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Abstract

Hintergrund: Der demographische Wandel weist weltweit auf einen starken Anstieg
der alteren Bevolkerung hin. Damit einhergehend wird auch die Zahl der Menschen
mit einer Demenzerkrankung steigen, dies stellt die Gesellschaft vor
Herausforderungen. Menschen mit Demenz weisen im Verlauf der Erkrankung,
neben kognitiven und kérperlichen Symptomen, auch behaviorale und
psychologische Symptome, herausforderndes Verhalten genannt, auf. Diese
Verhaltensweisen, insbesondere die veranderten Kommunikationsfahigkeiten,
stellen einen erhohten Anspruch sowie eine verstarkte Belastung fir die
Pflegefachpersonen dar. Eine angepasste Kommunikation kénnte den
Pflegefachpersonen einen verstehenden Zugang zu den Menschen mit Demenz
verschaffen, um die Ursachen der Verhaltensweisen zu erfassen. Dieses wichtige
pflegerische Handlungsfeld soll in dieser Arbeit naher beleuchtet und Konzepte
sowie Ansatze der Pravention und Deeskalation von herausforderndem Verhalten
bei Menschen mit Demenz untersucht werden.

Zielsetzung: Das Ziel dieser Arbeit ist es aufzuzeigen, welche anwendbaren
Konzepte mit einem kommunikativen Ansatz es fur Pflegefachpersonen gibt,
herausforderndes Verhalten bei Menschen mit Demenz zu vermeiden oder bei
Auftreten deeskalierend zu wirken.

Methode: Die Methode dieser Abschlussarbeit ist eine systematische
Literaturrecherche auf den Datenbanken PubMed und CINAHL, welche mit der
Handsuche durch weitere Studien, Empfehlungen und Standards erweitert wird.
Ergebnisse: Konzepte der Kommunikation mit Menschen mit Demenz sind
vorhanden, diese sind jedoch nicht ausreichend erforscht. Studien haben gezeigt,
dass der Fokus auf dem Verstehen des Verhaltens liegt, um mdgliche unerfullte
Bedurfnisse zu ermitteln und individualisierte MaRnahmen anzuwenden.
Schlussfolgerung: Kommunikation mit Menschen mit Demenz und
herausforderndem  Verhalten ist ein  essenzielles Instrument der
Beziehungsgestaltung sowie zum Verstehen der Verhaltensweisen notig.
Kommunikation als praventiver und deeskalierender Ansatz muss durch weitere
Forschungen untersucht werden.

Schlusselbegriffe:

Demenz, Herausforderndes Verhalten, Kommunikation, Pflegerische Konzepte

Dementia, challenging behaviour, BPSD, communication, nursing, concepts
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1 Einleitung

Paul Watzlawik hat durch sein erstes Axiom ,Man kann nicht nicht kommunizieren®
die Wichtigkeit und den Einfluss der Kommunikation benannt (Becker et al., 2018,
S.27). In der vorliegenden Arbeit soll es um die Kommunikation von
Pflegefachpersonen mit Menschen mit Demenz (MmD) und dem herausfordernden
Verhalten (HV) gehen. Speziell sollen Ansatze beleuchtet werden, welche praventiv
und deeskalierend auf das HV wirken. In diesem Kapitel wird zu Beginn der
Hintergrund der Arbeit durch eine Problembeschreibung dargelegt, darauf folgt die
Zielsetzung, die Fragestellung und der Aufbau der Arbeit. Am Ende dieses Kapitels

wird das methodische Vorgehen dargestellt.

1.1 Hintergrund der Arbeit

Die demografische Entwicklung in Deutschland weist auf einen starken Anstieg der
alteren Bevdlkerung in den nachsten Jahren hin. Damit einhergehend steigt auch
der Anteil der demenziell Erkrankten (Deutsche Alzheimer Gesellschaft, 2020, S.7).
In Deutschland leben derzeit circa 1,6 Millionen MmD und nach gemeinsamen
Schatzungen von der Weltgesundheitsorganisation und der Alzheimer’s Disease
International haben weltweit circa 50 Millionen Menschen eine Demenzerkrankung
(Deutsche Alzheimer Gesellschaft, 2020, S.1). Diese Entwicklung und deren Folgen
stellen groRe Herausforderungen fur die Gesellschaft dar und sind verstarkt ins
offentliche Bewusstsein gertckt. Dies ist eine neue Dimension fur Pflege und
Fursorge, deren Bedeutung aufgrund des demografischen Wandels weiterwachsen
wird (Bartholomeyczik et al., 2013, S.17).

Laut dem Robert-Koch-Institut (RKI) sind ,Demenzerkrankungen [...] die haufigsten
neuropsychiatrischen Erkrankungen im hoheren Lebensalter und gehen mit
erheblichen Belastungen fir Betroffene und die Gesellschaft einher.“ (Robert-Koch
Institut, 2015, S.412). Patient*innen mit Demenzerkrankungen weisen neben
kognitiven Symptomen auch verschiedene behaviorale und psychologische
Symptome auf, welche die Diagnosestellung, die Therapie sowie die Betreuung
beeintrachtigen (Savaskan et al., 2014, S.135).

Die pflegerische Betreuung einer wachsenden é&lteren Bevdlkerung, in welcher
immer mehr Menschen an einer Demenzerkrankung leiden, wird demnach durch
herausforderndes Verhalten wie Aggression, Agitation, Herumwandern,

Zuriickziehen und Stimmungsausbriiche erschwert (Williams & Herman, 2011, S.1).
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Circa 70 Prozent aller MmD sind im Verlauf von HV betroffen (Niemann, 2016, S.42).
Aulerdem fiuhren verhaltenspsychologische Symptome von MmD zu negativen
gesundheitlichen Auswirkungen. Die MmD sind nach Kolanowski et al. (2017, S.1)
einem teilweise unangemessenen Gebrauch von Antipsychotika ausgesetzt. In
dieser Arbeit werden vordergriindig die Wirkungen von nicht-medikamentdsen
Anséatzen erdortert. ,Die veranderte Personlichkeitsstruktur der Demenzkranken, ihr
,herausforderndes Verhalten wie auch die gestdrte Kommunikationsfahigkeit
stellen besondere Anspriche an all diejenigen, die an der Versorgung und
Betreuung demenzkranker Menschen beteiligt sind.“ (Bartholomeyczik et al., 2013,
S.16-17).
Kommunikation wird als verstehender Zugang gesehen und als pflegerisch
diagnostisches Mittel untersucht. Die verstehende Diagnostik ist nach
Bartholomeyczik et al. (2006, S.61) ein
[...] Zugang zu einer Pflegesituation, in der Probleme nicht allein aus der
objektivierenden Sicht der professionell oder privat Helfenden, sondern auch aus
der der betreffenden Person definiert werden. [...] In Bezug auf Menschen mit
einem Pflegebedarf aufgrund einer Demenz ist dieses Merkmal [...] noch starker
hervorzuheben. (Bartholomeyczik et al., 2013, S.61)
Durch die Ergrindung der subjektiven Bedeutung des HV kann ein Verhalten,
welches erstmal herausfordernd ist, als eines gedeutet werden, welches auf dem
Gefuhl des ,nicht verstanden zu werden“ basiert (Bartholomeyczik et al., 2006,
S.61).
Als Kommunikation werden Verhaltensweisen und Ausdrucksformen bezeichnet die
Menschen bewusst und unbewusst nutzen um in Beziehung zueinander zu treten
(Wilken, 2014, S.10). Es wird deutlich, dass ein erhdhter Forschungs- und
Aufklarungsbedarf in diesem pflegerischen Handlungsfeld vorliegt. Die Autorin
mochte in der vorliegenden Arbeit Konzepte aufzeigen, wo das HV durch
Kommunikation und ein Verstehen des Verhaltens reduziert oder diesem

vorgebeugt werden kann.

1.2 Zielsetzung und Aufbau der Arbeit
Das Ziel dieser Arbeit ist aufzuzeigen, welche anwendbaren Konzepte mit einem
kommunikativen Ansatz es fur Pflegefachpersonen gibt, HV bei MmD zu vermeiden

oder bei Auftreten deeskalierend zu wirken. Daraus ergibt sich folgende

2



Forschungsfrage: Welche Konzepte mit kommunikativem Ansatz koénnen
Pflegefachpersonen zur Pravention und Deeskalation von herausforderndem
Verhalten bei demenziell erkrankten Menschen anwenden? Die im Rahmen der
Bearbeitung dieses patient*innennahen Themas gewonnenen Kenntnisse sowie die
Erweiterung des Wissens haben eine hohe Relevanz fur die pflegerische Praxis mit
MmD.

Nachdem vorab der Hintergrund dieser Arbeit sowie die Zielsetzung dargelegt
wurden, folgt die Beschreibung des methodischen Vorgehens. Zur Einfihrung in die
Thematik erfolgt eine Begriffserklarung zum besseren Verstandnis der Arbeit fir die
Leser*innen. Dabei werden die Demenzerkrankungen, Ursachen und Symptome
der Demenzformen sowie der pflegerische Schwerpunkt bei MmD dargestellt.
Darauf folgt die Beschreibung des HV, die Ursachen von HV und ein
Assessmentinstrument zum besseren Verstandnis sowie eine kurze Einflihrung in
die Begrifflichkeiten der Pravention und Deeskalation. Der Fokus im dritten Kapitel
liegt auf der Kommunikation bei MmD, Grundséatze in der Kommunikation mit MmD
und HV sowie haufige Probleme in der Kommunikation mit MmD. Anschliel3end wird
in einem Ergebnisteil auf die kommunikativen Konzepte zur Pravention und
Deeskalation bei MmMD und HV eingegangen. Die Ergebnisse der Konzepte werden
in einem Diskussionsteil analysiert und interpretiert, abschliel3end folgt ein Fazit, in
welchem wichtige Erkenntnisse zusammengefasst werden und ein Ausblick auf

kiinftige Forschungsarbeiten gegeben wird.

1.3 Methodik

Um die Fragestellung dieser Arbeit evidenzbasiert zu beantworten, wurde im April
2021 in den Datenbanken PubMed und CINAHL eine systematische
Literaturrecherche durchgefthrt.

Die identifizierten Suchbegriffe (Tabelle 1) wurden in unterschiedlichen
Kombinationen mit den Bool’'schen Operatoren AND und OR kombiniert. Zusatzlich

erfolgte eine Handsuche.



Kernbegriffe Synonyme Englisch

Menschen mit Demenz Demenz dementia

Herausforderndes Aggression, Challenging behaviour,

Verhalten Verhaltenspsychologische | aggressive behaviour,
Symptome behavioural

psychological

symptoms, BPSD
Konzepte mit Interventionen, Methoden, | intervention, methods,
kommunikativem Ansatz | Kommunikation, Leitlinien | concept, guidelines,
communication

Tabelle 1: Suchbegriffe der systematischen Literaturrecherche (eigene Darstellung)

Das Vorgehen bei der Durchsicht der gefundenen Literatur wurde anhand eines
Flow Schemas abgebildet (siehe Anhang 1). Die Autorin hat die Literatur vorerst
anhand des Titels, dann nach Sichtung des Abstracts und abschlie3end anhand
des Volltextes ausgewahlt.

Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden ebenfalls vorab definiert. Alle
eingeschlossenen Studien mussten einen Abstract enthalten, die verwendeten
Suchbegriffe mussten im Titel oder im Abstract vorkommen. Aul3erdem wurden aus
PubMed nur randomized controlled trials, reviews und systematic reviews
eingeschlossen. Aus der Datenbank CINAHL wurden nur Artikel aus
wissenschaftlichen Zeitungen verwendet. Nach einer ersten Sichtung der Literatur
wurden durch den Bool'schen Operator NOT Begriffe wie music und aroma
ausgeschlossen.

