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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 eine enorme gesundheitspolitische
Herausforderung fir die Gesellschaft dar. Menschen mit Demenz weisen im Verlauf
ihrer Erkrankung, neben kognitiven und korperlichen Symptomen, auch
Veranderungen in ihren Kommunikationsfahigkeiten auf. Diese stellen einen
erhohten Pflegebedarf und verstarkte Belastung fur Pflegefachpersonen dar.
Gelingende Kommunikation kann Pflegefachpersonen einen verstehenden Zugang
zu Menschen mit Demenz verschaffen, Problemverhalten bei Menschen mit
Demenz reduzieren und ihr Wohlbefinden steigern. Dieses wichtige pflegerische
Handlungsfeld soll in dieser Arbeit naher beleuchtet und kommunikative Konzepte

sowie Ansatze bei Menschen mit Demenz untersucht werden.

Forschungsziel: Das Ziel dieser Arbeit ist es, aufzuzeigen, wie sich
Kommunikation zwischen Pflegenden und Menschen mit Demenz gestaltet und
welche Konzepte mit einem kommunikativen Ansatz in der Pflege Anwendung

finden.

Methode: Die Methode dieser Arbeit ist eine systematische Literaturrecherche auf
den Datenbanken PubMed und CINAHL, welche mit der Handsuche durch weitere
Studien, Empfehlungen und Artikel aus Fachjournals erweitert wird.

Ergebnisse: Kommunikative Konzepte fur die Pflege von Menschen mit Demenz
sind zahlreich, es fehlt jedoch ein Theorie-Praxis-Transfer. Studien haben gezeigt,
dass der Fokus auf dem Verstehen des Verhaltens liegt, um mdgliche unerfullte

Bedirfnisse zu ermitteln und individualisierte MalRhahmen anzuwenden.

Schlussfolgerung: Gelungene Kommunikation und Beziehungsgestaltung sind
essenziell fur die Pflege von Menschen mit Demenz. Kommunikative Ansatze und

Konzepte missen weiterhin auf ihre Wirksamkeit hin untersucht werden.
SchlUsselworter:
Demenz, Kommunikation, Pflegende

Dementia, communication, nursing, care
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1. Einleitung

1.1 Hintergrund und Einfihrung in die Thematik

Der ehemalige US-Préasident Ronald Reagan richtet sich 1994 in einem offenen
Brief an die amerikanische Nation, um mitzuteilen, dass bei ihm eine Demenz
diagnostiziert wurde (Kastner & L6bach, 2014, S. 2). In offener und ehrlicher Art und
Weise mochte er mit diesem Schritt die amerikanische Gesellschatft fir den Umgang
mit Menschen mit Demenz sensibilisieren und die Krankheit entstigmatisieren. Ein
mutiger und (aus Sicht vieler Betroffener sicherlich) wichtiger Schritt, diesen Weg
der Kommunikation tUber die Erkrankung Demenz zu wéahlen. Diese Einleitung soll
den untrennbaren Zusammenhang zwischen Menschen mit Demenz und

Kommunikation im Rahmen von Beziehungsgestaltung verdeutlichen.

Demenz gehort zu den grol3ten Gesundheitsproblemen, mit denen die heutige
Gesellschaft weltweit konfrontiert ist (Rahman & Howard, 2019). Weltweit leiden
55 Millionen Menschen an einem Demenzsyndrom. Die Gesundheitsversorgung
dieser Menschen kostet tber 1 Trilliarde US $ pro Jahr, wobei der Grof3teil der
Pflege von Familienangehorigen geleistet wird. Demenz ist weltweit die
siebthéufigste Todesursache. Die Graphen fur diese Fakten zeigen alle
beunruhigend nach oben und werden in den kommenden Jahrzehnten eine enorme
gesundheitspolitische Herausforderung darstellen (WHO, 2012). Auch in
Deutschland weist die demographische Entwicklung 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).
Derzeit leben in Deutschland etwa 1,6 Millionen Menschen mit Demenz (Deutsche
Alzheimer Gesellschaft, 2020, S.1). Diese Entwicklung und deren Folgen stellen
grol3e Herausforderungen fur die Gesellschaft und speziell das Gesundheitswesen
dar und sind verstarkt ins offentliche Bewusstsein gerlckt. Dies ist eine neue
Dimension fur Pflege und Fursorge, deren Bedeutung aufgrund des
demographischen Wandels weiterwachsen wird (Bartholomeyczik et al., 2013,
S.17).

Laut Robert-Koch-Institut (RKI) sind ,Demenzerkrankungen [...] die haufigsten
neuropsychiatrischen Erkrankungen im hoheren Lebensalter und gehen mit

erheblichen Belastungen fur Betroffene und die Gesellschaft einher.“ (Robert-Koch



Institut, 2015, S.412). ,Demenz behindert Kommunikation, Kognition, autonome
Entscheidungsfindung, soziale Teilhabe und Unabhangigkeit und hat
psychologische und emotionale Auswirkungen auf Beziehungen und
Wahrnehmungen des Selbst und der Personlichkeit, wenn die Krankheit ab einer
leichten kognitiven Beeintrachtigung fortschreitet.“ (McKeown et al.,, 2020). So
zeigen Patient*innen mit Demenzerkrankungen neben kognitiven Symptomen auch
verschiedene behaviorale und psychologische Symptome auf, welche die
Diagnosestellung, die Therapie sowie die Betreuung beeintrachtigen (Rahman &
Howard, 2019).

Die pflegerische Betreuung einer wachsenden &lteren Bevolkerung, in welcher
immer mehr Menschen an einer Demenzerkrankung leiden, wird demnach auch
durch Beeintrachtigungen in der Kommunikation erschwert (Haberstroh et al., 2016,
S. 11) So stellen die Kommunikationseinschrankungen eine Hurde fiur die
Pflegenden dar, um die Bedurfnisse und den Bedarf richtig zu identifizieren und zu
adressieren (Bartholomeyczik & Halek, 2017). Sie kénnen im Verlauf einer
Demenzerkrankung mit psychischen Symptomen, Verhaltensauffalligkeiten,
verminderten sozialen Aktivitaten, eingeschranktem Wohlbefinden der Betroffenen
und ihrer Familien sowie einem gesteigerten Belastungsempfinden der Pflegenden
und Angehdrigen assoziiert sein. Gehauft lassen sich zunehmende Wortfindungs-
und Sprachverstandnisstérungen, Entwicklung inhaltsleerer Sprache sowie
Einschrankungen in den pragmatischen Fahigkeiten, wie nachlassende Koharenz
und mangelnde Anpassung an den Gesprachspartner, beobachten. (Dressel &
Lange, 2018).

,Die veranderte Personlichkeitsstruktur der Demenzkranken und [...] die gestorte
Kommunikationsfahigkeit stellen besondere Ansprtiche 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)

Als Kommunikation werden Verhaltensweisen und Ausdrucksformen bezeichnet,
die Menschen bewusst und unbewusst nutzen, um in Beziehung zueinander zu
treten (Kojer, 2016). Aus diesem Grund liegt ein erhdhter Forschungs- und
Aufklarungsbedarf in diesem pflegerischen Handlungsfeld vor. Der Autor mdchte in
der vorliegenden Arbeit Kommunikation mit und tber Menschen mit Demenz naher
beleuchten und wissenschaftliche Konzepte aufzeigen, die eine gelingende
Kommunikation erméglichen und negative Folgen von misslungener

Kommunikation reduzieren.

1.2 Zielsetzung und Aufbau

Die grof3te demographische Herausforderung unserer Zeit ist die Alterung der
Gesellschaft und damit verbunden die Frage nach der Qualitat der gewonnen
Lebensjahre (Wedding et al., 2007, S. 13) Unter Berilicksichtigung dieser Aussage
ist das Ziel dieser Arbeit aufzuzeigen, welche Verdnderungen sich mit dem
Einhergehen einer Demenzerkrankung einstellen, wie professionell Pflegende
diesen begegnen kénnen und welche Konzepte mit einem kommunikativen Ansatz

Anwendung finden. Daraus ergibt sich folgende Forschungsfrage:

Wie verandert sich Kommunikation von Pflegenden mit und tGber Menschen mit

Demenz?

Dabei wird im Rahmen dieser Arbeit das Hauptaugenmerk auf der verbalen
Kommunikation von Pflegenden liegen — wohlwissend, dass bei fortschreitender
Demenz sprachliche Fahigkeiten schwinden und in den Hintergrund treten. Die im
Verlaufe der Bearbeitung dieses patient*innennahen Themas gewonnenen
Kenntnisse sowie die Erweiterung des Wissens haben eine hohe Relevanz fir die

pflegerische Praxis mit Menschen mit Demenz.

