wenn sie sich in Alter, Geschlecht und
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Ergebnisse (Outcomes)

Outcome-Messungen
sind reliabel

Validitat der Messungen
ist angegeben

Massnahmen

o Pflegerische Massnah-

men sind nicht angege-
ben

Eine Kontaminierung ist
nicht angegeben.

Ko-Interventionen entfal-
len

Ergebnisse

v

Analysenmethoden sind
geeignet

Statistische Signifikanz
wird angegeben

Klinische Bedeutung wird
angegeben

v" Drop-outs sind angege-

ben

Pflegedauer unterscheiden.

Jede Pflegeperson wurde wahrend eines Tagesabschnit-
tes gefilmt, in dem durchschnittlich 4 Patientenbegegnun-
gen stattfanden. Insgesamt wurden 181 Stunden Filmma-
terial aufgezeichnet. Diese wurden mit je einem Beobach-
tungsschema flr verbale und nonverbale Kommunikation
von 2 Forschern ausgewertet. Outcome-Bereiche beim
Nonverbalen waren: Blickkontakt, Kopfnicken, lacheln,
vorlehnen und affektives Berlihren. Diese wurden jeweils
genau definiert. Um die verbalen Outcomes in soziale-
emotionale und instrumentale zu unterteilen, wurde das
Roter‘s Interaction Analysis System (RIAS) benutzt. Das
Videomaterial wurde mithilfe des CAMERA computer sys-
temes ausgewertet. Die interne Validitat wurde mit der
Cohen's Kappa Uberprift und als hoch ausgewiesen.

Die Arten der erhaltenen Pflege wurden codiert und die
Art der Begegnung zugeordnet. Es ist genau differenziert,
was alles zur verbalen, respektive nonverbalen Kommuni-
kation zahlt. Die Massnahmen wurden von den Pflege-
fachpersonen im Rahmen ihrer téglichen Verrichtungen
ausgefihrt.

Als mdgliche Kontaminierung waren die nicht beschriebe-
nen Sinneseinschrankungen anzuflihren. Diese sind im
Altersheim moglicherweise vermehrt und beeinflussen das
nonverbale Verhalten.

Die Dauer der nonverbalen Kommunikation wird proporti-
onal zur Begegnungsdauer analysiert. Die Quantitat be-
stimmt die Qualitat.

p-Werte werden jeweils spezifiziert.

Gruppenunterschiede sind angegeben und mit klinischen
Auswirkungen untermauert.

Teilnehmer schieden keine aus, jedoch konnten nur 165
der 181 Begegnungen aufgezeichnet werden. Dies ist
nachvollziehbar begriindet (Situationen, in denen Proban-
den unbekleidet waren).

Schlussfolgerungen und klinische Implikationen

v Die Schlussfolgerungen sind angemessen.

Blickkontakt findet in allen Begegnungen zwischen Pflegefachperson und alteren
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Menschen statt. 40 % der Zeit schauen Pflegefachpersonen in Richtung des Gesich-
tes des Patienten. Der Blickkontakt variiert von 5-98 % der Zeit.

* Kopfnicken und Lacheln sind weniger verbreitet, 15 % aller Pflegefachpersonen la-
chelten nicht, obwohl dies Warme, Offenheit und Sympathie mitteilt.

* |nstrumentale BerGhrungen (60 %) finden mehr statt als affektive bei Begegnungen
(40 %). Insgesamt finden affektive Bertihrungen aber nur wahrend 1-5 % der Zeit
statt, instrumentale 20 % der Zeit.

* Eine positive Beziehung zwischen Patient und Pflegefachpersonen war vor allem bei
Blickkontakt verknUpft mit verbaler, sozialer-emotionaler Kommunikation zu beobach-
ten.

* Verbale Verhaltensweisen, die die Begegnungen strukturierten, und Gesprache tber
die Pflege und Gesundheitsthemen korrelierten negativ mit dem Blickkontakt.

e Lacheln wirkt sich positiv auf die soziale Kommunikation aus. Wenn die Begegnun-
gen instrumentaler Natur sind, wird es viel weniger genutzt.