Es wurden nur Studien in englischer und deutscher Sprache bertcksichtigt, welche
zehn Jahre alt oder aktueller sind, um veraltete Pflegekonzepte oder Interventionen
auszuschlie3en, welche heutzutage nicht mehr anwendbar sind. Es wurden nur
Artikel ausgewahlt, welche als Population Menschen mit einer diagnostizierten
Demenz Uber 65 Jahre untersuchen. Nach Sichtung der Titel und Abstracts wurden
aulRerdem Studien ausgeschlossen, die sich mit medikamentdsen Interventionen,
nicht-medikamentdsen Therapien und Konzepten, wie zum Beispiel basale
Stimulation, Musik-Therapie, Aromatherapie oder Tiertherapie beschéftigen.
Aul3erdem wurde das Konzept des Robotor-Seehundes ausgeschlossen. Grund
hierfir war der kommunikative Fokus dieser Arbeit. Viele Studien befassten sich mit
individualisierten Aktivitaten zur Reduzierung von HV, diese wurden ebenfalls

ausgeschlossen. Anschlieend wurde die Recherche Uber eine Handsuche
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erweitert. Die Quellen der gefundenen Studien wurden nach dem

Schneeballverfahren nach relevanter alterer Literatur untersucht.

2 Einfuhrung in die Begrifflichkeiten
Im Folgenden werden die Kernbegriffe dieser Arbeit naher beleuchtet. Dies dient

dem besseren Verstandnis.

2.1 Demenz

»Weg vom Geist' oder ,ohne Geist’ — so lautet die wortliche Ubersetzung des
Begriffs 'Demenz” aus dem Lateinischen. Damit ist bereits das wesentliche Merkmal
von Demenzerkrankungen beschrieben, namlich die Verschlechterung bis hin zum
Verlust der geistigen Fahigkeiten® (Bundesministerium fur Gesundheit, 2020, 0.S.).
Die Demenz wird in dem aktuellen Diagnosekatalog fir Krankheiten (International
Classification of Diseases) unter der Rubrik ,Psychische und Verhaltensstérungen®
eingeordnet. Bei einer Demenzerkrankung handelt es sich um ein Syndrom, das als
Folge einer meistens chronischen oder progressiven Krankheit des Gehirns auftritt
(zu Bentheim, 2011, S.1). Der Begriff der Demenz fasst eine uneinheitliche Gruppe
von Storungen zusammen, welche multifaktoriellen Ursachen unterliegen
(Haberstroh et al., 2016, S.2). Das Demenzsyndrom basiert auf neurodegenerativen
Prozessen, dessen Leitsymptomatik kognitive Veranderungen sind, ,[...] allen voran
ein  Gedachtnisverlust  verbunden  mit  weiteren  Symptomen  wie
Stimmungsschwankungen, Desorientierung, herausfordernden Verhaltensweisen
und Sprachprobleme.” (Bartholomeyczik & Halek, 2017, S.51).

2.1.1 Einteilung der Demenzen nach Ursachen

Die Demenzformen werden anhand der Ursachen in die primaren bzw. erstrangigen
oder in die sekundaren bzw. zweitrangigen Demenzen unterteilt (zu Bentheim,
2011, S.1). Sekundare Demenzen treten aufgrund von anderen
Organerkrankungen auf. Dieser Form liegt also immer ein exogener Faktor
zugrunde. Dazu gehdren beispielsweise Stoffwechselerkrankungen,
Vitaminmangelzustédnde oder Vergiftungen durch Alkohol, Medikamente oder
Ahnlichem. Diese Erkrankungen sind behandelbar und teilweise heilbar, wodurch
ein Riuckgang der typischen Demenzsymptome erreicht werden kann. Eine

frihzeitige Diagnosestellung ist bei dieser Form wichtig und handlungsleitend. Etwa
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zehn Prozent aller diagnostizierten Demenzen sind der sekundéren Form
zuzuordnen. Dadurch erschliel3en sich circa 90 Prozent, welche der priméren
Demenz untergeordnet sind (Bundesministerium fur Gesundheit, 2020, 0.S.). Den
primaren Demenzen liegen hirnorganischen Ursachen zugrunde, diese werden
erneut in unterschiedliche Formen eingeteilt. Die haufigste primére
neurodegenerative Demenzform ist die Alzheimer-Demenz, an welcher etwa 50-70
Prozent erkranken (Bartholomeyczik & Halek, 2017, S.51). Bei der Alzheimer-
Demenz werden zerebrale Nervenzellen und die Nervenbahnen unumkehrbar
zerstort. Durch das Absterben der Nervenzellen kommt es zu einer Abnahme der
Hirnmasse, der sogenannten Hirnathrophie, sowie zu einer Abnahme der
Vernetzungsdichte des Gehirns (Bundesministerium fur Gesundheit, 2020, 0.S,;
Grond, 2014, S.4). Aulzerdem werden Eiweil3plaques innerhalb der Nervenzellen
oder zwischen den Nervenzellen sowie ein Mangel an Acetylcholin, ein wichtiger
Neurotransmitter des Gehirns, beobachtet (Bundesministerium fur Gesundheit,
2020, 0.S.; zu Bentheim, 2011, S.1). Ursachen dieser Demenzform sind bis heute
nicht ausreichend erforscht. Sich auf die genetische Komponente zu berufen, dass
Alzheimer dominant vererbt wird, ist mit einem Nachweis von circa zwei Prozent als
alleinige Ursache unzureichend (zu Bentheim, 2011, S.2).

Zu den primaren Demenzformen gehort auch die vaskulare, gefaf3bedingte,
Demenz mit circa 20 Prozent (Pawletko, 2004, S.11). Die vaskulare Demenz kommt
als Folge einer Durchblutungsstérung und dem damit einhergehenden Absterben
von Nervengewebe zustande. Die Hauptursachen der vaskuldren Demenz sind auf
die Risikofaktoren der Arteriosklerose zurtckzufiihren, die da sind: Hypertonie,
Diabetes mellitus, Hypercholesterinamie, Herzerkrankungen und Rauchen
(Bundesministerium fur Gesundheit, 2020, 0.S.). Die beiden haufigsten Formen
kébnnen auch zusammen als Mischform, als sogenannte ,gemischte Demenz",
auftreten. Es gibt noch weitere seltenere primare Demenzformen, welche
gemeinsam mit der gemischten Demenz die Ubrigen circa 20 Prozent ausmachen
(Pawletko, 2004, S.11). Weitere primare Demenzformen sind die Lewy-Koérperchen-
Demenz und die Frontotemporale Demenz (Kastner & Lébach, 2018, S.9). Aktuell
gibt es keine Therapiemdoglichkeit zur Heilung der Demenzen. Durch
medikamentdse Therapien kann der Verlauf der Erkrankung teilweise verlangsamt
werden, jedoch sind auch diese Interventionen in der Wirksamkeit begrenzt. Umso

wichtiger ist es, neben den medikamentdsen Therapien, die nicht-medikamentbsen
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Interventionen und Therapieformen zu beachten und anzuwenden (Dressel &
Lange, 2020, S.2).

2.1.2 Symptome der Demenzen

Die Demenzerkrankung ist kein einheitliches Krankheitsbild, sondern wie in Kapitel
2.1 beschrieben, ein Kklinisches Syndrom, was bedeutet, dass eine Reihe von
Symptomen auf das Vorliegen einer chronischen Hirnschadigung hinweisen.
Wichtig ist anzumerken, dass neben den unterschiedlichen Formen der Demenz,
jede Demenzerkrankung im Verlauf und in der Symptomatik individuell zu
unterscheiden ist (Haberstroh et al., 2016, S.3). Die Einteilung der
Demenzsymptome erfolgt in funf Hauptgruppen. Dazu zahlen die kognitiven
Symptome, psychische Stdérungen und Verhaltensanderungen bei MmD,
Verhaltensanderungen wie HV, psychische Symptome sowie korperliche
Symptome (Kastner & Lobach, 2018, S.10). Nicht alle Symptome treten gleichzeitig
oder bei allen MmD auf, sie kommen unterschiedlich in den verschiedenen
Demenzstadien vor. Herausgestellt werden an dieser Stelle drei der Hauptgruppen.
Die Verhaltensanderungen im Sinne des HV werden in einem separaten Kapitel
detailliert betrachtet.

Zu den kognitiven Symptomen der Demenz gehoren neben Stérungen des
Gedéachtnisses, der Merkfahigkeit, der Aufmerksamkeit und der Orientierung auch
Einschrankungen von Urteilsvermégen und Problemlésungsfahigkeiten, Aphasien,
Apraxien und Agnosien. Kognitive Symptome verschlechtern sich mit dem Verlauf
der Krankheit progredient (Kastner & Lobach, 2018, S.11). Ein besonders
gravierendes Symptom sind die zunehmenden Kommunikationsschwierigkeiten,
.--], das hei3t der Austausch von Gedanken, Gefuhlen, Winschen und
Vorstellungen® (Haberstroh et al.,, 2016, S.11). Die psychischen Symptome
verstarken sich nichtimmer im Krankheitsverlauf, die Symptome kénnen sich jedoch
im Verlauf verandern oder zuriickbilden. Angste, Misstrauen, Furcht und
Frustrationen, sowie Stimmungsschwankungen, Depressionen und
Wahrnehmungsstérungen kénnen als Form der psychischen Symptomatik bei einer
Demenzerkrankung auftreten (Kastner & Lébach, 2018, S.14). Zu den koérperlichen
Symptomen gehoren Antriebslosigkeit, Gangstérungen mit einer Sturzneigung und
weitere motorische Stérungen, sowie Schluckstérungen und daraus folgende

Mangelerndhrungen und Harn- und Stuhlinkontinenz (Débele & Schmidt, 2014,
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S.10). Zusammenfassend lasst sich sagen, dass im Verlauf einer
Demenzerkrankung die kognitiven sowie die kdrperlichen Symptome immer weiter
zunehmen, sodass zunehmend Abhangigkeiten bei alltaglichen Verrichtungen
entstehen (Sonntag & von Reibnitz, 2014, S.6).

2.1.3 Professionelle Pflege von Menschen mit Demenz

In vielen Fallen sind MmD im Verlauf der Erkrankung abhangig von professionell
Pflegenden. Teilweise ist die Versorgung zu Hause, aufgrund von Uberforderung
der Angehdrigen, nicht mehr méglich. Die professionelle Pflege von MmD kann zum
einen durch die ambulante Pflege durchgefiihrt werden, aber auch in teilstationaren
Bereichen, Kurzzeitpflege-Einrichtungen, Wohngemeinschaften fir MmD oder auch
in vollstationaren Langzeiteinrichtungen. MmD bendétigen Unterstiitzung in den
Bereichen der Grundpflege sowie in der Betreuung (Deutscher Ethikrat, 2012,
S.40). Das allgemeine Ziel der professionellen Pflege von MmD ist das gleiche wie
in jeder anderen pflegerischen Situation auch, die Unterstutzung innerhalb ,[...]
eines Problemlésungs- und Beziehungsprozesses bei der Bewaltigung des Alltags,
beim Umgang mit Bedurfnissen und beim Streben nach Wohlbefinden, bei der
Erhaltung, Anpassung oder Wiederherstellung von physischen, psychischen und
sozialen Funktionen und beim Umgang mit existenziellen Erfahrungen.” (Sauter &
Ahrens, 2011, S.51). Bei der speziellen Versorgung von MmD spielt die
Wiederherstellung von Fahigkeiten eine untergeordnete Rolle, das Augenmerk liegt
hierbei darauf, das Wohlbefinden der Person zu férdern und dabei einen Ausgleich
von Selbstbestimmung und pflegerischer Firsorglichkeit zu schaffen
(Bartholomeyczik & Halek, 2017, S.53).

Ein weiterer wichtiger Aspekt der professionellen Pflege ist die
Beziehungsgestaltung. In dem Expertenstandard ,Beziehungsgestaltung in der
Pflege von Menschen mit Demenz® des Deutschen Netzwerkes flr
Qualitatssicherung in der Pflege (DNQP), heil3t es in der Zielsetzung: ,Jeder
pflegebedirfte Mensch mit Demenz erhélt Angebote zur Beziehungsgestaltung, die
das Gefihl, gehort, verstanden und angenommen zu werden sowie mit anderen
Personen verbunden zu sein, erhalten oder fordern.“ (Blumenberg et al., 2018,
S.31). Aus Sicht der demenziell Erkrankten zahlen Beziehungen zu den
Hauptfaktoren, die die Lebensqualitat beeinflussen (Blumenberg et al., 2018, S.31).