Nachdem vorab der Hintergrund dieser Arbeit sowie die Zielsetzung dargelegt
wurden, folgt die Beschreibung des methodischen Vorgehens. Zur Einfiihrung in die
Thematik erfolgt eine Begriffserklarung zum besseren Verstandnis der Arbeit fiir die
Leser*innen. Dabei werden die Demenzerkrankungen, Ursachen und Symptome

der Demenzformen sowie der pflegerische Schwerpunkt dargestellt. Es folgt eine
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Einfuhrung in die Kommunikationspsychologie und Darstellung der Schwierigkeiten
bei der Kommunikation mit Menschen mit Demenz. Der Fokus im dritten Kapitel liegt
auf den Veranderungen der Kommunikation im Verlaufe einer Demenzerkrankung
und wie diesen begegnet werden kann. Hier werden die Ergebnisse der
Literaturrecherche und ausgewahlte kommunikative Konzepte fir Menschen mit
Demenz prasentiert. Die Ergebnisse werden in einem Diskussionsteil analysiert und
interpretiert, abschlieRend folgt ein Fazit, in welchem wichtige Erkenntnisse
zusammengefasst werden und ein Ausblick auf kinftige Forschungsarbeiten

gegeben wird.

1.3 Methode

Um die Fragestellung dieser Arbeit evidenzbasiert zu beantworten, wurde im
September und Oktober 2021 in den Datenbanken PubMed und CINAHL eine
systematische Literaturrecherche durchgefuhrt. Die identifizierten Suchbegriffe
(Tabelle 1) wurden in unterschiedlichen Kombinationen mit den Bool'schen

Operatoren AND und OR kombiniert. Zusatzlich erfolgte eine Handsuche.

Suchbegriffe Synonyme Englisch

Kommunikation - communication

Pflegende - nursing, care

Demenz Demenzerkrankung, Dementia, Alzheimer’s,
Alzheimer Krankheit Alzheimer’s Disease

Tab. 1 — Suchbegriffe (eigene Darstellung)

Das Vorgehen bei der Durchsicht der gefundenen Literatur wurde anhand eines
Flow Schemas abgebildet (siehe Anhang 1). Der Autor hat die Literatur vorerst
anhand des Titels, dann nach Sichtung des Abstracts und anschliel3end anhand der
freizuganglichen Volltexte ausgewdahlt. Die PubMed-Suche ist im Anhang (siehe

Anhang 2) veranschaulicht.

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.



Es wurden nur Studien in englischer und deutscher Sprache beriicksichtigt, welche
ab dem Jahr 2000 verdffentlicht wurden, um veraltete Pflegekonzepte oder -
interventionen auszuschlieen. Es wurden nur Artikel ausgewahlt, welche als
Population Menschen mit einer diagnostizierten Demenz Uber 65 Jahre
untersuchen. Nach Sichtung der Titel und Abstracts wurden aufRerdem Studien
ausgeschlossen, die sich mit medikamentbsen Interventionen, nicht-
medikamentdsen Therapien und Konzepten, wie zum Beispiel basale Stimulation,
Musik-Therapie, Aromatherapie oder Tiertherapie beschéaftigen. Grund hierfur war
der kommunikative Fokus dieser Arbeit. Eine Vielzahl an Studien befasste sich mit
der Kommunikation zwischen Pflegenden bzw. Arzt*innen und den Angehdrigen
von Menschen mit Demenz - diese wurden ebenfalls ausgeschlossen.
Anschliel3end wurde die Recherche Uber eine Handsuche erweitert. Die Quellen der
gefundenen Studien wurden nach dem Schneeballverfahren nach relevanter alterer

Literatur untersucht.

2. Theoretischer Hintergrund

2.1 Demenz

,Weg vom Geist’, ,Torheit* oder auch ,ohne Geist' — so lasst sich der Begriff Demenz
aus dem Lateinischen uUbersetzen. Damit ist eines der wesentlichen Merkmale von
Demenzerkrankungen bereits beschrieben, namlich die Abnahme bis hin zum
Verlust der geistigen Fahigkeiten (Bundesministerium fir Gesundheit, 2020). Die
Demenz wird im aktuellen Diagnosekatalog fiir Krankheiten (International
Classification of Diseases) unter ,Psychische und Verhaltensstorungen® gefuhrt (zu
Bentheim, 2011). Bei einer Demenzerkrankung handelt es sich um ein erworbenes,
psychopathologisches Syndrom, das als Folge einer meistens chronischen oder
progressiven Erkrankung des Gehirns auftritt. Der Begriff der Demenz umfasst eine
Gruppe von Storungen, deren Ausloser multifaktoriell zu betrachten sind
(Haberstroh et al., 2016, S.2). ,Das Demenzsyndrom basiert auf
neurodegenerativen Prozessen, deren Leitsymptomatik kognitive Verdnderungen
sind, allen voran ein Gedachtnisverlust verbunden mit weiteren Symptomen wie
Stimmungsschwankungen, Desorientierung, herausfordernde Verhaltensweisen
und Sprachprobleme.” (Bartholomeyczik & Halek, 2017, S. 51).



2.1.1 Einteilung der Demenzen nach Ursachen

Man unterteilt Demenzen anhand ihrer Ursachen in primare und sekundare bzw.
zweitrangige Demenzen. Primar bedeutet in diesem Zusammenhang, dass die
ursachlichen Veranderungen im Gehirn zu suchen sind. Als sekundéar werden die
Demenzerkrankungen bezeichnet, die ihren Ursprung in anderen Krankheitsbildern
haben oder deren Ursachen auf3erhalb des Gehirns liegen. Zu den primaren
Demenzen zéhlen die Alzheimer Demenz, die vaskuldre Demenz, die Lewy-Body-
Demenz und die frontotemporale Demenz sowie deren Mischformen. Sekundére
Demenzen sind seltener und bilden alle anderen Demenzformen ab (Urselmann &
Georg, 2021, Kastner & Lobach, 2014). Sie treten aufgrund von anderen
Organerkrankungen auf. Diesen Formen liegen demnach stets exogene Faktoren
zugrunde. Zu diesen zahlen Schadel-Hirn-Traumata, Infektionen des zentralen
Nervensystems, Tumore, Stoffwechselerkrankungen, Vitaminmangelzustande oder
Intoxikationen durch Alkohol, Medikamente oder andere Noxen. Auch andere
neurodegenerative Erkrankungen kénnen eine sekundare Demenz hervorrufen, wie
z.B. die Parkinson-Demenz. Diese ,Primarerkrankungen’ einer sekundaren Demenz
sind behandelbar und teilweise heilbar, wodurch ein Rickgang der typischen
Demenzsymptomatik erreicht werden kann. Eine friihzeitige Diagnosestellung ist
bei dieser Form wichtig und handlungsleitend. Etwa zehn Prozent aller
diagnostizierten Demenzen sind der sekundaren Form zuzuordnen. Dadurch
erschlie3en sich circa 90 Prozent, welche der primaren Demenz untergeordnet sind
(Bundesministerium fur Gesundheit, 2020, Kastner & Lébach, 2014).

Den primaren Demenzen liegen hirnorganische Ursachen zugrunde. Die haufigste
primare Demenzform ist die Alzheimer-Demenz — sie macht etwa 50 bis 70 Prozent
aller Demenzerkrankungen aus (Bartholomeyczik & Halek, 2017, S.51). Bei der
Alzheimer-Demenz werden zerebrale Nervenzellen sowie deren Nervenbahnen
unumkehrbar zerstort. Durch das Absterben der Nervenzellen kommt es zu einer
Abnahme der Hirnmasse, der sogenannten Hirnathrophie, sowie zu einer Abnahme
der Vernetzungsdichte der Nervenzellen untereinander (Bundesministerium ftr
Gesundheit, 2020). Darlber hinaus lassen sich Ablagerungen von Eiweil3plaques
(fehlerhaft gefaltete B-Amyloid-Peptide) innerhalb oder an den Nervenzellen sowie
ein Mangel an Acetylcholin, einem wichtigen Neurotransmitter bei der

Kommunikation zwischen Nervenzellen, beobachten. Die Ursachen dieser
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Demenzform sind bis heute nicht ausreichend erforscht. Genetische Komponenten
sind weiterhin Bestandteil des wissenschaftlichen Diskurses, geniigen als alleinige
Ursache zur Begriundung einer Alzheimer-Demenz-Diagnose jedoch nicht
(Deutsche Alzheimer Gesellschaft, 2020).

Zu den primaren Demenzformen gehért auch die vaskulare, gefal3bedingte,
Demenz mit etwa 20 Prozent aller Betroffenen. Die vaskulare Demenz kommt als
Folge einer Durchblutungsstdrung und dem damit einhergehenden Absterben von
Nervengewebe zustande. Unterschieden wird hierbei nach Demenz bei
Multiinfarktsyndrom (multiple, gré3ere Infarkte vor allem im Kortex, meist ausgeltst
durch wiederholte kardio-embolische Ereignisse), Demenz nach strategischem
Einzelinfarkt (kleinere bis mittelgrof3e Infarkte in funktionell kritischen Hirnregionen,
ebenfalls durch kardio-embolische Ereignisse ausgeldst) und Subkortikale
vaskulare Enzephalopathie (durch Entzindungsprozesse in den Gefallwanden
hervorgerufene Mikroangiopathien, die zu lakunaren Infarkten fiihren) (Wedding et
al., 2007, S. 113). Die Hauptursachen der vaskularen Demenz sind auf die
Risikofaktoren der Arteriosklerose zuriickzufihren: Hypertonie, Diabetes mellitus,
Herzerkrankungen und Rauchen. Die beiden haufigsten Demenzformen kénnen
auch als Mischform, der sogenannten ,gemischten Demenz“, auftreten

(Bundesministerium fur Gesundheit, 2020).