* Affektive Berlhrungen finden vor allem bei affektiver, verbaler Kommunikation statt.

* Pflegefachpersonen in Langzeitinstitutionen schauen den alteren Personen signifi-
kant mehr in die Augen als in der ambulanten Pflege. Dies vorwiegend bei der Kor-
perpflege und technischen Verrichtungen. Am meisten findet Blickkontakt jedoch bei
psychosozialer Pflege statt (63 % in der ambulanten Pflege, 73 % in Langzeitinstituti-
onen -> kein signifikanter Unterschied).

* In Langzeitinstitutionen kommt es mehr zu affektiven Beriihrungen als in der ambu-
lanten Pflege.

* Es gibt keinen Unterschied zwischen den Settings bezlglich Kopfnicken, Lacheln und
Vorlehnen.

* Kopfnicken findet in Langzeitinstitutionen vorwiegend bei der Korperpflege statt. La-
cheln und Vorlehnen vorwiegend wahrend technischer Verrichtungen.

Abschliessende Kritik

Zusammengefasst scheint die Studie viele Uberlegungen zu beriicksichtigen und hinterfragt
sich kritisch nach Limitierungen. Der systematische Fehler, dass die Probanden informiert
wurden, mit welcher Zielsetzung sie beobachtet werden, schrankt die Glaubwirdigkeit auf-
grund des Hawthorne-Effekt jedoch massiv ein.

» Re, S. (2003). Emotionales Ausdrucksverhalten bei schweren demenziellen Erkran-
kungen. Zeitschrift fir Gerontologie und Geriatrie, 36, 447-453.

Zweck der Studie: Die Studie untersucht, wie sich Emotionen im mimischen
Ausdrucksverhalten bei Menschen mit fortgeschrittener
v" Wird klar angegeben Demenz ausdriicken. Leitende Fragestellungen sind: 1.

Welches mimische Ausdrucksverhalten zeigen Personen
mit einer schweren Demenzerkrankung in flr sie emotio-
nal bedeutsamen Situationen? 2. Lassen sich komplexe
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mimische Ausdrucksmuster im Sinne eines emotionalen
mimischen Ausdrucks beschreiben?

Literatur:

v" Relevante Hintergrund-
literatur wurde gesichtet

Studiendesign:

v Einzelfalldesign

Stichprobe
N=9

v/ Stichprobe ist detailliert
beschrieben

o Stichprobengrésse ist
nicht begrindet

Ergebnisse (Outcomes)

v" Messungen sind reliabel

v" Messungen sind valide

Massnahmen

v"  Sind detailliert beschrie-
ben

Es werden mehrere Studien benannt, die sich bereits mit
der Thematik des mimischen Ausdrucks befassten. Eine
Notwendigkeit fur diese Studiendurchfihrung wird nicht
beschrieben.

Das Studiendesign ist deskriptiv und weist die Merkmale
eines Einzelfalldesigns auf. Es eignet sich zur Bearbei-
tung der Thematik. Systematische Fehler sind keine er-
kennbar.

Die Probanden sind 9 Bewohnerinnen mit einer schweren
demenziellen Erkrankung aus einer Langzeitinstitution. Im
Mini-Mental-Test erreichten sie zwischen 0-11 Punkte
(Barthel-Index 10-50 Punkte, Global Deterioration Scale
Stufe 6). Die Altersspanne erstreckt sich zwischen 80-98
Jahren. Es sind keine Depressionen vorhanden, jedoch
Verhaltensauffalligkeiten und abweichendes motorisches
Verhalten unterschiedlichen Ausmasses. Hintergrundin-
formationen (Diagnosen, Medikation etc.) wurden einge-
holt, sind jedoch nicht beschrieben. Ein- sowie Aus-
schlusskriterien sind nicht genannt, die kleine Population
wird nicht begriindet.