Laut dem Expertenstandard kdnnen ,durch person-zentrierte Interaktions- und
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Kommunikationsangebote [...] die Beziehung zwischen Menschen mit Demenz und
Pflegenden [...] erhalten und geférdert werden.”“ (Blumenberg et al., 2018, S.31).
Der Kernaspekt in der Versorgung von MmD ist eine empathische Grundhaltung,
durch welche versucht wird, das Verhalten des MmD zu verstehen, die Geflhle
anzuerkennen und zu bestétigen. Die Grundzige in der Versorgung haben sich von
der friher empfohlenen Realitatsorientierung gegensatzlich  entwickelt
(Bartholomeyczik & Halek, 2017, S.53).

2.2 Herausforderndes Verhalten

Laut James (2013, S.23) wird das HV (engl.: behaviour that challenge) als Handlung
definiert, welche das Wohlbefinden der Betroffenen beeinflusst, da diese fir das
Umfeld, in welcher die Handlung durchgefihrt wird, eine physische oder psychische
Beeintrachtigung darstellt.

Fur den Begriff des HV gibt es in der deutsch- und englischsprachigen Literatur
verschiedene Begriffe wie zum Beispiel Verhaltensstorungen,
Verhaltenspsychologische Stérungen und Verhaltensprobleme (Bartholomeyczik et
al., 2006, S.13) oder challenging behaviour, behavioral psychological symptoms,
behavioral and psychological symptoms of dementia (BPSD). Im Rahmen dieser
Arbeit wird der Begriff des HV verwendet und im Folgenden naher beleuchtet. HV
von MmD schliel3t eine Reihe von Verhaltensweisen ein ,[...], die als stdrend, als
belastend — eben als situativ herausfordernd empfunden werden.” (Riedel & Linde,
2018 S.139). Diese komplexen Verhaltensweisen kénnen nur schwer in Kategorien
eingeordnet werden, denn sie entstehen in verschiedenen individuellen sozialen
Verbindungen und sind immer vom Kontext abhangig (Riedel & Linde, 2018, S.139).
Wie im Kapitel 2.1.2 beschrieben, sind Demenzerkrankungen neben kognitiven
Stérungen durch Verdnderungen des Erlebens und Verhaltens charakterisiert.
Menschen mit einer diagnostizierten Demenz zeigen teilweise ein Verhalten,
welches Betroffene selbst und andere herausfordert. Zum HV gehdren das
Umherwandern, Schlafstérungen, Apathie, Agitiertheit, Verkennung, Rufen und
Schreien, sexuelle Enthemmung, wahnhaftes Erleben sowie verbale und physische
Aggressivitat (Kastner & Lodbach, 2018, S.13&16). In Tabelle 2 werden die
haufigsten herausfordernden Verhaltensweisen, unterteilt in aggressive und

nichtaggressive Formen, noch einmal detaillierter aufgezeigt.



Aggressive Formen

Nichtaggressive Formen

schlagen Apathie

stofRen Depression

grapschen repetitive Gerausche

schubsen repetitive Fragen

kneifen merkwirdige Geréausche

kratzen standiges Bitten um Hilfe

beilRen exzessives Essen/Trinken
spucken Hyperaktivitat

wirgen Hin und her gehen (engl.: pacing)

an den Haaren ziehen

allgemeine Erregtheit

jemandem ein Bein stellen

anderen hinterhergehen/nachlaufen

mit Gegenstanden werfen

unpassendes Entblé3en von
Korperteilen

mit dem Stock nach jemandem stof3en

offentlich masturbieren

stechen

an unpassenden Orten urinieren

fluchen herumschmieren

schreien unpassender Umgang mit
Gegenstanden

rufen Objekte auseinandernehmen

korperlich sexuell belastigen

Gegenstande horten

verbal sexuelle Avancen

absichtlich stirzen

selbstverletzende Handlungen

ungeeignete Substanzen essen

sich widersetzen/verweigern
Dinge verkennen
Tabelle 2: Die haufigsten herausfordernden Verhaltensweisen (eigene Darstellung

nach James, 2013, S.25)

Der Begriff des HV impliziert einen Paradigmenwechsel im Verstehen des
Verhaltens. Diese Bezeichnung weist keine negativen Bedeutungen oder
Zuschreibungen auf, da die Atiologie nicht zwingend bei dem MmD liegt (Héwler,
2011, S.16). Durch die Ergrindung der subjektiven Bedeutung des HV kann ein
Verhalten, welches erstmal herausfordernd ist, als ein Verhalten gedeutet werden,
welches auf dem Gefuhl des ,nicht verstanden zu werden® basiert (Bartholomeyczik
et al., 2006, S.61) oder als ,eine Reaktion auf eine Welt, die einem nicht mehr
vertrauensvoll und verlasslich ist” (Bartholomeyczik et al., 2006, S.14).

Diese Reaktionen kdnnen als Antwort auf die Umgebung des Betroffenen gesehen
werden, in welcher die Person zunehmend Orientierungsschwierigkeiten hat, sich

nicht wohlfuhlt, Angst oder Kommunikationsschwierigkeiten hat, bzw. sich nicht
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mitteilen kann oder sich tUber- oder unterfordert fiihlt (Niemann, 2016, S.42). Wenn
diese Verhaltensweise nicht richtig gedeutet oder verstanden werden und durch
Interventionen verhindert und vermieden werden, erfahren MmD eine Verletzung
ihrer Selbstbestimmtheit. Daraus kann ein Wille entstehen, die verlorene
Selbstbestimmung wieder zu erlangen, welcher sich durch Angst, Enttauschung
oder Aggressionen widerspiegeln kann (Bartholomeyczik et al., 2006, S.14).
Gegensatzlich  zu der medizinischen Ansicht, das HV als ein
behandlungsbedurftiges Symptom aufzufassen, liegt der Fokus aus pflegerischer
Sicht darin, die zugrundeliegenden Bedirfnissen und Motivationen der
Verhaltensweisen zu erkennen (Bartholomeyczik & Halek, 2017, S.55). Cohen-
Mansfield hat diese Verhaltensweise in vier Kategorien eingeteilt. Zum einen gibt es
das physisch aggressive Verhalten, worunter zum Beispiel das Schlagen gefasst
wird. Dem gegenuber gestellt gibt es das physische nicht-aggressive Verhalten,
wozu das ziellose Umherwandern zéahlt. Das Schreien wird beispielsweise in die
Kategorie des verbal aggressiven Verhaltens eingeordnet. Die Verweigerung ist ein
Beispiel fur das verbale nicht-aggressive Verhalten (Cohen-Mansfield (1999) in
Howler, 2008, S.19).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass das HV nach heutigem Erkenntnisstand
nicht nur im Zusammenhang mit dem demenziell bedingten zerebralen Abbau
gesehen wird, sondern auch und vor allem als ein Kommunikationsversuch, wenn

andere Kompetenzen demenzbedingt verloren gehen (Steinmetz, 2016, S.60).

2.2.1 Ursachen von herausforderndem Verhalten

,Psychische und Verhaltenssymptome sind in ihrer Ursache multifaktoriell (DGPPN
& DGN, 2016, S.67). Zur Beschreibung und Erklarung von HV bei MmD, sowie fur
die Ursachenforschung des jeweiligen Verhaltens, kann das Need driven dementia
compromised behavior model (NDB-Modell), auch bedurfnisorientiertes
Verhaltensmodell bei Demenz, herangezogen werden (Bartholomeyczik et al.,
2006, S.35). Grundlegend ist das Verstandnis, dass das Verhalten immer einen
bestimmten Zweck erfullt, um mit einer individuellen Situation umzugehen
(Feilbach, o.J., S.2). Es ist essenziell, Zeichen und auslosende Faktoren zu
erkennen, um praventiv im Vorfeld zu handeln. Um diese Zeichen zu deuten ist eine
intensive Beobachtung gefordert, sowie Kenntnis Uber die Biografie und

Gewohnheiten der Person (Niemann, 2016, S.46). Dieses Modell gibt wesentliche
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Anregungen, wie sich dem Verstehen des Verhaltens systematisch genahert
werden kann und bietet Unterstitzung bei der Strukturierung von beeinflussenden
Hintergrund- und situationsbedingten Faktoren des Verhaltens (Bartholomeyczik et
al., 2006, S.67).

/;Iinm rundfaktoren \ /I;rnximalelf Mahe Faktoren \\\

. Neurologischer Status: =  Physiologische Bedirfnissa:

Zirkadianer Rhythmus, motorische Hunger und Durst, Ausscheldung

Fahigkeiten, Gedacht- Schmerz, Diskomfort/Unwohlsein

nis/Merkfahigkeit (Memory), Sprache, Schiafstérungen

Sensorische Fahigkeiten =  Funktionale Performance

L Gesundheitsstatus, demogra- = Psychosoziale Bedirfnisse:

phischa Variablen: Affekt, Emotionen (Angst., Langewei-

Allgemeinzustand, Funktionsfahigkeit b}, Anpassung der Unterstitzung an

{ADLNADL), Affekt, Geschiecht, die Fahigkeiten

Ethnizitat, Familienstand, Schulbil- =  Physikalische Umgebung:

dung, Beruf Gestaltung, Design, Routi-

. Psychosoziale Variablen: ne/Stationsalitag, Lichtlevel

Perstinlichkeit, Verhaltensreaktion auf Gerduschelevel, Warmelevel

Stress =  Soziale Umgebung:
Personalausstatiung und -stabilitat
Umgebungsatmosphare, Prisenz

- s 4

.

[ Herausforderndes Verhalten ]

Abbildung 1: Das NDB-Modell (Bartholomeyczik & Halek, 2010, S.96)

Wie in Abbildung 1 zu sehen ist, kann das HV nach dem NDB-Modell mit zwei
Faktoren, den Hintergrundfaktoren und den proximalen Faktoren, begriindet
werden. Die Hintergrundfaktoren, dazu zahlen der neurologische Status, der
Gesundheitsstatus, die demographischen sowie psychosozialen Variablen, sind
kaum durch pflegerische Interventionen beeinflussbar. Sie sind aber fur
Risikoermittlungen hilfreich. AuRerdem gibt es die sogenannten nahen, proximalen
Faktoren, welche das HV hervorrufen kénnen. Zu diesen Faktoren zahlen zum
Beispiel physiologische Bedurfnisse wie Hunger und Durst, funktionale Bedurfnisse,
psychosoziale Bedurfnisse im Sinne von Emotionen, Umgebungsfaktoren wie Licht
und Gerausche sowie die soziale Komponente, welche durch die Personalstabilitat
und die Atmosphéare gepragt wird (Bartholomeyczik et al., 2006, S.16). Die Ursache
fur das HV kann all das sein, was in diesem Moment die korperliche oder psychische
Situation des MmD negativ beeinflusst (Kojer & Gutenthaler, 2016, S.28).
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2.2.2 Cohen-Mansfield-Agitation-Inventory

Im Zusammenhang mit dem HV, mochte die Autorin das Cohen-Mansfield-
Agitation-Inventory (CMAI) kurz beleuchten. Das CMAI wurde von Cohen Mansfield
fur die ,[...] Erfassung agitierten Verhaltens in Pflegeheimen fiir Forschungszwecke
konzipiert, [...].“ (Bartholomeyczik et al., 2006, S.78). Das CMAI beinhaltet eine
Skala zur Beurteilung der Verhaltensauffalligkeiten (Schmidt & Débele, 2016, S.10);
es wird heute in der Forschung sowie in der klinischen Praxis verwendet
(Bartholomeyczik et al., 2006, S.78). Die Skala ist ein Fremdbeurteilungsinstrument
und basiert auf Beobachtungen. Die Bewertung bezieht sich auf das beobachtete
agitierte Verhalten der letzten zwei Wochen durch Pflegefachpersonen. Das CMAI
liegt in unterschiedlichen abgeanderten Versionen vor, diese unterscheiden sich
hauptsachlich in der Anzahl der zu beurteilenden Verhaltensweisen oder Items,
welche durch eine Haufigkeitsskala bewertet werden (Bartholomeyczik et al., 2006,
S.78). Das CMAI umfasst und bedient nicht all das HV und kann demnach nur einen
Teil der strukturierten Erfassung abbilden. Wesentlich ist hier anzumerken, dass die
Ursachen in diesem Instrument keinen Platz finden und nicht abgebildet werden
(Bartholomeyczik et al., 2006, S.79). Das CMAI kann fur eine explizite, wertneutrale
Beschreibung des Verhaltens in Bezug auf die Form, die Haufigkeit und Auspragung

sowie das Vorkommen genutzt werden (HOwler, 2008, S.122).