Bei der Lewy-Body-Demenz kommt es wie bei der Alzheimer-Demenz zu
Ablagerung von Plaques im Gehirn. Diese Lewy-Bodies unterscheiden sich aber in
ihrer Struktur von den B-Amyloid-Peptiden. Sie akkumulieren an den Nervenzellen
und behindern so den Austausch von Botenstoffen und flhren schlief3lich zu deren
Verlust. Wie und warum sie entstehen, ist noch unklar. Eine klare Abgrenzung der
Lewy-Body-Demenz von der Alzheimer-Demenz ist schwierig, da sie sich in
Symptomatik und Erscheinungsbild stark ahneln (Alzheimer Schweiz, 2021).

Die Frontotemporale Demenz ist durch ein Absterben der Nervenzellen im frontalen
und temporalen Lappen der GroRRhirnrinde gekennzeichnet. Diese Bereiche
kontrollieren Emotionen und Sozialverhalten. Dadurch zeigen Betroffene ein
auffalliges und unsoziales Verhalten und Veranderungen der Persoénlichkeit, wobei
das Gedé&chtnis in der Anfangsphase grof3tenteils erhalten bleibt. Die Ausloser der

frontotemporalen Demenz sind unbekannt; eine genetische Komponente (Mutation



bestimmter Gene) durch Haufung innerhalb mehrerer blutsverwandter
Generationen ist Bestandteil der Forschung (Deutsche Alzheimer Gesellschatft,
0.J.).

Aktuell gibt es keine Therapiemdglichkeit zur Heilung von Demenz. Durch
medikamentdse Therapien kann der Verlauf der Erkrankung teilweise verlangsamt
werden, jedoch sind auch diese Interventionen in ihrer Wirksamkeit begrenzt. Umso
wichtiger ist es, neben den medikamentdsen Therapien, die nicht-medikamentbsen
Interventionen und Therapieformen zu beachten und anzuwenden (Dressel &
Lange, 2018, S.2).

2.1.2 Symptome der Demenzformen

Die Demenz ist kein einheitliches Krankheitsbild, sondern, wie bereits im vorherigen
Kapitel beschrieben, ein klinisches Syndrom. Hierbei weisen eine Reihe von
Symptomen auf das Vorliegen einer chronischen Hirnschadigung hin.
Hervorzuheben ist, dass neben den unterschiedlichen Formen der Demenz, jede
Demenzerkrankung in ihrem Verlauf und in der Symptomatik individuell zu
unterscheiden ist. Auch im individuellen Krankheitsverlauf eines Menschen mit
Demenz variiert die Symptomatik erheblich. Demenz ist eine fortschreitende
Erkrankung, deren Symptomatik sich im gesamten Krankheitsverlauf stetig
verandert. Sogar im Tagesverlauf kdnnen deutliche Schwankungen festgestellt
werden (Haberstroh et al., 2016, S.3). Demnach spielen bei der Symptomatik
biografische, psychische, genetische, soziale und auch individuelle Faktoren eine
wichtige Rolle und pragen so das Erscheinungsbild der Demenz (Kastner & Lobach,
2018, S. 10).

Die Einteilung der Demenzsymptome erfolgt in finf Hauptgruppen. Dazu z&hlen die
kognitiven Symptome, psychische Stérungen und Verhaltens&dnderungen bei
Demenz, Verhaltensanderungen (herausforderndes Verhalten), psychische
Symptome sowie korperliche Symptome. Nicht alle Symptome treten gleichzeitig
oder bei allen Menschen mit Demenz auf; sie kbnnen in den verschiedenen Phasen
bzw. Stadien einer Demenz auftreten. Manche diese Symptome stellen sich starker

heraus als andere, manche treten gar nicht auf (Kastner & Lébach, 2018, S.10).

Stérungen der Denkprozesse im Allgemeinen sind die wesentlichen Kennzeichen

einer demenziellen Erkrankung und bilden das Leitsymptom der kognitiven



Symptome. Hierzu zahlen neben Stérungen des Gedachtnisses, der Merkfahigkeit,
der Aufmerksamkeit und der Orientierung auch Einschrdnkungen von
Urteilsvermdgen und Problemldsungsfahigkeiten, 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 (Haberstroh et al., 2016,

S.11), die in einem spateren Kapitel ausfihrlich erdrtert werden.

Von den kognitiven Symptomen werden die nicht-kognitiven bzw. psychischen
Stérungen und Verhaltenséanderungen abgegrenzt. Aufgrund ihrer herausragenden
Bedeutung fur die Pflege, Versorgung und Therapie hat man diesen
Symptomkomplex unter dem Begriff BPSD (engl. behavioral and psychological
symptoms of dementia) zusammengefasst. In der Pflegewissenschaft hat sich der
Begriff ,herausforderndes Verhalten® etabliert. Weitere psychische Symptome sind
Angst, Misstrauen, Stimmungsschwankungen und Depressivitat bis hin zu
schweren depressiven Episoden, Verkennungen und Halluzinationen sowie
Frustrationen. Die psychischen Symptome verstarken sich nicht immer im
Krankheitsverlauf, sie kdnnen sich jedoch im Verlauf verandern, zurtickbilden oder
verstarken. Zu den Verhaltensanderungen bei Demenz zahlen Unruhe und
Agitiertheit, Antriebslosigkeit, Aggressivitat, das Sammeln und Verstecken von
Gegenstanden sowie Veranderungen des sexuellen Verhaltens (Kastner & Lobach,
2018, S.16 - 18).

Im Fortschreiten einer Demenzerkrankung leiden alle Betroffenen unter
korperlichen Symptomen. Je nach Demenzart treten diese im Frih- oder
Spatstadium auf. Gerade bei den beiden haufigsten Demenzformen leiten
korperliche Symptome die schwere Phase ein. Hierzu zéhlen ein gestorter Schlaf-
Wach-Rhythmus  sowie  Schlafstérungen, Mobilitatseinschrankungen  wie
Gangstdorungen mit einer Sturzneigung, Schmerzen und Sensibilitatsstérungen,
Harninkontinenz als auch Schluck- und Essstérungen, aus denen eine
Mangelerndhrung resultieren kann (Dobele & Schmidt, 2014, S.10, Kastner &
Lébach, 2018, S.19 - 24). Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass im Verlauf einer
Demenzerkrankung die kognitiven sowie korperlichen Symptome stetig zunehmen,
sodass zunehmend Abhangigkeiten bei alltdglichen Verrichtungen entstehen
(Sonntag & von Reibnitz, 2014, S.6).



2.1.3 Professionelle Pflege von Menschen mit Demenz

In vielen Fallen sind Menschen mit Demenz im Verlauf ihrer Erkrankung auf
professionelle Pflege angewiesen. Teilweise ist die Versorgung zu Hause, auch
aufgrund von Uberforderung der Angehorigen, nicht mehr moglich. Da Menschen
mit Demenz oft friihzeitig in ihrem Krankheitsverlauf Unterstlitzung in Bereichen der
Grundpflege und der Betreuung bendtigen, ist das Hinzuziehen von professionell
Pflegenden notwendig. Die professionelle Pflege von Menschen mit Demenz kann
zum einen durch die ambulante Pflege durchgefiihrt werden, aber auch in
teilstationaren Bereichen, Kurzzeitpflege-Einrichtungen, Wohngruppen flr
Menschen mit Demenz oder in vollstationaren Langzeitpflegeeinrichtungen.
(Deutscher Ethikrat, 2012, S.40). Einer der Kernaspekt in der Versorgung von
Menschen mit Demenz ist eine empathische Grundhaltung, durch welche versucht
wird, das Verhalten der Betroffenen zu verstehen, die Geflihle anzuerkennen und
zu bestatigen. Die Grundziige in der Versorgung haben sich von der friher
empfohlenen Realitatsorientierung weg entwickelt. Das Mensch-Sein ist in den
Vordergrund geriickt. Eine personzentrierte oder personorientierte Pflege gilt als
Malistab einer guten Pflege - nicht nur bei Menschen mit Demenz. (Bartholomeyczik
& Halek, 2017, S.53).

Die allgemeinen Ziele der professionellen Pflege von Menschen mit Demenz sind
die gleichen wie in jeder anderen pflegerischen Situation auch — die Gesundheit zu
fordern und wiederherzustellen, Krankheit zu verhiten, Leiden (und Schmerzen) zu
lindern und Achtung vor dem Leben und vor der Wirde des zu pflegenden
Menschen zu haben. So formuliert es der ICN in seinen Statuten (ICN, 2012).
Daraus lasst sich ein etwas konkreterer Ansatz ableiten: Dass professionell
Pflegende Unterstlitzung innerhalb eines Probleml6sungs- und
Beziehungsprozesses bei der Bewadltigung 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 gewahrleisten (Sauter & Ahrens,
2011, S.51).