Aus dem Filmmaterial wurde nach definierten Kriterien in
einer max. 1-Min.-Sequenz die Mimik mit dem Facial ac-
tion coding System (FACS) analysiert. Das FACS ist ein
differenziertes Instrument zur objektiven Beschreibung
des mimischen Ausdruckes von Menschen mit Demenz
und somit zur Analyse geeignet. Es erfasst die Aktivitat
der Gesichtsmuskeln, gleicht sie mit der Lateralitat und
codiert diese.

Die Videos wurden durch 2 Kodiererinnen unabhangig
voneinander geprift, die Inter-Rate-Reliabilitat lag bei
0,80, was auf eine hohe Reliabilitat hinweist.

Die ausgewahlten Situationen und Zwischenergebnisse
wurden durch kommunikative Validation mit dem jeweili-
gen Pflegeteam Uberprift. Die Ergebnisse weisen eine
hohe interindividuelle Variabilitat auf.

Mit Pflege- und Angehdrigeninterviews wurden individuell
verschiedene Alltagssituationen ausgesucht, in denen die
Probanden Freude, Arger, Traurigkeit oder Wohlbefinden
erleben. Ausgesucht wurden diese Emotionen durch ein
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o Ko-Interventionen entfal-
len

v" Kontaminierung wird
vermieden

Ergebnisse

o Statistische Signifikanz
ist nicht angegeben

v" Analysemethoden sind
geeignet

v Klinische Bedeutung ist
angegeben

v Drop-outs sind angege-
ben

Gesprach mit dem Pflegepersonal. Infolge Wahrung der
Privatsphare wurden keine Korperpflegesituationen ge-
filmt. Vorgangig wurde in einer neutralen Alltagssituation
ein Profil der individuellen Charakteristika der neutralen
Mimik erstellt, um einen Ausgangswert zu haben und ste-
reotypische Bewegungen zu erfassen.

Die Mimik der Probanden wurde zwischen 5-10 Minuten in
den ausgewahlten Einzelsituationen gefilmt. Folgende
Emotionssituationen wurden aufgezeichnet: Freude: 4
Bewohnerinnen (Interaktion mit Pflegenden), Wohlbefin-
den: 4 Bewohnerinnen, Arger 5 Bewohnerinnen (Interakti-
on mit Pflegenden & Mitbewohner), Traurigkeit: 1 Bewoh-
nerin.

Kontaminationen wie stereotypische Bewegungen (3 Be-

wohnerinnen) oder Muskelaktivitat durch Sprechen wer-
den berucksichtigt.

Eine statistische Signifikanz ist nicht angegeben.
Die Analysemethode geht individuell auf die Bewohnerin-

nen ein und ist somit geeignet. Individuell unterschiedliche
mimische Bewegungen werden so berlicksichtigt.

Es kam zu keinen Drop-outs.

Schlussfolgerungen und klinische Implikationen

v'  Sind angemessen.

e Es konnte belegt werden, dass die Menschen mit Demenz emotionales Ausdrucks-
verhalten in ihrer Mimik zeigen. Komplexes, mimisches Ausdrucksverhalten kann da-

bei beobachtet werden.

¢ In emotional bedeutsamen Situationen kdnnen Arger, Freude, Wohlbefinden, Trau-
rigkeit, Verachtung, Uberraschung und Ekel beobachtet werden.

* Wohlbefinden wird von Pflegenden unterschiedlich aufgefasst.

* Bei wenig ausgepragtem Ausdrucksverhalten fallt es Pflegenden schwerer, Emotio-
nen einzuschatzen. Oft wird der voreilige Schluss der Emotion Wohlbefinden gezo-

gen.

Abschliessende Kritik

Die Studie scheint die Mimik sorgfaltig und differenziert beobachtet zu haben. Es ist jedoch
nicht begrindet, warum nur weibliche Probanden miteinbezogen wurden. Zudem ist die Po-
pulation mit 9 Probanden klein, was die Generalisierbarkeit zusatzlich einschrankt. Das Land
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ist unbekannt, die Vermutung liegt nahe, dass es Deutschland war. Es ist nicht angegeben,
inwiefern Medikamente, Diagnosen oder ahnliche Faktoren die Mimik beeinflusst haben.
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