2.3 Pravention und Deeskalation bei Menschen mit Demenz

In der vorliegenden Arbeit sollen praventive und deeskalierende Methoden und
Konzepte der Kommunikation aufgezeigt werden.

Pravention in diesem Zusammenhang meint, das HV zu vermeiden oder
Risikofaktoren, welche dieses Verhalten beglnstigen, zu verringern
(Bundesministerium fir Gesundheit, 2019, 0.S.). Da praventive Interventionen nicht
immer ausreichen und auch unvorhersehbare Verhaltensweise auftreten kénnen,
muss die Deeskalation in diesem Rahmen ebenfalls beleuchtet werden. In einem
Praxisleittaden zum Umgang mit Gewalt und Aggression in den
Gesundheitsberufen wird die Deeskalation als ,eine MaRnahme, welche die
Entstehung oder die Steigerung von Gewalt und Aggression erfolgreich verhindern
kann“ definiert (Wesuls et al., 2008, S.19). Ziel einer DeeskalationsmalRnahme ist
es, aggressionsbedingte, physische und psychische Schadigungen zu vermeiden

(Wesuls et al., 2008, S.19). Deeskalierende Interventionen sollen dabei helfen, dass
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das HV nicht verstarkt wird und die Auswirkungen dieser Verhaltensweisen
minimiert werden (Feilbach, o. J., S.1). Sobald es zu einer kritischen Gegebenheit
kommt, sollen deeskalierende Interventionen diese Situationen abmildern. Auch
hierbei spielt die Beobachtung eine wichtige Rolle, schon bei ersten Anzeichen von
Gereiztheit, Angespanntheit sowie Unruhe- oder -mut sollte deeskalierend
gehandelt werden (Dauber & Pester, 2014, S.39).

3 Kommunikation mit Menschen mit Demenz

Kommunikation bedeutet viel mehr als nur Worte. Haberstroh et al. (2016, S.28)
beleuchten ebenfalls das erste Axiom von Paul Watzlawick ,Man kann nicht nicht
kommunizieren“ und schreiben, ,[...] dass auch ein 'Sich-Wegdrehen” oder ein
"Nicht-Antworten” eine Information transportiert® (Haberstroh et al., 2016, S.28).
Kommunikation findet verbal oder nonverbal statt.

Viele Aspekte der Kommunikation gelingen mit dem Beginn der Demenzerkrankung
nicht mehr fehlerfrei. Eigenschaften des Gehirns zum Empfangen, Verarbeiten und
Reagieren von und auf Nachrichten sind im Verlauf zunehmend beeintrachtigt.
Zudem nimmt auch die Sprachféahigkeit bezogen auf den Inhalt der Botschaften im
Verlauf zunehmend ab. Beziehungsaspekte der Kommunikation werden weiterhin
wahrgenommen (Pape-Raschen, 2017, S.21). ,Das heif3t: Was gesagt wird, ist nicht
mehr so entscheidend wie das Wie.“ (Pape-Raschen, 2017, S.21). Die Starken der
MmD liegen in der nonverbalen Kommunikation und auf der Beziehungsgestaltung,
diese Fahigkeiten bleiben bis in spate Stadien der Erkrankung erhalten (Haberstroh
etal., 2016, S.34). Grundlegend gilt es in der Kommunikation mit MmD zu beachten,
dass die Personen ihre Probleme und Bedurfnisse nicht mehr auf tblichem Wege
aul3ern konnen. Daraus kann eine Veradnderung im Verhalten resultieren, um
Aufmerksamkeit zu erhalten (Haberstroh et al., 2016, S.81). Zusammenfassend gilt
es zu betonen, dass die Veranderungen der Kommunikationskompetenzen die
sozialen Interaktionen und die Dialoge, sowohl fiir die Betroffenen selbst, als auch
fur das betreuende soziale Umfeld erschweren (Steinmetz, 2016, S.59). Fur die
professionelle Pflege ist es daher von hoher Bedeutung, Kommunikation mit all den
dazugehorigen Bereichen und Aspekten zu kennen und zu nutzen, um
Kommunikationsstérungen zu vermeiden und die gelungene Kommunikation zu

fordern.
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,FUr den Pflegeprozess ist eine reflektierte und wissenschaftlich fundierte
Kommunikation die Grundlage; eine nicht gelingende Kommunikation kann den
Behandlungserfolg oder die berufliche Akzeptanz gefahrden.” (Elzer et al., 2007,
S.38).

3.1 Grundsatze in der Kommunikation mit Menschen mit Demenz und
herausforderndem Verhalten

In Abbildung 1, Kapitel 2.2.1, dem NDB-Modell, sind die sozialen Faktoren den
einflussbaren Faktoren untergeordnet, welche das HV bei MmD auslésen kann.
Dazu zahlt auch die Kommunikation. Die Erkenntnis, dass die Kommunikation in
direktem Zusammenhang mit dem HV steht, ist wichtig und essenziell fur die
Kommunikation bei HV (Williams et al., 2017, S.707).

Wesentlicher Bestandteil bei der Kommunikation mit MmD und HV ist das
professionelle Wissen Uber die demenziell bedingte Beeintrdchtigung der
Kommunikationskompetenzen. Das Beriicksichtigen dieser Einschréankungen und
Schwierigkeiten gilt es zu beachten, denn dies ist erforderlich fir eine gelungene
Kommunikation, um die MmD nicht zu Uberfordern oder in unangenehme
Situationen zu bringen. Zu beachten gilt es aber, dass defizitorientierte Ansatze zu
einer Unterforderung der Betroffenen fiilhren kdnnen und noch bestehende
Fahigkeiten nicht erkannt und geférdert werden. Daraus erschlie3t sich, die
kommunikativen Ressourcen der Betroffenen in den Fokus zu stellen, damit auf
dieser Basis die Beziehungsgestaltung und Kommunikation stattfinden kann
(Steinmetz, 2016, S.60). Es gilt also in der Kommunikation mit MmD die Starken,
welche sich in diesem Fall auf der nonverbalen Ebene, sowie auf der
Beziehungsebene befinden, zu nutzen. Die Betroffenen besitzen, auch in spateren
Stadien der Erkrankung, die Kompetenzen zum Senden und Empfangen von
Informationen mithilfe von nonverbalen Kommunikationsmethoden. So kann es
demnach sein, dass ein MmD den Inhalt eines Satzes nicht verstehen kann. Wenn
dieser jedoch durch Mimik, Gestik und dem passenden Tonfall gesendet wird, kann
der MmD verstehen, was der*die Gegenlberstehende kommuniziert hat. Die
besondere Kompetenz der Betroffenen liegt auf dem Verstehen und Interpretieren
auf der Beziehungsebene, ,[...] das, was zwischen den Zeilen steht” (Haberstroh et
al.,, 2016, S.34). Die Ressourcen der MmD kdnnen und sollten passend und

zielgerichtet genutzt werden, um Misserfolgen in der Kommunikation vorzubeugen
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und Erfolge zu schaffen (Haberstroh et al., 2016, S.34). Im Umgang mit MmD und
HV gewinnt die personenzentrierte Haltung an Bedeutung. Im Kontext mit der
personenzentrierten Haltung kann die klientenzentrierte Psychotherapie nach Carl
Rogers hilfreich sein. Die drei Merkmale Empathie, Akzeptanz und Kongruenz
werden hierbei in den Mittelpunkt gestellt (Welling, 2004, S.2).

Weiterhin kann im kommunikativen Umgang mit demenziell Erkrankten Menschen
mit HV die Verstandnisorientierung beleuchtet werden. Die Verstandnisorientierung
hat den Anspruch auf Verstandlichkeit, Wahrheit, Wahrhaftigkeit und Richtigkeit.
Dazu gehort zum Beispiel der Verzicht von Sprachbarrieren und
Herrschaftssprachen, gleiche Wissensgrundlagen Uber Gegenstandsbereiche des
Gesprachs, Echtheit, ohne den Gesprachspartner zu tauschen sowie Diskussionen
auf Basis von anerkannten gesellschaftlichen Werten und Normen (Elzer et al.,
2007, S.47-48). Die Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. (0.J., 0.S.) empfiehlt im
Umgang mit MmD grundlegende Hilfestellungen, welche auch hinsichtlich der
Kommunikation nitzlich sind und beachtet werden sollten. Zum einen muss die
personliche Wirde gewahrt werden, die MmD sollten auch trotz ihrer Krankheit
angenommen werden. Dabei sollen die Bedirfnisse, Winsche und die eigene
Realitéat der Betroffenen beachtet und wahrgenommen werden. Au3erdem sollte die
Eigenstandigkeit aufrechterhalten werden, um Selbstachtung, Sicherheit und
Lebensqualitat zu erhalten. Die Ressourcen sollen gefordert und genutzt werden,
dabei ist Geduld von den betreuenden Personen gefordert. Es ist zu empfehlen,
den Betroffenen Orientierungshilfen im Bereich der Alltagbewaltigung anzubieten.
Dazu zahlen zum Beispiel gleichbleibende Tagesablaufe, Gewohnheiten
beizubehalten und lesbare Uhren und Kalender anzubringen. Im Rahmen der
Kommunikation gibt die Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. (0.J., 0.S.) folgende
Hilfestellungen: Die Sicherstellung des Blickkontaktes mit dem MmD, klare und
kurze Redensweise, das Stellen von einfachen Fragen, Fragen mit einer Auswabhl
an Antworten, Worte mit Gesten und Berthrungen verbinden, Zurechtweisungen
und Kritik vermeiden, sowie das Wahren und Erkennen der subjektiven Innensicht
des MmD. Beim Auftreten von HV ist es wichtig, die beeinflussenden Faktoren zu
erkennen und zu beseitigen. Dabei ist es hilfreich, ruhig und sanft zu bleiben und
auf den emotionalen Zustand einzugehen. Zusétzlich spielt die Beschéaftigung im
Umgang mit demenziell erkrankten Menschen eine wichtige Rolle, wenn diese an

die Biografie angepasst werden, kénnen dies auch eine Basis fur Gesprache
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darstellen (Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V., 0.J., 0.S.). Insgesamt ist die
Kommunikation mit MmD an das Krankheitsstadium angepasst. So sollten
Pflegefachpersonen in einem frGhen Stadium der Demenzerkrankung
orientierende, aber keine korrigierenden Informationen in die Kommunikation
einbeziehen. In dem mittleren Stadium liegt der Fokus auf der emotionalen Ebene,
beispielsweise durch die Validation. In spateren Stadien sollte vermehrt nonverbal
kommuniziert werden (Schmidt, 2015, S.108). Abschliel3end muss erwahnt werden,
dass jede Kommunikations- und Betreuungssituation einzigartig ist und individuell
betrachtet werden muss. Aufgezeigte Starken und Schwachen von MmD in dieser
Arbeit dienen als Leitlinie, anhand welcher das Verstandnis fir den MmD gepragt
und entwickelt werden soll. Es st wichtig, dass die betreuenden
Pflegefachpersonen unvoreingenommen in erste Kommunikationssituationen
gehen, da jeder Mensch Uber eigene, individuelle Schwachen und Starken verflgt.
Diese qilt es durch professionelle Beobachtungen zu erkennen, um dann im
weiteren Verlauf Starken zu fordern und zu nutzen und Schwéachen zu umgehen
(Haberstroh et al., 2016, S.35).

JAufgrund einer bedingten Adaptionsfahigkeit und Verhaltensplastizitat bei
Personen mit demenziell Veranderungen sollte die Initiative zu einem adaquaten
Umgang stets von Personen ohne kognitive Einschrankung (hier Pflegende)
ausgehen.” (Héwler, 2008, S.20).