Auf die besonderen pflegerischen Bedurfnisse von Menschen mit Demenz bezogen
bedeutet das, dass professionell Pflegende den Menschen noch mehr in den

Mittelpunkt ihres Handelns stellen. Hier kommt der Ansatz der personzentrierten
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Demenzpflege von McCormack und McCance, der sich auf das Werk von Carl
Rodgers bezieht, zum Tragen. Dieser inkludiert vier Grundsatze: Personzentriert
sein bedeutet 1. Die Wirde der Menschen wahren und ihnen mit Respekt und
Mitgefuhl begegnen, 2. Koordinierte Pflege, Unterstitzung oder Behandlung
anbieten, 3. Personalisierte Pflege, Unterstitzung oder Behandlung anbieten und
4. Ermoglichen und befahigen (McCormack & McCance, 2017). Besonders die
beiden letzten Punkte weisen auf die Wichtigkeit einer adaquaten Kommunikations-

und Beziehungsgestaltung zwischen Pflegenden und Patient*innen hin.

Bei der speziellen Versorgung von Menschen mit Demenz spielt die
Wiederherstellung von Fahigkeiten eine untergeordnete Rolle; das Augenmerk liegt
auf der Forderung des Wohlbefindens der zu pflegenden Person und darauf, einen
Ausgleich von Selbstbestimmung und pflegerischer Flrsorglichkeit zu schaffen
(Bartholomeyczik & Halek, 2017, S.53).

Ein  weiterer wichtiger Aspekt der professionellen Pflege st die
Beziehungsgestaltung. Im Expertenstandard ,Beziehungsgestaltung in der Pflege
von Menschen mit Demenz‘ des Deutschen Netzwerkes fur Qualitatssicherung in
der Pflege (DNQP), heisst es in der Zielsetzung: ,Jeder pflegebedurfte Mensch mit
Demenz erhalt Angebote zur Beziehungsgestaltung, die das Gefihl, gehort,
verstanden und angenommen zu werden sowie mit anderen Personen verbunden
zu sein, erhalten oder foérdern.“ (Blumenberg et al., 2018, S.31). So wird
angenommen, dass aus Sicht der demenziell Erkrankten, Beziehungen zu den
Hauptfaktoren zahlen, die die Lebensqualitat positiv beeinflussen kdnnen. Laut
Expertenstandard kdénnen so durch personzentrierte Interaktions- und
Kommunikationsangebote die Beziehungen zwischen Menschen mit Demenz und
Pflegenden erhalten und geférdert werden (Blumenberg et al., 2018, S.31). Neben
dem personzentrierten Ansatz kommt dem Validieren im Umgang und der Pflege
von Menschen mit Demenz eine tragende Rolle zu (Bartholomeyczik & Halek, 2017,

S.53). Darauf soll in einem spateren Kapitel vertieft eingegangen werden.

2.2 Kommunikation
Communicamus ergo sum (Wir kommunizieren, also bin ich.) — mit dieser
Neuformulierung René Descartes beriihmten Satzes cogito ergo sum (Ich denke,

also bin ich.) ist ein Grof3teil des (zwischen-)menschlichen Seins der heutigen Zeit
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auf den Punkt gebracht. Das (vernunftbegabte) menschliche Individuum in der Mitte
der Welt; kommunizierend mit seines Gleichen. Dieser philosophische Ansatz zielt
darauf ab, dass Kommunikation nicht nur die Briicke zwischen einzelnen Menschen,
sondern auch Quell und Triebkraft menschlicher Entwicklung und Beziehungen ist.
Die Begriffe, Zeichen und Formen, durch die wir die Welt um uns herum und auch
uns selbst verstehen, sind Produkte eines Jahrtausende alten historischen und
kulturellen Austauschprozesses zwischen Menschen, dessen Einfluss auf die
sozialen Beziehungen zwischen Menschen bedeutungsvoller nicht sein kdnnte
(Frindte & Geschke, 2019, S. 11). Was Kommunikation ist und wie sie sich gestaltet,
soll nun kurz erlautert werden, um in spateren Kapiteln darauf Bezug nehmen zu

konnen (Anmerkung des Autors).

Der Begriff Kommunikation kommt aus dem Lateinischen und leitet sich von
communicatio ab, was mit ,Mitteilung‘ oder ,Unterredung‘ Ubersetzt werden kann.
Sprechen wir von Kommunikation, so meinen wir ,Verstandigung‘ und ,Austausch’,
die zwischen mindestens zwei Menschen in Form von Sprache und Zeichen ablauft.
Dieser Austausch erfolgt verbal, nonverbal und/oder paraverbal. Kommunikation
kann direkt oder indirekt erfolgen. Weitere Merkmale von Kommunikation sind, dass
eine Nachricht bzw. Botschaft tbermittelt wird. Sowohl das Senden als auch das
Empfangen von Nachrichten setzen angemessene Mittel bzw. Modalitaten voraus
(z.B. bei direkter Kommunikation die Mimik und eine Sprache, die Sender*in und
Empfanger*in beide verstehen). Kommunikation findet stets in einem gewissen
Kontext statt und hat einen interaktiven Prozesscharakter. Sie ist somit durch
wechselseitige Beeinflussung gekennzeichnet und die Beziehung der
Kommunizierenden zueinander spielt eine groRe Rolle. Darliber hinaus muss
Kommunikation nicht immer vollstandig bewusst erfolgen (Réhner & Schiitz, 2016,
S.2-6).

Direkte Kommunikation ist ein personliches Gesprach einschliel3lich der
Gebardensprache. Indirekte Kommunikation stellt sich in Form eines Briefes (auf
Papier, keine E-Mail) oder als Postkarte dar (Frindte & Geschke, 2019, S. 32).

Verbale Kommunikation beinhaltet eine gesprochene Botschaft (Worte) innerhalb
der direkten Kommunikation von Angesicht zu Angesicht. Sie macht etwa

zehn Prozent der Gesamtbotschaft aus, die beim Gegeniiber ankommt. Nonverbale
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Kommunikation spielt in der direkten Kommunikation eine grofRe Rolle. Menschen
Ubermitteln tGber 50 Prozent der zu empfangenen Botschaft Uber ihren Korper. Dies
beinhaltet Mimik, Blick, Gestik, Habitus sowie Korperhaltung. Paraverbale
Kommunikation beinhaltet die Stimmlage, die Lautstarke der Stimme, die
Aussprache, Betonung und das Sprechtempo sowie die Melodie des gesprochenen
Wortes. Wir Ubermitteln in der direkten Kommunikation etwa ein Drittel der
empfangenen Botschaft Uber die Stimme. Paraverbale und nonverbale
Kommunikation machen zusammen tber 90 Prozent der gesamten Botschaft aus
(Réhner & Schitz, 2016, S. 4 — 6).

2.2.1 Kommunikationsmodelle

Kommunikation ist ein Begriff mit einem weiten Bedeutungsfeld. Sie kann als
sozialer Prozess verstanden werden, in dem sich die beteiligten Personen
wechselseitig zur Konstruktion von Wirklichkeit anregen (Frindte & Geschke, 2019,
S. 15). In der Kommunikationspsychologie werden vier Kommunikationsmodelle
unterschieden: Encoder-/Decoder-Modelle, Intentionsorientierte  Modelle,
Perspektivibernahmemodelle sowie Dialog-Modelle (R6hner & Schitz, 2016, S.
20). Diese sollen nun kurz erlautert und ihre prominenten Vertreter*innen vorgestellt

werden.

Encoder-/Decoder-Modelle verstehen Kommunikation als einen Prozess, bei dem
eine innere Reprasentation mit Hilfe eines Codes (z.B. Sprache) verschlisselt wird.
Die Verschlisselung wird als Enkodierung bezeichnet. Der verschlisselte Code
wird Uber den Kommunikationskanal (z.B. Gesprach) zu den Adressierten der
Botschaft geleitet und muss dort wieder entschlisselt werden. Die Entschliisselung
nennt man Dekodierung. Diese Modelle zielen auf ein umfassendes Verstandnis
beziiglich Verschlusselung, Ubertragung und Entschliisselung von Botschaften ab
und versuchen eine Antwort auf die Frage zu présentieren, wie eine Botschaft
optimal Ubermittelt werden kann und welchen Storfaktoren sie unterliegt. Das
Kommunikationsmodell von Schulz von Thun (2000) féallt in diese Kategorie. Von
Thun schlagt vor, menschliche Kommunikation aus jeweils vier Perspektiven zu
betrachten. Sender*innen und Empfanger*innen verfiigen hierbei Uber
vier ,Schnabel* bzw. ,Ohren®. Jede Botschaft enthalt demnach vier simultane
Botschaften: Sachinhalt, Selbstoffenbarung, Beziehungsaussage und Appell. Die

Kommunikationsqualitdt hé&ngt nach von Thun davon ab, wie gut die

13



Entschlisselung der gesendeten Botschaft dem/der Empfanger*in gelingt (Réhner
& Schitz, 2016, S. 23 & 24).

Intentionsorientierte Modelle befassen sich vor allem mit den Absichten der
Kommunizierenden, dem/der Rezipierenden das ,Gemeinte” zu Ubermitteln. Es
geht demzufolge ,[...] um die grundlegende Frage, wie Kommunikation gelingen
kann, d.h. wie Kommunizierende und Rezipierende eine Einigung uber das
,Gesagte“ erzielen konnen.“ (Rohner & Schitz, 2016, S. 20). Das
Kommunikationsmodell von Paul Grice (1975) wird dieser Kategorie zugeordnet.
,Die Grundidee des Grice’schen Ansatzes besteht darin, Kommunikation als
kooperatives Handeln zu betrachten. Ziel ist demnach die Verstandigung zwischen
sendender und empfangender Person. Grice vertritt die Auffassung, dass
Kommunikation nicht zustande kommen kann, wenn die Beteiligten kein [...]
gemeinsames Interesse verfolgen. Als allgemeines Prinzip der Kommunikation

fordert er insofern das Kooperationsprinzip.“ (R6hner & Schiitz, 2016, S. 25).

Perspektivibernahmemodelle beschaftigen sich vor allem mit der Frage, wie
Menschen sich besser in die Situation des/der anderen versetzen und einander so
besser verstehen kdnnen. Im Zentrum dieser Modelle steht die Bereitschaft, die
Situation durch Augen des Gegenlbers zu betrachten. Carl Rogers Regein
gelingender Kommunikation und sein Ansatz der klienten-zentrierten
Gesprachspsychotherapie zahlen zu dieser Kategorie (R6hner & Schitz, 2016, S.
20). Der Humanist Rogers geht davon aus, dass jeder Mensch nach Autonomie und
Selbstverwirklichung strebt. Um bei diesem Streben Hilfestellung zu geben, sollen
professionell agierende Behandler*innen (auch Pflegende) drei Basismerkmale
aufweisen und verinnerlichen: einfihlendes Verstehen (Empathie), Echtheit
(Kongruenz) und emotionale positive Wertschatzung. Die Rolle der Empathie wird
besonders hervorgehoben; sie kennzeichnet sich durch die Fahigkeit, sich in das
Gegenuber hineinzuversetzen und seine/ihre Geflihle nachzuempfinden (Réhner &
Schitz, 2016, S. 28 & 29). An dieser Stelle sei erwahnt, dass sich diese
Grundhaltung auch zu grofRen Teilen in den Statuten des ICN-Ethikkodex fir
Pflegende widerspiegelt (ICN, 2012) und Grundstein gelingender Beziehungsarbeit

von professionell Pflegenden ist (Bartholomeyczik, & Halek, 2017).
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Dialog-Modelle beschétftigen sich im Wesentlichen mit der Frage, wie gemeinsame
Wirklichkeit zwischen den am Kommunikationsprozess beteiligten Personen
konstruiert werden kann. Die Axiome des Kommunikationsmodells von Paul
Watzlawick (1969) stehen beispielhaft fir den Versuch, die Kernmerkmale dieses
Prozesses zu identifizieren (R6hner & Schiitz, 2016, S. 20). In Watzlawicks Modell
lauft die Kommunikation kreisférmig. So sind Dynamik und Interaktivitat besondere
Merkmale seines Modells. Seine funf Axiome besagen: 1. ,Man kann nicht nicht
kommunizieren.“, 2. ,Jede Kommunikation hat einen Inhalts- und einen
Beziehungsaspekt., 3. ,Kommunikationsablaufe werden unterschiedlich
strukturiert.“, 4. ,Menschliche Kommunikation bedient sich digitaler und analoger
Modalitaten.“ und 5. ,Zwischenmenschliche Kommunikationsablaufe sind entweder
symmetrisch oder komplementar, je nachdem, ob die Beziehung zwischen den
Partner*innen auf Gleichheit oder Unterschiedlichkeit beruht.“ (Watzlawick, 2016,
S. 13 -32).

2.2.2 Kommunikation bei Menschen mit Demenz

Viele Aspekte der Kommunikation gelingen mit dem Beginn einer Demenz nicht
mehr fehlerfrei. Fahigkeiten des Gehirns zum Empfangen und Verarbeiten von
Nachrichten sowie das darauf reagieren sind im Verlauf der Erkrankung zunehmend
beeintrachtigt. Zudem nimmt auch die Sprachféhigkeit bezogen auf den Inhalt der
Botschaften zunehmend ab. Beziehungsaspekte der Kommunikation kénnen
dagegen weiterhin wahrgenommen werden. ,Das heil3t: Was gesagt wird, ist nicht
mehr so entscheidend wie das Wie.“ (Pape-Raschen, 2017, S.21). Die Starken von
Menschen mit Demenz liegen vor allem in der Beziehungsgestaltung; diese
Fahigkeiten bleiben bis in spate Stadien der Erkrankung erhalten (Haberstroh et al.,
2016, S.34). Grundlegend zu beachten in der Kommunikation mit Menschen mit
Demenz ist, dass die Betroffenen ihre Probleme und Bedirfnisse nicht mehr auf
ublichem Wege aul3ern und sich mitteilen kénnen. Daraus kann eine Veranderung
im Verhalten resultieren, um so Aufmerksamkeit zu erhalten (Haberstroh et al.,
2016, S.81). Herauszustellen ist, dass die Veranderungen der
Kommunikationskompetenzen die sozialen Interaktionen und Dialoge, sowohl fir
die Betroffenen selbst als auch fiur das betreuende soziale Umfeld erschweren. Fir
die professionelle Pflege ist es daher von hoher Bedeutung, Kommunikation mit all

den dazugehorigen Bereichen und Aspekten zu kennen und zu nutzen, um
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Kommunikationsstérungen zu vermeiden und die gelungene Kommunikation zu
férdern (Rahman & Howard, 2019). ,Fiur 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).

Schnabel et al. (2019) fassen die Kommunikation mit Menschen mit Demenz wie
folgt zusammen: ,Bei der Erklarung des Kommunikationsverhaltens von Menschen
mit Demenz verdienen drei theoretische Uberlegungen besondere Aufmerksamekeit.
Erstens wurde Kommunikation als kontextabhangiges Konstrukt definiert, das eng
mit dem Wohlbefinden verbunden ist und sich von funktionalen sprachlichen
Fahigkeiten eines Individuums unterscheidet. In Anlehnung an Watzlawicks (2016)
weithin anerkanntes erstes Axiom ,man kann nicht nicht kommunizieren® ist davon
auszugehen, dass auch Patient*innen mit stark eingeschrankten Sprachfahigkeiten
kommunikationsfahig sind, wenn auch auf anderen Kandalen. Zweitens wurde
Kommunikation als ein Prozess betrachtet, der in vier Phasen unterteilt werden
kann: Prasentation, Aufmerksamkeit, Verstehen und Erinnern. Diese
Differenzierung wird bei Menschen mit Demenz wichtig, da fur jedes Stadium
unterschiedliche Ressourcenmuster und Defizite gefunden wurden. Auf der
Prasentationsebene reprasentieren  beispielsweise  Wortfindungsstorungen,
Satzfragmente sowie grammatikalische Komplexitatsreduktionen sprachliche
Merkmale von Menschen mit Demenz. Drittens, das zweite Axiom von Watzlawick
schlagt einen Inhalts- versus einen Beziehungsaspekt vor. Der inhaltliche Aspekt
bezieht sich auf das Produzieren und Verstehen von hauptsachlich verbalen
AuRerungen; der Beziehungsaspekt bezieht sich auf die zugrunde liegenden
affektiven Qualitaten der Kommunikation, die hauptsachlich durch nonverbale
stilistische (z. B. Sprechgeschwindigkeit) und tonale Merkmale der Kommunikation
(z. B. emotionaler Tonfall) vermittelt werden. Der verbale Inhaltskanal nimmt im
Verlauf einer Demenzerkrankung stark ab, wahrend der nonverbale
Beziehungskanal langer erhalten bleiben kann. [...]. Haberstroh & Pantel (2011)
haben die oben genannten drei theoretischen Uberlegungen in das sogenannte
TANDEM-Modell integriert, um das Kommunikationsverhalten von Menschen mit

Demenz zu beschreiben.” (Schnabel et al., 2019).
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2.2.3 Schwierigkeiten in der Kommunikation mit Menschen mit Demenz oder
wenn die Worte fehlen, bleibt der emotionale Ausdruck (Haberstroh et al., 2016)
Oftmals wollen Menschen mit Demenz die eigenen Defizite nicht wahrhaben,
verdrdngen sie und reagieren aggressiv, wenn sie darauf hingewiesen werden.
Besonders gravierend erleben Menschen mit Demenz hierbei die
Beeintrachtigungen der Kommunikation. Kommunikation, das bedeutet der
Austausch von Gedanken, Emotionen, Wiinschen und Vorstellungen, ist fur alle
Menschen ein grundlegendes Bedurfnis und von fundamentaler Bedeutung. Die
Moglichkeit, mit der AuRenwelt zu kommunizieren, geht Menschen mit Demenz
Schritt fur Schritt verloren. Zunéchst fallen einzelne Worte nicht mehr ein oder die
Frage, was es gestern zu essen gab, kann nicht mehr beantwortet werden. Im
letzten Stadium der Erkrankung kénnen Worte weder formuliert noch verstanden
werden. Lediglich der emotionale Ausdruck hilft noch zu verstehen, was im jeweils
anderen vor sich geht. Missverstandnisse, fehlende Worte und weitere Misserfolge
in Gesprachen und Kontakten mit anderen Menschen frustrieren die Betroffenen
haufig so sehr, dass sie sich mehr und mehr zuriickziehen und von ihrer Aul3enwelt
isolieren (Haberstroh et al., 2016, S. 11). Sie verstummen. Menschen mit Demenz
konnen nichts an ihren Kommunikationsschwachen &ndern, da diese
krankheitsbedingt sind. Dabei sind es ausgerechnet Kommunikation und soziale
Aktivitaten, aus denen Menschen mit Demenz malf3geblich ihr Wohlbefinden und
ihre Lebensqualitat schopfen (Haberstroh & Pantel, 2011, S. 43). Generell kann
man sagen, dass Menschen mit Demenz vor allem Schwierigkeiten mit der
Darbietung inhaltlicher Informationen haben, wé&hrend auf der Ebene des
Beziehungsaspekts viele Fahigkeiten erhalten bleiben (Haberstroh & Pantel, 2011).