3.2 Probleme in der Kommunikation mit Menschen mit Demenz

Die Kommunikation ist ein grundlegendes Bedurfnis. Im Verlauf der Erkrankung
werden die kommunikativen F&ahigkeiten zunehmen weniger. Angefangen mit
einzelnen Begrifflichkeiten, welche den Betroffenen entfallen oder Fragen Uber
Unternehmungen vom Vortag, an welche sich die Betroffenen nicht erinnern
konnen, bis hin zu Schwierigkeiten oder ganzlichem Kompetenzverlust beim
Verstehen oder Formulieren von Worten und Satzen. Auf nicht gelungene
Gespréache und Misserfolge im Kontaktaufbau folgt haufig eine Frustration, sowie
ein sozialer Ruckzug von der AulRenwelt (Haberstroh et al., 2016, S. 11).

In einer Studie von Wang et al. (2013, S.101-102) wurden die Schwierigkeiten der
Pflegefachpersonen in der Kommunikation mit MmD aufgezeigt. Der Bereich
“different language” umfasst die ungleiche Sprache, damit ist gemeint, dass

teilweise  ein  wechselseitiges  Unverstadndnis  vorliegt. Zu  diesem
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Themenschwerpunkt gehort der Unterpunkt ‘repetitive response’, dieser umfasst
das Problem, dass die befragten Pflegefachpersonen und die MmD teilweise
Verhaltensweise wiederholen. Wenn die Betroffenen sich verbal- oder nonverbal
durch Verhaltensweise ausdricken, kbnnen Pflegefachpersonen die Hintergrinde
dieses Verhaltens nicht interpretieren und erkennen. Durch verschiedene
Interventionen wird dann teilweise versucht, auf das Verhalten zu reagieren, der
MmD reagiert auf diese Malinahmen eventuell nicht und wiederholt die
Verhaltensweise, um sich erneut mitzuteilen. Ein weiterer Unterpunkt, ‘lack of
language consensus’, bezient sich auf das Problem, wenn beide
Gesprachsparteien die eigenen Absichten beibehalten und es somit keinen
Sprachkonsens gibt. Uberzeugung, Beratung oder Realitatsklarungen fiihren
meistens zu einer Fortsetzung der Verhaltensweise, da der MmD teilweise nicht in
der Lage ist, das Gesprochene auf der Inhaltsebene zu verstehen. Der zweite
Bereich "blocked message” bezieht sich darauf, dass die Pflegefachpersonen die
Bedeutung der Verhaltensweise zum Teil nicht verstehen oder die Innensicht des
MmD nicht erkennen. Dieser Bereich unterteilt sich erneut in Subthemen, “difficulty
in accessing emotions” und “difficulty in understanding needs’, welche sich auf die
Schwierigkeiten beziehen, Emotionen und Bediurfnisse zu erkennen und individuell
darauf einzugehen (Wang et al., 2013, S.101-102).

Fur MmD ist es schwierig, sich eigene Konzepte zu tiberlegen, sowie die Konzepte
der anderen zu verstehen. AulRerdem fligen sich die Gedanken nicht zusammen
und ergeben teilweise keinen Sinn flr die Betroffenen, diese Gedankenstiicke,
welche teilweise nicht zusammenhangen, verwirren und verunsichern die MmD.
Diese Situationen fuhren zu Problemen ,[...] beim logischen Denken, beim
Schlussfolgern und beim Treffen von Entscheidungen, also bei der eigenen
Konzeptbildung.“ (Gréning, 2012, S.42). Haufig werden die Schwierigkeiten in der
Kommunikation durch das Problem verursacht, dass die MmD Erinnerungen und
die gedanklichen Bilder nicht abrufen konnen. Das Verhalten und die
Kommunikationsversuche sind demnach eine Methode, um in die durcheinander
gebrachten Erinnerungen und Bilder eine Ordnung zu bringen (Groning, 2012,
S.43).

,<Ausgerechnet Kommunikation und soziale Aktivitaten sind es aber, aus denen
Menschen mit Demenz malf3geblich ihr Wohlbefinden und ihre Lebensqualitat
schopfen.” (Haberstroh et al., 2016, S.11).
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Misslingende Kommunikation

Verletzung Schmerzen Beschwerden
der Wiirde nicht erkannt nicht erkannt
* * l-
fwang Schmerzen Beschwerden
Missachtung nicht hlalhandelt nicht h-E;IhandEIt
Demidtigung | Fehlbehandlungen |

! T
Leid - Angst — Rechtlosigkeit |

Abbildung 2: Misslingende Kommunikation (Kojer, 2016, S.15)

In Abbildung 2 werden die Folgen einer misslungenen Kommunikation bei MmD
aufgezeigt. Eine nicht gelungene Kommunikation kann zum einen die Wirde des
Betroffenen verletzen, zum anderen kdnnen Schmerzen oder andere Beschwerden
teilweise nicht erkannt werden. Bei einer misslungenen Kommunikation zwischen
dem Pflegepersonal und dem MmD kommt es teilweise aufgrund von Hilflosigkeit
zu ungewollter Gewalt, Zwang, Demitigung oder Missachtung. Der MmD wird also
in seiner*ihnrer Wurde verletzt, dies wiederum fuhrt zu Leid, Angst und
Rechtlosigkeit. Unerkannte Schmerzen und anderen Beschwerden werden dann
nicht behandelt, es kann zu Fehlbehandlungen fiihren, welche ebenfalls in Leid,
Angst und Rechtlosigkeit minden. Wenn Beschwerden oder Schmerzen behandelt
oder behoben werden, nimmt das HV haufig ab. Sobald die Beschwerden nicht
behandelt oder behoben werden, kann das HV sich verstarken und haufig
wiederkehren. Wenn das HV, zum Beispiel Schreien, Unruhe oder ablehnende
Verhaltensweisen, Uber einen langen Zeitraum anhalt, wird versucht, dieses
Verhalten, anstatt der eigentlichen Ursache, zu beheben oder zu behandeln.
Folglich missen die MmMD Fehlbehandlungen erleben, welche neue Beschwerden
auslosen. So beginnt ein Teufelskreis, ausgeldst durch eine misslungene
Kommunikation (Kojer, 2016, S.14-15).

4 Ergebnisse
Die

Handlungsempfehlungen und Konzepte werden

im Rahmen der systematischen Literaturrecherche identifizierten

im Folgenden differenziert
dargestellt.

In diesem Kapitel sollen vorab allgemeine wissenschaftliche

Erkenntnisse im Bereich der Kommunikation mit MmD und dem HV dargelegt
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werden. Darauffolgend werden zwei ausgewéhlte kommunikative Konzepte sowie

die DeeskalationsmalRnahmen dargestellt und naher beleuchtet.

4.1 Allgemeine Handlungsempfehlungen

In diesem Kapitel folgen kommunikative Ansatze, Empfehlungen und Programme,
welche allgemein im kommunikativen Umgang mit MmD und HV betrachtet werden
mussen.

Allgemeine Handlungsempfehlungen im Bereich der pflegerischen Interventionen
bei MmD und HV im Sinne von inadaquater Vokalisation sind ruhige und nicht
hastige Annahrungen, eine beruhigende Stimme, Augenkontakt und die non-
verbale Kommunikation, das Erklaren von Handlungen, der Verzicht auf ein Werten
der Gedanken und Gefiihle und das Schaffen einer ruhigen Atmosphéare (Savaskan
et al., 2014, S.139).

In dem systematischen Review von Testad et al. (2014) wurden personalisierte
psychosoziale Interventionen bei MmD und HV in  stationaren
Langzeitpflegeeinrichtungen untersucht. Dabei wurde die Reminiscence therapy,
auch Erinnerungstherapie, personalisierte Musiktherapie, Aktivitaten mit oder ohne
soziale Interaktion, die Validationstherapie, personalisierte korperliche Aktivitaten
und das personenzentrierte Pflegetraining und Praxisentwicklung untersucht. Da es
in dieser Arbeit nur um Ansatze mit einem kommunikativen Hintergrund geht und
die Validation in einem separaten detaillierten Kapitel betrachtet wird, soll hier die
Erinnerungsarbeit betrachtet werden. Die beste Evidenz hat die Erinnerungsarbeit,
diese verbessert die Stimmung und reduziert depressive Symptomatiken. In einer
randomisierten kontrollierten Studie von Nakanishi et al. (2018, S.495, 497, 501)
wird die Effektivitdt eines psychosozialen Verhaltensmanagement-Programms bei
MmD im h&uslichen Setting untersucht. In diesem Rahmen wurde das Behaviour
Analytics & support Enhacement Programm (BASE-Programm) fir professionelle
Pflegende entwickelt. Im Mittelpunkt dieser Studie stehen die Auswirkungen des
Base-Programms auf das HV von den MmD. Das BASE-Programm besteht aus drei
wesentlichen Bestandteilen. Zum einen aus einer zweitagigen Fortbildung, einem
webbasierten Tool sowie einem professionsibergreifendem Diskussionstreffen. Die
Fortbildung  beinhaltet neben den theoretischen  Grundlagen  der
Demenzerkrankungen, das HV als ein Kommunikationsversuch von unbefriedigten

Bedirfnissen, Assessmentinstrumente fur HV, sowie das Ermitteln wvon
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unbefriedigten Bedurfnissen und den folgenden Interventionsplanen. Das
webbasierte Tool stellt ein Online Uberwachungs- und Bewertungssystem fur
regelmalige Messungen von HV dar. In den professionsiubergreifenden Treffen
wurde das HV evaluiert, unbefriedigte Bedurfnisse herausgearbeitet, sowie ein
individueller Interventionsplan erstellt. Insgesamt wurde in der Studie eine
signifikante Reduktion von HV bei der Interventionsgruppe gemessen. Die
Kombination aus der Fortbildung, das stetige Messen des HV und der Fokus auf HV
als Kommunikationsversuch von unbefriedigten Bedurfnissen, ist effektiv im
Umgang mit HV und MmD im hauslichen Setting. Die Autorin zieht diese Studie
heran, da der Zugang und das Verstandnis des HV hier besonders prasent ist und
als effektiv bewertet wird. In einer weiteren randomisierten kontrollierten Studie von
Halek et al. (2020, S.1,11) wurden zwei spezialisierte Demenz-Fallkonferenzen
untersucht, WELCOME-IdA und WELCOME-NEO. Diese Studie zeigte keine
klinisch relevante Reduktion oder Pravention von HV bei MmD. Trotz dessen
konnten in dieser Studie Indikationen aufgezeigt werden, dass Fallkonferenzen
Verhaltensweisen  wie  Apathie, Halluzinationen, = Enthemmungen und
Schlafstérungen beeinflussen und die Lebensqualitét steigern kénnen. Auch in der
Empfehlung zur Diagnostik und Therapie der behavioralen und psychologischen
Symptome der Demenz von Savaskan et al. (2014, S.139) wird trotz fehlender
Evidenz fur die Wirksamkeit von Fallgesprachen dazu geraten. Griinde daftr sind
etwa die Verbesserung der Bezugspersonenarbeit, der Informationsaustausch, die
Verbesserung der Zielvereinbarungen, sowie die Abstimmung von Interventionen.
In einem weiteren systematischen Review von Reuther et al. (2012, S.1891, 1894,
1901), in welchem sieben Studien einbezogen wurden, werden die Auswirkungen
von Fallkonferenzen auf MmD und HV in stationaren Langzeitpflegeeinrichtungen
aufgezeigt. In diesem Zusammenhang soll die Fallkonferenz als eine zielorientierte,
systematisch definierte Methode gesehen werden, mit welcher das professionelle
Team sich austauschen kann und professionelle Meinungen zu einem bestimmten
Pflegeproblem diskutiert und besprochen werden kdnnen. Insgesamt konnten vier
Studien einen positiven Effekt auf das HV zeigen, zwei weitere zeigten eine
Reduktion des Psychopharmaka-Gebrauchs. Insgesamt lasst sich sagen, dass
Fallkonferenzen als ein Instrument genutzt werden kodnnen, um schwierige
Situationen und HV zu verstehen. Fallkonferenzen kdnnen dem professionellen

Pflegeteam dabei helfen, sich kritisch mit wiederkehrenden Pflegeproblematiken
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auseinanderzusetzen, diese zu analysieren und kreative LOsungsansatze zu
entwickeln. Fallkonferenzen koénnen, mit guter Vorbereitung, Einfuhrung und
Unterstitzung, als ein kommunikatives Tool zur Reduktion, Deeskalation oder
Pravention von HV gesehen werden. Auch dieses Review zeigt ein
Forschungsdefizit in diesem Bereich auf und weist darauf hin, dass qualitativ
hochwertige Studien mit langeren Interventionszeiten erforderlich sind.