Eine Studie aus Taiwan von Wang et al. aus dem Jahr 2012 untersuchte die
Kommunikationsschwierigkeiten von professionell Pflegenden mit Menschen mit
Demenz in Langzeitpflegeeinrichtungen. Die Kommunikationsschwierigkeiten
wurden analysiert und einzelnen Themenbereichen zugewiesen. Der Bereich
“different language” umfasst die Schwierigkeiten, die zwischen Pflegenden und
Patient*innen auftraten, wenn eine*r der beiden den Dialekt des Gegenulibers nicht
verstand (in Taiwan arbeiten in der Pflege viele Chines*innen, sodass es zu
Verstandigungsproblemen kommen kann). So konnten die Patient*innen den

Dialekt (der von Menschen ohne Demenz als gelaufig und verstandlich eingestuft
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wurde) der Pflegenden nicht mehr verstehen bzw. drickten sie sich in ihrem
eigenen Dialekt unverstandlich aus. Versuche der Pflegenden die sprachlichen

Hurden zu Gberwinden wurden oftmals missgedeutet oder nicht angenommen.

Zu diesem Themenschwerpunkt gehort auch der Unterpunkt “repetitive response’,
dieser umfasst das Problem, wenn sowohl Patient*innen als auch Pflegende ihre
Aussage wiederholen. Wenn die Patient*innen sich verbal oder nonverbal
ausdrickten, konnten die Pflegenden oftmals nicht verstehen, was die
Patient*innen mitzuteilen versuchten. Die Pflegenden versuchten dann,
unterschiedlich auf die Patient*innen einzugehen. Die Patient*innen reagierten
jedoch nicht auf die Bemuhungen der Pflegenden, so dass sich das Verhalten der
Patient*innen wiederholte oder beibehalten wurde. Oft konnten sich die
Patient*innen aufgrund von Gedachtnis- und kognitiven Beeintrachtigungen nicht
erinnern oder verstehen, was die Pflegenden gesagt hatten, so dass diese ihre
Antworten standig in einer Sprache wiederholten, die die Patient*innen nicht
verstanden. Ein Teufelskreis entstand: ,She always repeatedly asks questions
about the time of day or when an event will occur. When | told her “you are

repeating”, she gets angry.”

Ein weiterer Unterpunkt, “lack of language consensus’, bezieht sich auf den Mangel
an sprachlichem Konsens. Wenn unterschiedliche Sprachen fir die Kommunikation
verwendet werden, mussen sich die Gesprachsparteien auf eine gemeinsame
Sprache einigen, damit die Nachrichten effektiv kommuniziert werden konnen.
Geschieht dies nicht, gibt es keinen Sprachkonsens. Als Beispiel wurde angegeben,
wenn Patient*innen problematisches Verhalten zeigten (wie herumlaufen,
aggressives Verhalten, Horten oder Ablehnen von Essen), versuchten Pflegende,
die Patient*innen zu Uberzeugen oder zu beraten, um eine Verhaltenséanderung zu
bewirken. Das Verhalten setzte sich jedoch trotz der Bemiuhungen fort. Dartber
hinaus neigten manche Pflegende dazu, wenn Patient*innen desorientiert, verwirrt
oder wahnhaft wurden, die Realitat zu erklaren bzw. im Wahn der Betroffenen nicht
mitzuschwingen - unabhéngig von der Fahigkeit der Patient*innen, ihre
Kommunikation zu verstehen. Pflegende verwendeten demnach oft rationale
Argumentationsweisen bei Patient*innen, die die Fahigkeit zur rationalen Vernunft

verloren hatten.

18



Der zweite Bereich ‘blocked message” bezieht sich darauf, dass die
Pflegefachpersonen die tatsachliche Bedeutung hinter der Verhaltensweise der
Patient*innen zum Teil nicht verstanden oder das Bedurfnis nicht erkennen konnten.
Dieser Bereich unterteilt sich erneut in Subthemen, “difficulty in accessing emotions’
und ‘difficulty in understanding needs’, welche sich auf die Schwierigkeiten
beziehen, Emotionen und Bedurfnisse der Patient*innen zu erkennen und
individuell adaquat darauf einzugehen (Wang et al., 2013, S.101-102).

Menschen mit Demenz féllt es sehr schwer, sich eigene Konzepte zu uberlegen,
sowie die Konzepte anderer zu verstehen. Aul3erdem fligen sich die Gedanken nicht
zusammen und ergeben teilweise keinen Sinn fur die Betroffenen. Diese
Gedankensticke, welche teilweise nicht zusammenhangen, verwirren und
verunsichern sie. Die (daraus resultierenden) Situationen flihren zu Problemen ,[...]
beim logischen Denken, beim Schlussfolgern und beim Treffen von
Entscheidungen, also bei der eigenen Konzeptbildung.” (Groning, 2012, S.42).
Oftmals werden jene Schwierigkeiten in der Kommunikation durch das Problem
verursacht, dass Menschen mit Demenz Erinnerungen und gedankliche Bilder nicht
mehr wie gewohnt abrufen kdnnen. Das Verhalten und die Kommunikationsweisen
sind demnach ein Versuch, in die durcheinander gebrachten Erinnerungen und

Bilder eine Ordnung zu bringen (Groning, 2012, S.43).

Misslingende Kommunikation

k4

Verletzung Schmerzen Beschwerden
der Wiirde nicht erkannt nicht erkannt
* 4 *
Lwang Schmerzen Beschwerden
Missachtung nicht I:lelhan-:lelt nicht he;lhandelt
Demiitigung Fehlbehandlungen
+ .
Leid - Angst — Rechtlosigkeit

Abbildung 1: Misslingende Kommunikation (Kojer, 2016, S.15)

In Abbildung 1 werden die Folgen misslungener Kommunikation in der Interaktion

mit Menschen mit Demenz dargestellt. Eine nicht gelungene Kommunikation kann
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zum einen die Wirde der Betroffenen verletzen, zum anderen konnen Schmerzen
oder andere Beschwerden nicht erkannt werden. Bei einer misslungenen
Kommunikation zwischen dem Pflegepersonal und Menschen mit Demenz kommt
es teilweise aufgrund von Hilflosigkeit zu ungewollter Gewalt, Zwang, Demutigung
oder Missachtung. Die Betroffenen werden also in ihrer Wirde verletzt, dies
wiederum fuhrt zu Leid, Angst und Rechtlosigkeit. Unerkannte Schmerzen und
andere Beschwerden werden dann nicht behandelt, es kann zu Fehlbehandlungen
fuhren, welche ebenfalls in Leid, Angst und Rechtlosigkeit minden. Wenn
Beschwerden oder Schmerzen behandelt oder behoben werden, kdnnen
Aggressionen und herausforderndes Verhalten reduziert werden. Sobald
Beschwerden nicht behandelt oder behoben werden, kann sich dieses Verhalten
verstarken oder wiederkehren. Wenn Verhalten wie Schreien, Unruhe oder
ablehnende Verhaltensweisen uber einen langen Zeitraum anhalt, wird versucht,
dieses Verhalten zu beheben, anstatt die eigentliche Ursache zu behandeln.
Folglich mussen die Betroffenen Fehlbehandlungen erleben, welche neue
Beschwerden auslosen. Es beginnt ein Teufelskreis, ausgeldst durch eine
misslungene Kommunikation (Kojer, 2016, S.14-15).

Wie bereits benannt ist das Schreien und Rufen eine Herausforderung in der
Kommunikation mit Menschen mit Demenz. So ist ,herausforderndes Schreien und
Rufen von Menschen mit Demenz in den stationaren Einrichtungen der Altenhilfe
ein Phanomen, dem sich die Pflegenden und die Mitbewohner oft nicht entziehen
konnen. Besonders die Schrei- oder Rufintensitat, die Lautstarke, die individuellen
Schreiauspragungen, die abweichenden Schrei- oder Rufmuster, die Haufigkeit
oder die intermittierenden Intervalle werden vielfach als belastend wahrgenommen.*
(Urselmann & Georg, 2021, S. 247) Die zweifelsfreie Zuordnung eines Schreis zu
einer bestimmten Ursache bleibt oftmals spekulativ, weil der schreiende oder
rufende Mensch den Schreigrund nicht benennen kann. Allein aus diesem Grund
lassen sich bisher wissenschaftlich evidenzbasierte Nachweise fiir die Atiologie der
herausfordernden Verhaltensweisen in Form von Schreien oder Rufen von

Menschen mit Demenz nicht finden (Urselmann & Georg, 2021, S. 30).