Durch die systematische Literaturrecherche wurde das Konzept ,Grip von
Challenging behaviour® von Zwijsen et al. (2014, S.531e1-531e7) herausgearbeitet.
Die Annahme, dass die Verwendung des Konzeptes zu einer Verringerung des HV
von MmD fiuhrt, wurde mit einer randomisiert kontrollierten Studie untersucht. Das
Konzept beinhaltet eine detaillierte Handlungskette zum Umgang beim Auftreten
von HV: Erkennung des HV, die Analyse, eine passende Behandlung und die
Evaluation. Die Interventionsgruppe, welche das Programm acht Monate anwandte,
konnte eine signifikante Abnahme des HV, geringer als von den Autor*innen
erwartet, gegenuber der Kontrollgruppe zeigen. Insgesamt waren nicht alle Effekte
statistisch signifikant. Durch weitere Analysen konnte die Abnahme einzelner
Klinisch relevanter Verhaltenssymptome durch die Anwendung des Programms,
besonders im Bereich der Wahnvorstellungen, Depressionen, Apathie und
Enthemmung dargestellt werden. In der Kluster randomisierten kontrollierten Studie
von Pieper et al. (2016, S.264, 267) wurden die Effekte der ,stepwise
multcomponent intervention“ (STA OP!) untersucht. Diese Intervention beinhaltet
eine detaillierte Beschreibung der vorzunehmenden Schritte bei Auftreten von HV
und ein abgestimmtes Protokoll, welches das multidisziplindre Team fuihren muss.
Vor Beginn der Intervention erhielten alle Teammitglieder*innen ein Training, in
welchem das Protokoll und die Arbeitsweise der einzelnen Schritte erarbeitet wurde.
AuBerdem sollen die Einschatzungsfahigkeiten, im Hinblick auf unerfillte
Bedurfnisse verstarkt werden. Insgesamt konnte durch das STA OP! eine
Verbesserung der neuropsychiatrischen Symptome, besonders Unruhen und
Depressionen, gezeigt werden. Durch die individuellen Interventionen, welche
strukturiert und schrittweise auf die psychosozialen und physischen unerfillten
Bedtrfnisse konzentriert sind, ist dieses Instrument wirksam und kann im Umgang
mit HV, ohne die Zunahme von Psychopharmaka, hilfreich sein. In einer weiteren
Kluster-randomisiert-kontrollierten Studie von Williams et al. (2017, S.707, 708,

714) wurde der Gebrauch der Elderspeak-Kommunikation in Beziehung zu
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herausfordernden  Verhaltensweisen  untersucht. Elderspeak ist ein
Kommunikationsstil, welcher von jungen Menschen in der Kommunikation mit
alteren Erwachsenen verwendet wird. Dieser Kommunikationsstil beinhaltet ein
vereinfachtes Vokabular und eine vereinfachte Grammatik, verkirzte Satze, eine
verlangsamte Sprache, erhéhte Tonhéhen und Lautstarke, sowie intime Begriffe der
Zartlichkeit. Diese Kommunikation kann zu einem verminderten Selbstwertgefihl,
zu Depressionen, zu einem sozialen Rickzug oder HV fihren. Die Mitarbeiter*innen
aus der stationdren Langzeitversorgung erhielten ein Kommunikationstraining
(Changing Talk (CHAT)), um den Einsatz von Elderspeak zu reduzieren. Die CHAT-
Intervention soll das Pflegepersonal in der Kommunikation mit alteren Menschen
starken und auf mdgliche negative Auswirkungen aufmerksam machen, um
dadurch eine effektivere Kommunikation zu erzielen. Die Studie bestatigte, dass
eine Verringerung des Elderspeak-Kommunikationsstils zu einer Verringerung von
HV fuhrt. Dieses Ergebnis beleuchtet die wichtige Bedeutung von Kommunikation
in der Demenzversorgung als einen nicht-medikamentdsen Ansatz fiir den Umgang
mit HV bei MmD.

Insgesamt muss erwahnt werden, dass die meisten kommunikativen Ansatze, die
Herangehensweisen der Pflegefachpersonen, bezuglich des HV, beleuchten.
Uberwiegend werden die Konzepte und Programme durch eine Fortbildung in die
Settings implementiert, in welchen der Schwerpunkt auf dem HV und den

zugrundeliegenden unbefriedigten Bedtrfnissen liegt.

4.2 Kommunikative Konzepte der Pravention

In diesem Kapitel werden die Konzepte mit einem kommunikativen Ansatz in der
Arbeit mit MmD und HV dargestellt. Hierbei mochte die Autorin sich auf zwei
praventive Konzepte begrenzen, um diese, dem Umfang der vorliegenden Arbeit
entsprechend, genauer zu beleuchten.

Zu den bekannten und weitverbreiteten kommunikativen Konzepten gehoren die
Verstehende Diagnostik, die Validation nach Naomi Feil, die integrative Validation
nach Nicole Richard, die Personenzentrierte Pflege nach Tom Kitwood, die
Erinnerungspflege und die Biographiearbeit. Im Zusammenhang mit den
anwendbaren kommunikativen Konzepten muss die Bezugspflege als Basis fir die
Versorgung von MmD kurz betrachtet werden. Fur Betroffene ist es, besonders im

Krankenhaus, bedeutsam, die Anzahl der betreuenden Personen so gering wie
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maoglich zu halten. Die Situation, in welcher Betroffene sich teilweise befinden, ist
ohnehin sehr belastend und sollte nicht durch verschiedene Anforderungen oder
Kommunikations- und Interaktionsstile verscharft werden. Kontinuitat ist in der
Betreuung von MmD ein stabilisierender Faktor, welcher gewahrt werden sollte
(Kastner & Lébach, 2018, S.124).

Im Folgenden wird die Verstehende Diagnostik als ein wesentlicher Bestandteil und
als Basis in der Kommunikation mit MmD und HV beleuchtet. AuRerdem wird die
Validation nach Naomi Feil, speziell in Bezug auf den wertschatzenden Umgang mit
HV, dargestellt.

4.2.1 Verstehende Diagnostik

Ein grundlegender Ansatz im Umgang mit MmD und HV ist die Verstehende
Diagnostik. In den Rahmenempfehlungen zum Umgang mit herausforderndem
Verhalten bei Menschen mit Demenz in der stationaren Altenhilfe des
Bundesgesundheitsministeriums, sind sieben Empfehlungen entwickelt wurden,
deren Basis die Verstehende Diagnostik darstellt. Bevor naher auf diese
eingegangen wird, mochte die Autorin drei Beispiele anbringen, um zu
verdeutlichen, warum HV in bestimmten Situationen entsteht und warum es so
wichtig ist, dieses zu verstehen. Durch diese Beispiele méchte die Autorin dem
verstehenden Ansatz mehr Bedeutung zuschreiben. HV kann als ein Versuch
gesehen werden, ein Bedurfnis zu erfillen. Dies ist zum Beispiel der Fall, wenn ein
MmD ein Fenster einschlagt, um die Pflegeeinrichtung zu verlassen und im Garten
spazieren gehen zu diurfen. HV kann auch als ein Mittel gesehen werden, ein
Bedurfnis zu erfullen, zum Beispiel das Urinieren in ein Waschbecken, um den
Blasendruck zu erleichtern. Aul3erdem kann HV als ein Mitteilen von Frustration
gesehen werden, wenn ein Bedurfnis nicht erfullt wird. Beispielweise schlagt ein
MmD die Pflegefachperson, welche darauf besteht, dass der MmD zu Bett geht,
obwohl dieser gerade interessiert Fernsehen sieht (James, 2013, S.100). Diese
Beispiele sind nur wenige von vielen, sie sollen dazu dienen, die verstehende
Diagnostik greifbarer zu machen. Die Vielzahl von kognitiven Abbauprozessen kann
auch zu Einschrankungen in den Kommunikationsfahigkeiten fuhren, daher suchen
die MmD nach Alternativen, ihre Bedurfnisse zum Ausdruck zu bringen. Die

Verstehende Diagnostik greift diese Kompensationsform auf und geht davon aus,
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dass hinter jeder Verhaltensweise Griinde liegen, welche es zu erkunden bedarf
(Hardenacke et al., 2011, S.103).

Nach Bartholomeyczik et al. (2006, S.35) sind die genaue Beschreibung der
Verhaltensweisen sowie die Entstehungsbedingungen, unter Bertcksichtigung der
verbalen- und nonverbalen AuRerung, elementar fir den pflegerischen Umgang mit
MmD und HV. Das NDB-Modell kann als ein Hilfsmittel und Denkhinweis fiir die
verstehende Diagnostik gesehen werden (Bartholomeyczik et al., 2006, S.15,17).
In der verstehenden Diagnostik werden die Perspektiven des MmD in den Fokus
des Pflegeprozesses gebracht. Ein Zugang zu einer pflegerischen Situation durch
die verstehende Diagnostik sieht zum Beispiel HV nicht nur aus der objektiven Sicht
der Pflegefachperson, sondern bezieht sich auch auf die Sicht der betroffenen
Person. Dieser Ansatz bzw. diese Herangehensweise, das Zusammenfihren von
fachlicher Sicht und der Sicht der Person mit einem Pflegebedarf, ist Bestandteil
jeder Pflegediagnostik und -entscheidung. Im Zusammenhang mit einer Demenz
muss dieser Ansatz naher beleuchtet werden. Wie bereits im Kapitel 2.1.2 und 2.2
erlautert, kommt es aufgrund von kognitiven Abbauprozessen und dem Verlust von
Erinnerungsfahigkeiten zu haufig weit auseinandergehenden Sichtweisen zwischen
dem MmD und den Pflegefachpersonen und aufgrund dessen zu Schwierigkeiten
in der Beziehungsgestaltung. Die Sicht des MmD zu betrachten und dessen
Verhaltensweise bezilglich subjektiver Ansichten zu hinterfragen, kann dem
Verhalten eine neue Bedeutung zuschreiben. Dies kann auch als Reaktion gesehen
werden, nicht verstanden zu werden (Bartholomeyczik et al., 2006, S.61). Der Sinn
des Verhaltens ,[...] kann sich als Reaktion auf die gegenwartige Interaktion und
Umgebung wund im Kontext biografisch verankerter Sinnbezige von
Lebensentwuirfen, bedeutsamen und kritischen Lebensereignissen in vielen Fallen
erschlieen.” (Bartholomeyczik et al., 2006, S.61).

Die verstehende Diagnostik setzt sich aus mehreren Schritten zusammen: Es
beginnt mit einer Beobachtung und der daraus folgenden wertneutralen
Beschreibung des Verhaltens. Anschlie3end soll das Verhalten analysiert werden,
und es folgt eine Festlegung und Diskussion der individuellen Interventionen. Nach
der Durchfihrung der Interventionen folgt die Evaluation des Prozesses
(Bartholomeyczik et al., 2006, S.35). Diese Schritte beschreiben, wie die Analyse
der Verhaltensweisen und die Suche nach den auslésenden Faktoren zu gestalten

ist. Die Verstehende Diagnostik hat zum Ziel, den analytischen Prozess in den
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Mittelpunkt zu stellen und zu verstehen, welche Botschaft hinter einzelnen
herausfordernden Verhaltensweisen stecken. Dies muss nach Halek ein
Kernanliegen in der Versorgung von MmD sein (Halek, 2019, S.62).
Pflegefachpersonen missen, um den Prozess der verstehenden Diagnostik
anzuwenden, Uber vielfaltige Kompetenzen verfligen. Zunachst missen sie tber die
theoretischen Grundlagen der Demenzformen und die Ursachen der damit
einhergehenden Verhaltensanderungen verfligen. Die Kompetenz, das Verhalten
und die Situationen systematisch zu beobachten und einzuschatzen, sowie wichtige
Informationen herauszufiltern, zu erfassen und zu analysieren, sind unabdingbar im
Umgang mit MmD. Die Pflegefachpersonen sollten die Fahigkeiten besitzen,
Wahrnehmungen und Situationen zu reflektieren, verstehende Ansatze zu
formulieren, sowie kreativ an der Interventionsplanung mitzuwirken und diese
umzusetzen (Halek, 2019, S.64).

Der Prozess der verstehenden Diagnostik ist auf die Mehrperspektivitat
angewiesen, also auf die Teilnahme von Menschen, die am Pflegegeschehen
regelmaliiig beteiligt sind und die betroffene Person gut kennen (Bartholomeyczik et
al., 2006, S.61). Durch die Multi- oder Mehrperspektivitdt und den Austausch der
gewonnenen Informationen kann ein gemeinsames Verstandnis im Team entwickelt
werden. In diesem Zusammenhang bieten sich Fallbesprechungen als ein
hilfreiches Instrument an. Fallbesprechungen bieten einen Raum fur die
Informationssammlung, fir Reflexionen, Besprechung von Problemen,
Situationsbewertungen, sowie fur das Ergrinden von Verhaltensweisen und
darauffolgenden Vereinbarungen fur den kinftigen Umgang (Halek, 2019, S.63).
Die Kernelemente der verstehenden Diagnostik, in chronologischer Reihenfolge,
sind folgende: Das Einnehmen der Perspektive des MmD, der Versuch das
Verhalten zu verstehen, verhaltenserklarende Aspekte einbeziehen, individuelle
Verhaltensbeobachtungen objektivieren und diese als Basis fir eine
Handlungsplanung verwenden, sowie eine abschlielende Formulierung der
Verstehens-Hypothesen (Halek et al., 2017, S.8).

Zusammenfassend kann man also sagen, dass das Verstehen einer
Verhaltensweise ermdglicht, individuelle Prioritdten zu setzen und passende
Interventionen einzuleiten (Bartholomeyczik et al., 2006, S.61). Zusatzlich ist die
Verstehende Diagnostik von HV eine elementare Voraussetzung fur einen

personenzentrierten Umgang mit MmD (Halek, 2019, S.64).
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4.2.2 Validation nach Naomi Feil

In den Rahmenempfehlungen vom Bundesgesundheitsministerium wird fur die
Arbeit mit MmD und HV, besonders in der Kommunikation, eine validierende,
wertschatzende Grundhaltung empfohlen (Bartholomeyczik et al., 2006, S.87). In
diesem Kapitel soll auf die Validation von Naomi Feil eingegangen werden. Der
Vollstandigkeit halber muss erwéhnt werden, dass es auf Grundlage dieser
Validationsform noch abgeanderte Formen wie zum Beispiel die integrative
Validation von Nicole Richard gibt.

Die Validation wurde von der amerikanischen Sozialarbeiterin Naomi Feil gebildet.
Ubersetzt bedeutet Validation etwa “Wertschatzung” oder ‘Etwas fur gultig
erklaren”. Die Basis der Validation liegt auf einem empathischen und
verstandnisvollen Ansatz und ist eine anerkannte Methode in der Kommunikation
mit desorientierten Menschen. In der Validation wird das Individuum ganzheitlich
betrachtet (Schmidt & Doébele, 2016, S.126). ,Indem man ‘in die Schuhe” eines
anderen Menschen schlipft und “mit seinen Augen sieht’, kann man in seine Welt
vordringen und die Grinde fur ein manchmal seltsames Verhalten entratseln.”
(Schmidt & Dobele, 2016, S.126). Der Validationsbegriff von Naomi Feil meint die
Ernsthaftigkeit, Akzeptanz, das Annehmen der Gefuhle des MmD, ohne diesen zu
bewerten oder zu verbessern (Scheichenberger & Scharb, 2018, S.12). In der
Validation nach Feil gibt es drei wesentliche Grundhaltungen/-prinzipien,
Akzeptanz, Empathie und Kongruenz (Kojer et al., 2007, S.433).

Diese Betreuungsform basiert auf der Grundannahme, dass jeder Mensch,
einbezogen auch der alte und verwirrte Mensch, wertvoll ist. Jedes Verhalten der
MmD obliegt einem Grund und die Pflegefachpersonen missen durch
Einfihlungsvermoégen die Ursachen der Verhaltensweisen ergriinden (Gatterer &
Croy, 2007, S.262). Durch Einfuhlungsvermdgen kann der*die
Validationsanwender*in in die Erlebniswelt der desorientierten Person, hier der
MmD, vordringen. ,Einfihlungsvermogen [...] schafft Vertrauen. Vertrauen schafft
Sicherheit, Sicherheit schafft Starke — Starke stellt das Selbstwertgefuhl wieder her,
Selbstwertgefuhl verringert Stress.“ (Feil & Klerk-Rubin, 2017, S.15). Durch das
Aufgreifen der Signale, welche die Betroffenen senden, und das Formulieren dieser
in Worte, wird validiert und die Betroffenen erhalten die Wirde zurtck (Feil & Klerk-
Rubin, 2017, S.15). Validation ist auch ein Prozess, durch welchen MmD verbal und

nonverbal kommunizieren kénnen, unabh&ngig davon, ob die Betroffenen gerade in
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Gedanken sind oder was sie bewegt. Ziel der Validation ist es, die Betroffenen in
jeder Situation zu begleiten. Ob ein Mensch an einer unvollendeten Lebensaufgabe
arbeitet, eine Krise durchlebt oder gliicklich an einer Aufgabe sitzt, sollte die
Pflegefachperson ihm in seiner Realitdt begegnen, sodass dieser nicht allein ist.
Desorientierte und sehr alte Menschen erwidern die Validation und es erfolgen
langsam Veranderungen im Verhalten. Dazu gehdren laut Feil & Klerk-Rubin (2017,
S.57), neben einer aufrechteren Sitzhaltung, gedffneten Augen und einer
verstarkten sozialen Kontrolle, die Abnahme von Schreien, Auf-und-ab-Gehen und
Schlagen, es tritt weniger Wut und Angst auf und das verbale und nonverbale
Ausdrucksvermodgen nimmt zu. Zusatzlich kann das Wohlbefinden und das
Selbstwertgefuhl gesteigert werden.

Um diese Ziele zu erreichen, missen die Validationstechniken dem Individuum
angepasst werden. Nach Feil und Klerk-Rubin (2017, S.67) werden die Menschen
entsprechend ihrer Verwirrtheit in Validationsstadien eingeteilt. Die Phase | ist die
mangelhafte Orientierung (malorientation), in welcher die Betroffenen teilweise
orientiert sind, aber unglicklich, die Phase Il ist die Zeitverwirrtheit (time confusion),
die Betroffenen erleben einen Verlust der kognitiven Kompetenzen, sowie die
Orientierung auf der zeitlichen Ebene. Weiterhin gibt es die Phase lll, sich
wiederholende Bewegungen (repetitive motion), sowie die Phase 1V, das
Vegetieren (vegetation), der totale Ruckzug nach Innen. Eine gelungene
Validierung kann nur erfolgen, wenn die Phase der Betroffenen bekannt ist. Die
Realitat des Betroffenen wird zu jeder Zeit wertgeschatzt und anerkannt, auch bei
HV muss sich empathisch in den MmD hineinversetzt werden. Demnach sind
Gelassenheit und Geduld des Pflegefachpersonals wertvolle Kompetenzen in der
Validation bei MmD und HV (Pape-Raschen, 2017, S.34).

Validation kann verbal und nonverbal ausgetbt und angewendet werden. Verbale
Validation beinhaltet zum Beispiel das aktive Zuhoren, die Identifikation von
bevorzugten Worten, das Eingehen auf bevorzugte Sinne, die Verwendung von
Fragen mit ,wer’, was’, ,wo’, ,wie‘ und ,wann’, anstelle von ,warum’, das Wiederholen
von Schlisselworten, Zusammenfassen, Gegenteile anbieten, Extreme anwenden
und das Finden von gemeinsamen Ldsungen. In der nonverbalen Validation geht
es auch um Konzentration, die eigenen Gefiihle zuriickzulassen und die Gefiuihle
des Gegenlbers zu beobachten, gefiihlvolles Ansprechen von Dingen, das

Spiegeln von Bewegungen und der korperliche Kontakt durch Berdhrungen
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(Gatterer & Croy, 2007, S.263). Besonders wichtige Kommunikationsmethoden in
der Validation sind der Blickkontakt und die Berthrungen. Es ist demnach zum
Beispiel wichtig, dass die Pflegefachperson nach der Ansprach auf einen Laut der
Prasenz oder den Blickkontakt wartet. Je weiter die Demenzerkrankung
voranschreitet, desto wichtiger werden, neben den BerUhrungen und dem
Blickkontakt, die liebevolle Stimme und die Vermittlung von Sicherheit (Pape-
Raschen, 2017, S.33-34).

Die Validation kommt h&ufig in Kombination mit anderen Pflegemethoden vor, es ist
auch davon auszuzugehen, dass eine solche Herangehensweise positive Erfolge in
der Versorgung von MmD und HV bringen kann (Bartholomeyczik et al., 2006,
S.92). In einem systematischen Review von Nocon et al. (2010, S.188) wurden
verschiedene pflegerische Betreuungskonzepte untersucht, neben der Validation
wurde die multisensorische Stimulation, die Realitatsorientierungs- und die
Reminiszenz-Therapie betrachtet, insgesamt wurden 14 Publikationen von
insgesamt 1658 verwendet, davon beziehen sich drei auf die Validationstherapie.
Basierend auf der derzeitigen Studienlage, mussen die teilweise positiven Effekte
der Validation, weiter untersucht und betrachtet werden, dabei sollten unspezifische
Effekte von Interventionen bedacht werden, um starkere Evidenzen fur die
Validation zu erschaffen (Nocon et al., 2010, S.188).

AbschlieRend und zusammenfasend lasst sich sagen, dass die Kernkomponente
der Validation, die Uberzeugung ist, dass jede Verhaltensweise einen Grund und
eine Bedeutung hat. ,Pflegende mussen sich in der Kunst Uben, diese Bedeutungen
zu verstehen. Der Kern der validierenden Haltung ist Anerkennung und Bestétigung
von Gefliihlen und damit die Bereitschatft, sich in die innere Welt der Menschen mit
Demenz zu begeben.” (Bartholomeyczik et al., 2006, S.87).

4.3 Kommunikative Konzepte zur Deeskalation in akuten psychiatrischen
Krisen

Im Bereich der Deeskalation gibt es in der aktuellen Forschung und Wissenschaft

deutlich weniger Konzepte und Empfehlungen als im Bereich der praventiven

Zugange. Die Wichtigkeit wurde auch in den "'Rahmenempfehlungen zum Umgang

mit herausforderndem Verhalten bei Menschen mit Demenz in der stationdren

Altenhilfe” des Bundesministeriums fir Gesundheit aufgezeigt. In den

Rahmenempfehlungen heilst es ,Das pflegerische Handeln in akuten
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psychiatrischen Krisen von Demenzkranken®. In akuten Situationen durch Wahn,
Panikattacken, Halluzinationen und bei aggressivem Verhalten empfehlen
Bartholomeyczik et al. (2006, S.120) einen wertschatzenden und akzeptierenden
Umgang. Pflegefachpersonen sollten in solch einer Situation das
verhaltensauslésende Gefiuihl in den Fokus stellen, um die Betroffenen auf andere
Gedanken zu bringen, ohne die Realitit des MmD abzuandern.
Deeskalationstechniken sollten im Umgang mit zum Beispiel aggressivem
Verhalten angewendet werden. Freiheitsentziehende Mal3inahmen sollen
vermieden und immer als allerletzte Methode abgewogen werden (Bartholomeyczik
et al., 2006, S.120). Laut dem National Institute for Health and Care Excellance
(2015, S.20) sollten in jedem Setting, in welchem strenge Interventionen
angewendet werden konnten, Organisationen aus dem Gesundheits- und
Sozialsektor Schulungen anbieten, in welchen auch die Menschenrechte
thematisiert werden.