‘Vocally Disruptive Behavior‘ (VDB) stellt eine ahnlich grof3e Herausforderung in der
Kommunikation mit Menschen mit Demenz dar. Es ist ein Begriff, der Schreien,

beleidigende und teilweise sexualisierte Sprache, Stéhnen, Beharrlichkeit und sich
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wiederholende und unangemessene Anfragen umfasst. Es ist eine der am
schwierigsten zu handhabenden Verhaltensweisen fur Pflegeheimpersonal,
Pflegekrafte und andere Pflegeheimbewohner*innen. Es ist offensichtlich, dass
VDB schéadliche Folgen fir die Patient*innen selbst und andere haben kann, daher
Uberrascht es, dass keine Studien speziell die Reichweite oder Verbreitung von
VDB untersuchen. Die &tiopathogene Forschung zu VDB steckt noch in den

Kinderschuhen (von Gunten et al., 2008)

3. Ergebnisse

Die im Rahmen der systematischen Literaturrecherche identifizierten Studien,
Handlungsempfehlungen und Konzepte zur Kommunikation mit Menschen mit
Demenz werden im Folgenden differenziert dargestellt. In diesem Kapitel sollen
vorab allgemeine wissenschaftliche Erkenntnisse im Bereich der Kommunikation
mit Menschen mit Demenz dargelegt werden. Elderspeak und Pflegeresistenz
werden darauffolgend erldutert und Studienergebnisse présentiert. AbschlieRend
werden kommunikative Konzepte von Naomi Feil und Tom Kitwood dargestellt und

naher beleuchtet.

3.1 Studienlage

Kommunikationsstorungen gehdren zu den frihesten Symptomen einer Demenz.
Wortfindungs- und Verstandnisprobleme koénnen zu Orientierungslosigkeit,
Angstzustanden und Verhaltenssymptomen wie Pflegeresistenz oder Riickzug aus
der sozialen Interaktion beitragen. Effektive Kommunikation ist daher entscheidend
fur den Aufbau der Beziehung Pflegeperson/Pflegeempfanger*in, die nachweislich
zur Erfullung des Pflegebedarfs und zur Verbesserung des Verhaltens und des
Wohlbefindens der Pflegebedurftigen und sich positiv auf Burnout-Raten bei
Pflegenden auswirken kann (Stanyon et al., 2019, Klimova et al., 2015). Es wird
geschatzt, dass bei bis zu 90Prozent der Bewohner*innen von
Langzeitpflegeeinrichtungen fir Menschen mit Demenz korperliche oder verbale
Aggressionen oder Unruhe zeigen, die haufig wahrend der Koérperpflege auftreten
und auf misslungene Kommunikation zuriickzufihren ist (Williams et al., 2017).
Kommunikationsherausforderungen betreffen aber auch Pflegekrafte, wodurch die
Beziehungsqualitdt zwischen Pflegenden und Menschen mit Demenz leiden kann
und mit grol3erem Stress der Pflegeperson einhergeht und das Wohlbefinden der

Pflegeperson nachteilig beeinflusst werden kann. Fachleute haben die
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Notwendigkeit erkannt, eine gute Kommunikation mit anderen Mitgliedern der
Pflege aufzubauen, aber auch die Kommunikation zwischen allen Mitgliedern zu
verbessern (Tuijt et al., 2020). Somit ist effektive Kommunikation ein Schlisselfaktor
fur den erfolgreichen Abschluss von Aktivitaten des taglichen Lebens (ADLS). Viele
Pflegende nutzen ADLs als Gelegenheit, soziale Zeit mit den von ihnen betreuten
Bewohner*innen zu verbringen. Dies wiederum kann sich in einer Reduktion von

Anspannung, Unruhe und Verwirrtheit widerspiegeln (Stanyon et al., 2019).

Kindell et al. (2017) haben alltagliche Konversationen zwischen Pflegenden und
Menschen mit Demenz untersucht. Sie verweisen darauf, dass, obwohl viel tber
Kommunikation bei Demenz geschrieben wurde, die Evidenz, auf der dies beruht,
nicht immer eindeutig ist (Kindell et al., 2017). Young et al. (2011) stellen fest, dass
,die Uberwiegende Mehrheit der Ratschlage und die meisten der derzeit
verfugbaren Kommunikationsinstrumente oder Schulungsprogramme keine
explizite Verbindung zu einem theoretischen Rahmen herstellen®, da es keine
untermauernde Kommunikationstheorie oder empirische Grundlage gibt (Young et
al., 2011). Die Erforschung der natirlich vorkommenden Konversation kann dazu
beitragen, diese Licke zu schlieRen. Wichtig ist, dass dieses Forschungsfeld nicht
nur die kommunikativen F&higkeiten und Schwierigkeiten des Menschen mit
Demenz in einem bestimmten sozialen Kontext untersucht, sondern auch den
Einfluss der/s Gesprachspartnerin/s (Kindell et al., 2017). Weiter merken Kindell et
al. (2017) an, dass die wissenschaftliche Untersuchung von Konversationen nicht
nur die Mdglichkeit bietet, die sich @andernden Bedirfnisse von Menschen mit
Demenz im Gesprach zu erforschen, sondern vor allem auch, wie sich andere auf
diese Verdnderungen einstellen kdonnen. Dies tragt dazu bei, Interventionen zu
ermoglichen, die empirisch auf den Erfahrungen von Menschen mit Demenz und
ihren Angehdrigen basieren, einen klaren theoretischen Rahmen haben und auf die
individuellen Bedarfe zugeschnitten werden kénnen. Darliber hinaus untermauern
personzentrierte Ansétze die Arbeit aller Disziplinen in der Demenzversorgung, die
das soziale Umfeld als wesentlichen Aspekt solcher Philosophien miteinschliel3en
(Kindell et al., 2017).

Die Auswirkungen von Demenz auf alltaglich Gesprache beschreiben Kindell et al.
(2017) wie folgt und verweisen auf die Untersuchungen von Hamilton (1994): Uber

einen Zeitraum von vier Jahren machte Hamilton (1994) Tonaufzeichnungen in
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einem Pflegeheim von ihren Gesprachen mit der Bewohnerin Elsie, einer Frau mit
Alzheimer-Krankheit, um den Riickgang von Elsies Fahigkeit zu veranschaulichen,
ihre Rede fur Zuhoérende klar zu formulieren. Zum Beispiel nahm Elsies Verwendung
von Pronomen ohne klaren Bezug zu und ihre Fahigkeit, Konversationsprobleme zu
bemerken und selbst zu beheben, nahm ab. Trotzdem behielt Elsie die
mechanischen Aspekte des Abwechselns bei, wobei die automatische Sprache
gegenuber Veranderungen widerstandsfahiger zu sein schien. Mit der Zeit stellte
Hamilton fest, dass sie selbst immer mehr dafur verantwortlich war, das Gesprach
zu erleichtern, und dass sie nicht immer darauf hinwies, wenn sie Elsie nicht
verstanden hatte. In diesen Fallen argumentierte sie, dass sie sich dafir
entschieden hat, Elsies Gesprachsschwierigkeiten nicht hervorzuheben, sondern
stattdessen so handelte, um Elsie das "Gesicht" wahren zu lassen (Kindell et al.,
2017). Weiter stellen sie fest, dass trotz erheblicher Gedachtnisprobleme und
Schwankungen in der Verstandlichkeit bei den untersuchten Teilnehmer*innen
Gesprachsfahigkeiten vorhanden waren. Dazu gehorten Abwechselungen und
Versuche, Fehlerquellen im Gesprach zu beheben, und obwohl die Themenwechsel
abrupt erfolgten, trugen diese zum Fortschreiten des Gesprachs bei. Sie
argumentieren, dass im Gesprach unterschiedliche ,Erweiterungen des
Gedéachtnisses im Spiel sind. Sodass also das Gedéachtnis, um die Wahrnehmung
einer AuBerung im Gesprach lange genug zu halten, um sie zu entschliisseln, in
einer Art kreisenden Runden das Gesagte innerhalb von zwei oder drei Runden
wiederholt und ein Abgleich stattfindet mit Dingen, die im Gesprach bereits etabliert
sind, um so das Langzeitgedéachtnis zu aktivieren, das sich auf das Leben der
Person bezieht (Kindell et al., 2017).