Deeskalierende Kriseninterventionen sollten durch einen verstehenden Zugang zu
einer emotionalen Entlastung fihren. Diese Art des Zugangs ist, wie bereits in dem
vorangegangenen  Kapitel erwahnt, ein  wichtiger  Bestandteil der
personenzentrierten Betreuung von MmD. Die Kommunikation der professionell
Pflegenden kann krisenférdernd oder deeskalierend sein. Demnach ist es
besonders wichtig, die kommunikativen Kompetenzen des Pflegefachpersonals
auszupragen und zu betrachten, da die Entwicklung eskalierender Situationen auch
hier der Kommunikation zugrunde liegen kann (Bartholomeyczik et al., 2006,
S.123). Schulungen fur Pflegefachpersonen sollten eingesetzt werden, um Krisen
zu vermeiden oder zu minimieren. Der Inhalt der Schulungen sollte das Personal
dazu beféahigen, einen personenzentrierten und wertebasierten Ansatz im
pflegerischen Kontext zu entwickeln. Es sollte aul3erdem ein Bewusstsein fur den
Zusammenhang von psychischen Gesundheitsproblemen, Gewalt und Aggression
geschaffen werden. Weiterhin sollten Kompetenzen fir die Evaluation eines
Verhaltens unter Beachtung der psychischen, physischen, 6kologischen, sozialen,
kommunikativen und Kkonstitutionellen Verhaltensfaktoren vermittelt werden.
Insgesamt sollten Methoden und Techniken gelehrt werden, um Krisen
abzuwenden und beim Auftreten deeskalierend zu handeln. Ein wichtiger Faktor,
wenn deeskalierende Mal3nahmen nicht wirksam sind, ist es, die restriktiven

Interventionen zum Fremd- und Eigenschutz sicher und richtig durchfihren zu
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kénnen. AbschlieBend sollten die Pflegefachpersonen die Fahigkeiten zur
Durchfiihrung einer Nachbesprechung unmittelbar nach akuten psychiatrischen
Krisen vermittelt bekommen (National Institute for Health and Care Excellance,
2015, S.22-23). ,Viele Krisen [...] kindigen sich an oder werden durch zusatzliche
Stressoren [...] in ihrer Entstehung begunstigt. Dies zu erkennen und friihzeitig im
Sinne der Vermeidung von Krisen zu intervenieren, muss Ziel pflegerischen
Handelns im multidisziplinaren Team sein.“ (Bartholomeyczik et al., 2006, S.124).
In einem Interventions-Review von Spencer et al. (2018, S.1;16) wird ein
Forschungsdefizit im Bereich der deeskalierenden Interventionen und Techniken
herausgearbeitet. Aul3erdem zeigt das Review die mangelnde Evidenz von
deeskalierenden Techniken auf. Es bedarf qualitativ hochwertige Forschungen, um
die Wirksamkeit der deeskalierenden Interventionen fur Pflegefachpersonen in der

Arbeit mit MmD zu Uberprtfen.

5 Diskussion

In diesem Kapitel méchte die Autorin die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit noch
einmal zusammenfassen, interpretieren und einen Blick auf die bestehende
Forschung und Empfehlungen fur weiterfihrende Forschungen geben. Die Leitfrage
dieser Arbeit lautete: Welche Konzepte mit kommunikativem Ansatz kdénnen
Pflegefachpersonen zur Pravention und Deeskalation von herausforderndem
Verhalten bei demenziell erkrankten Menschen anwenden?

Die vorab dargestellten Ergebnisse haben viele Gemeinsamkeiten. Im Base-
Programm, im Grip on Challenging behaviour Konzept, im STA OP! sowie im CHAT
werden die Konzepte oder Interventionen immer durch ein Training oder eine
Fortbildung implementiert. Diese Trainingseinheiten oder Fortbildungen
beschaftigen sich in allen vier Studien, neben der Einarbeitung in das jeweilige
Konzept, inhaltlich immer mit dem HV als ein Kommunikationsversuch, unerftllte
Bedurfnisse oder andere Empfindungen mitzuteilen (Nakanishi et al., 2018, S.495;
Pieper et al., 2016, S.264; Williams et al., 2017, S.710; Zwijsen et al., 2014,
S.531e3). Die Autorin mochte in diesem Zusammenhang, die Wichtigkeit der
Auseinandersetzung mit HV und den Entstehungsprozessen beleuchten. Um
kommunikative Konzepte und Programme im Umgang mit MmD und HV zu
implementieren, ist es von hoher Bedeutung und Wirksamkeit das

Pflegefachpersonal in diesem Bereich vorab zu schulen.
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AulRerdem wurden Fallbesprechungen als eine Intervention im Umgang mit HV und
MmD auch in zwei Studien und in einem systematischen Review beleuchtet. Halek
et al.,, (2020, S.11) und Savaskan et al. (2014, S.139) kénnen keine Klinisch
relevante Reduktion oder Pravention von HV bei MmD aufzeigen. Die Empfehlung
der Anwendung von Fallbesprechungen wird jedoch weiterhin aufrechterhalten und
in dem systematischen Review von Reuther et al. (2012, S.1901) wurde die
Wirksamkeit von Fallbesprechungen im Umgang mit HV gezeigt. Es ist
anzumerken, dass es auch in diesem Bereich ein erhebliches Forschungsdefizit
gibt, und hoch qualitative Studien mit langeren Interventionszeitrdumen und
einheitlichen Messinstrumenten bendétigt werden. ,Um Fallbesprechungen effektiv
und effizient einsetzen zu koénnen, ist in Aus-, Fort- und Weiterbildung darauf zu
achten, dass die kommunikativen Kompetenzen pflegerischer Fachpersonen
besonders geférdert werden.” (Bartholomeyczik et al., 2006. S.73).

Ein weiteres wesentliches Ergebnis von hoher Bedeutung, ist die Empfehlung zur
Anwendung von Assessmentinstrumenten zur Erfassung von HV und zur
Uberprifung der Wirksamkeit von angewandten Konzepten und Interventionen.
Durch die Erfassung des HV, rickt dieses in den Vordergrund und wird greifbarer,
sodass die Auseinandersetzung und die Ergrindung der Verhaltensweisen
unausweichlich werden.

Die Validation, ein wesentlicher Bestandteil im Umgang mit MmD und HV, wird
durch die Rahmenempfehlungen des Bundesministeriums fir Gesundheit dargelegt
und far den Umgang mit HV empfohlen, jedoch sind auch hier die
Forschungsergebnisse nicht eindeutig positiv. Es bedarf Forschungen in der
Validation  mit  einheitlichen ~ Anwendungsvorgehen und  Zielgruppen
(Bartholomeyczik et al., 2006, S.91). Die Verstehende Diagnostik stellt einen
wesentlichen Zugang zu dem HV dar und kann zum prézisen und professionellen
Verstehen der Verhaltensweisen beitragen.

Die Autorin sieht ein hohes Potenzial in der Kombination der verstehenden
Diagnostik und der Validation, sowie der Integration dieser Ansatze in andere
einrichtungsspezifische Konzepte.

In der aktuellen Literatur wurden durch die Autorin wesentlich mehr praventive als
deeskalierende Anséatze gefunden. Wenn praventive MalRnahmen wirksam sind,
mussen deeskalierende Ansatze nicht angewendet werden. Insgesamt sieht die

Autorin den Fokus auch in der Pravention. Hinsichtlich der Lebensqualitat von MmD,
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sollte das HV gar nicht erst zu einer Eskalation fuhren, die Grinde des Verhaltens,
und eventuelle unbefriedigte Bedurfnisse, missen durch das Pflegefachpersonal
frihzeitig und im besten Fall vor der Eskalation erkannt und behandelt werden.
Wenn es zu akuten psychiatrischen Krisen kommt, konnen deeskalierende Ansatze
zur Anwendung kommen, aber auch praventive Ansatze, wie zum Beispiel die
Validation, kann in solchen Situationen als deeskalierendes Instrument angewendet
werden.

Abschlie3end ist es von Bedeutung zu erwdhnen, dass alle Konzepte und
Interventionen sowohl personal- als auch zeitintensiv sind. Sie stellen hohe
Anforderungen an das Pflegefachpersonal dar. Auch aufgrund des zunehmenden
Personalnotstandes in der stationaren Altenpflege und durch die Zunahme von
Pflegenden mit einem geringeren Qualifikationsniveau, stellt die Umsetzung und
Implementierung der Konzepte und Interventionen vor eine grol3e Herausforderung
(Palm et al., 2013, S. 350).

In der Literatur wird mehrheitlich das Verstehen des HV als der effektivste Ansatz
zum Management, zur Reduzierung, Pravention und Deeskalation von HV
beleuchtett Es geht also weniger um detaillierte und konkrete
Kommunikationshinweise, sondern mehr um die Herangehensweise und das
Verstandnis. Insgesamt gibt es auf vielen kommunikativen Ebenen im Umgang mit
MmD und HV ein Forschungsdefizit, diese bedarf es zu beheben, um diesem Gebiet

in seiner Wirksamkeit und der wichtigen Bedeutung gerecht zu werden.

6 Fazit

Aufgrund der Tatsache, dass die Anzahl der MmD und das damit verbundene HV
stetig steigt, ist eine Bearbeitung und eine Auseinandersetzung mit dieser Thematik
unabdingbar. Das Bundesministerium flr Gesundheit hat durch die
Rahmenempfehlungen zum Umgang mit HV bei MmD in der stationaren Altenhilfe
von Bartholomeyczik et al. (2006) schon vor etwa fiinfzehn Jahren einen
wesentlichen Grundbaustein gelegt. In dieser Arbeit wurde der Umgang mit HV und
MmD durch das Pflegefachpersonal auf der kommunikativen Ebene betrachtet. Es
ist essenziell anzumerken, dass es neben kommunikativen Ansatzen noch viele
weitere Therapieansatze im Umgang mit HV gibt, diese sollten auch weiterhin in der
Forschung beleuchtet und untersucht werden. Bedeutung kommt in diesem

Zusammenhang der Kommunikation als Instrument der Beziehungsgestaltung und
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zum Verstehen des HV zu. Ohne verbale oder nonverbale Kommunikation ist es fur
das Pflegefachpersonal unmdéglich, das HV zu ergrinden und individuelle
Interventionen oder MaRnahmen einzuleiten, um bestimmte Beddirfnisse zu erfillen.
Die Autorin zeigte neben der Wirksamkeit von Fallbesprechungen und
Handlungsempfehlungen im kommunikativen Management von HV, die
Verstehende Diagnostik, die Validation von Naomi Feil sowie weitere
deeskalierende Interventionen fur Krisensituationen auf. Trotz fehlender Evidenz
sind die Verstehende Diagnostik sowie die Validation als wesentliche pflegerische
Aufgaben anzusehen und zu empfehlen. Primar haben alle hier aufgeflhrten
Ansatze das Ziel, das Verhalten zu ergrinden und die Haltung der
Pflegefachpersonen anzupassen, anstatt das HV der MmD abzustellen oder zu
verandern. Durch die Anpassung der Haltung und die Herangehensweisen der
Pflegefachpersonen, wird sich das HV der MmD anpassen und vorbeugen lassen.
Unabdingbar ist die Anwendung von speziellen Assessmentinstrumenten fir HV im
Umgang mit MmD, um HV frihzeitig zu erkennen und individuelle Mal3nahmen und
Interventionen anbieten zu kénnen. Aufgrund von teilweise fehlenden Evidenzen
sieht die Autorin ein erhebliches Forschungsdefizit sowie ein Qualitatsdefizit in
vorhandenen Studien. Durch weitere qualitative Studien mit einheitlichen Mess-
oder Assessmentinstrumenten sowie der Ubertragbarkeit fur die Praxis, kann und
muss dieses Defizit in der nahen Zukunft kompensiert werden. Die Bertcksichtigung
der Thematik in Ausbildung und Studium der Pflege sowie in Fort- und
Weiterbildung ist notwendig, da MmD in allen Bereichen der pflegerischen
Versorgung mit Pflegefachpersonen in Kontakt treten oder diesen begegnen
konnen. Den demographischen Wandel, sowie die damit einhergehende stetig
wachsende Belastung und Herausforderung fur das Pflegefachpersonal und weitere
Betreuende sieht die Autorin als wichtige Erkenntnis. Diese Notwendigkeit bedarf
Konsequenzen, im Sinne der spezifischeren Forschung und daraus abgeleiteten
weiteren Handlungsempfehlungen. Durch eine angepasste Kommunikation kann
den MmD mit HV ein wirdevolles und selbstbestimmendes Erleben der eigenen

Realitat gegeben werden.
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