Williams et al. (2017) zeigen auf, dass (gelungene) Kommunikation ein Aspekt der
sozialen Interaktion ist, die modifiziert werden kann, um gewisse Verhaltensweisen
zu verhindern (das Ausdriicken unerfullter Bedurfnisse oder Ziele) (Williams et al.,
2017). So kam es in Langzeitpflegeeinrichtungen fir Menschen mit Demenz, die
eine  Kommunikationsschulung erhielten, zu einer Klinisch bedeutsamen
Verringerung des Gebrauchs von Antipsychotika. Messbare Verdnderungen im
Problemverhalten der Bewohner*innen sowie die Verbesserung der
Mitarbeiter*innenkommunikation spiegelten sich in einer Verringerung des

Gebrauchs von Antipsychotika wieder (Shaw et al., 2018).
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3.2 Elderspeak und Pflegeresistenz

Elderspeak ist ein infantilisierender, generationenubergreifender
Kommunikationsstil (sekundar auch Babysprache), der von Pflegepersonal
gegenlber alteren Erwachsenen verwendet wird, insbesondere wahrend der
Pflegetatigkeiten des taglichen Lebens (Williams et al., 2008). Zu den Merkmalen
der Altestensprache gehoren Verkleinerungsformen, unangemessen intime
Nominalbezuge wie ,Schatz“ und ,gutes Madchen®. Elderspeak zeichnet sich durch
verlangsamte Sprache, erhéhte Tonhohe und Lautstarke sowie unangemessen
intime Zartlichkeiten aus (Kemper & Harden, 1999). Desweiteren ersetzen
Kollektivpronomen (Plural) die Pluralreferenz, wenn eine Singularform
grammatikalisch korrekt ist und implizieren, dass der altere Erwachsene nicht
unabhangig handeln kann. Zum Beispiel: ,Sind wir bereit fir unser Bad?“
Bestatigungsfragen filhren zu Antworten der Bewohner*innen, was darauf
hindeutet, dass die Bewohner*innen nicht in der Lage sind, selbststandig zu wahlen.
"Du willst jetzt aufstehen, nicht wahr?" Sehr kurze Satzlange wird als Strategie zur
Vereinfachung der Sprache verwendet und vereinfachtes Vokabular und Grammatik
sind ebenfalls Ubliche Modifikationen in der Kommunikation mit &lteren Menschen
(Williams et al., 2003). Ryan et al. (1986) beschreiben, wie sich Elderspeak aus
stereotypen Ansichten ableitet, dass &altere Erwachsene weniger kompetent seien
als jiingere und wie Elderspeak diese Stereotype auf Altere projiziert. Wenn jiingere
Erwachsene mit Alteren sprechen, vereinfachen sie die Sprache und verandern den
emotionalen Ton (der zugrunde liegenden affektiven Qualitat von Nachrichten). Die
implizite Botschaft der Inkompetenz setzt dann bei élteren Menschen eine negative
Abwartsspirale in Gang, die mit vermindertem Selbstwertgefiihl, Depression,
Ruckzug und der Annahme abhangigen Verhaltens reagieren (Ryan et al., 1986).
Implizite Botschaften der Elderspeak koénnen besonders bedrohlich fir die
Aufrechterhaltung des Selbstkonzepts und der Personlichkeit sein, was fir das
Wohlbefinden von Menschen mit Demenz von entscheidender Bedeutung ist.
Elderspeak kann mit einem positiven Selbstkonzept kollidieren, das altere
Erwachsene mit Demenz nur schwer aufrechterhalten kdonnen. (Williams et al.,
2008)

Kemper und Harden bestatigten, dass kognitiv intakte altere Menschen eine

negative Wahrnehmung von Elderspeak haben. Altere Erwachsene, die den
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Anweisungen zum Erledigen einer Aufgabe zuhérten (in Elderspeak gesprochen),
berichteten, dass die Kommunikation herablassend und erniedrigend war und das
Verstandnis der Anweisungen erschwerte. Die alteren Erwachsenen, die mit Hilfe
von Elderspeak Anweisungen erhielten, waren bei der angeforderten Aufgabe nicht
genauer als diejenigen, die in reguléarer Sprache Anweisungen erhielten. Obwohl
Elderspeak mdglicherweise dazu gedacht ist, eine effektive Kommunikation zu
fordern und Flrsorge zu zeigen, zeigt die Forschung, dass diese Ziele nicht erreicht
werden (Kemper & Harden, 1999).

Forschungsergebnisse von Williams et al. (2008) belegen, dass Elderspeak als
bevormundend wahrgenommen wird und bei kognitiv intakten Altesten zu
Kommunikationsstorungen und Problemverhalten fuhren kann. Es kann bei
Menschen mit Demenz einen Widerstand gegen die Pflege auslésen.
Pflegeresistenz ist bei alteren Menschen mit Demenz weit verbreitet. Sie stort die
Pflege und erhoht die Pflegekosten um bis zu 30 Prozent. Die Wahrscheinlichkeit
der Fursorge- oder Pflegeresistenz variierte signifikant mit der Kommunikation. Eine
mehr als doppelt so hohe Wahrscheinlichkeit der Pflegeresistenz trat bei Elderspeak
im Vergleich zu normalen Gesprachen auf. Im Gegensatz dazu fordern einige
Sozialwissenschaftler*innen die Verwendung von Komponenten von Elderspeak,
um die Kommunikation und Zusammenarbeit in der Demenzversorgung zu

verbessern (Williams et al., 2008).

Williams et al. (2008) untersuchten den Zusammenhang von Elderspeak in Bezug
auf Pflegeresistenz. Sie bemangeln, dass die Mitarbeiter*innenkommunikation
haufig  problematisches  Verhalten  auslost.  Solche  problematischen
Verhaltensweisen umfassen messbare Aggression, Riuckzug, Stimmausbriche und
Umherwandern, die bei 75 bis 90 Prozent der Menschen mit Demenz auftreten.
Dieses widerstandige Problemverhalten fuhrt zu einer Unterbrechung der Pflege,
erhoht den Pflegestress sowie Burnout und Fluktuation beim Pflegepersonal
(Williams et al., 2008). In der randomisierten Kontrollstudie von Williams et al.
(2017) erhielten Mitarbeiter*innen aus der stationdren Langzeitversorgung ein
Kommunikationstraining (Changing Talk (CHAT)), um den Einsatz von Elderspeak
zu reduzieren. Die CHAT-Intervention soll das Pflegepersonal in der
Kommunikation mit &lteren Menschen starken und auf mdgliche negative

Auswirkungen aufmerksam machen, um dadurch eine effektivere Kommunikation
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zu erzielen. Die Studie bestatigte, dass eine Verringerung des Elderspeak-
Kommunikationsstils zu einer Verringerung von Problemverhalten fuhrt (Williams et
al., 2017). Dieses Ergebnis beleuchtet die wichtige Bedeutung von Kommunikation

in der Demenzversorgung.

Im Gegensatz dazu vertreten einige Wissenschaftler*innen in der
Demenzversorgung die Auffassung, dass Aspekte der Elderspeak die
Zusammenarbeit mit den Bewohner*innen verbessern kann. Einige beflirworten die
Verwendung familiarer Anredeformen wie ,Papa“, um Pflegebedurftige mit Demenz
zu trosten. Die Verwendung von kollektiven Pronomensubstitutionen wurde als
effektiv befunden, um Kooperation mit Pflegeaktivitaten zu gewinnen. Weiter wurde
eine Vereinfachung der Grammatik und des Vokabulars, eine langsame
Geschwindigkeit und eine akzentuierte Tonhéhe empfohlen, um die Fahigkeit der
Person mit Demenz zu verbessern, gesprochene Kommunikation zu verstehen.
Manche alteren Menschen schatzten die Warme und den Beistand der Elderspeak
sogar (Burgio et al., 2005).

Burgio et al. (2005) verweisen des Weiteren darauf, dass ein Zusammenhang
zwischen Problemverhalten und Kommunikation durch Beobachtungsstudien
hergestellt wurde. Diese zeigten, dass Elderspeak Problemverhalten begtinstigt und
dass gezielte Pflegeinterventionen Problemverhalten reduzieren kénnen. So deuten
Burgio et al. (2005) an, dass eine Studie Uber Bewohner*innenmerkmale und
Verhaltensmanagementstrategien, eine gestérte Kommunikation als primaren

Pradiktor fur kérperliche und verbale Aggression implizierte (Burgio et al., 2005).

3.3 Kommunikative Konzepte

In diesem Kapitel werden Konzepte mit einem kommunikativen Ansatz in der Arbeit
mit Menschen mit Demenz dargestellt. Hierbei mdchte der Autor sich auf zwei
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 Personzentrierte Pflege nach Tom Kitwood, die
Erinnerungspflege und die Biographiearbeit. Im Zusammenhang mit den

anwendbaren kommunikativen Konzepten muss die Bezugspflege als Basis fiir die
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Versorgung von Menschen mit Demenz kurz betrachtet werden. Fir Betroffene ist
es, besonders im Krankenhaus, bedeutsam, die Anzahl der betreuenden Personen
so gering wie 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 Menschen mit Demenz ein stabilisierender

Faktor, welcher gewahrt werden sollte (Kastner & Lobach, 2018, S.124).
3.3.1 Validation nach Naomi Feil

In den Rahmenempfehlungen vom Bundesgesundheitsministerium wird fir die
Arbeit mit Menschen mit Demenz, besonders in der Kommunikation, eine
validierende, wertschatzende Grundhaltung empfohlen (Bartholomeyczik et al.,
2006). In diesem Kapitel soll auf die Validation von Naomi Feil eingegangen werden.
Der Vollstandigkeit halber muss erwahnt 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 US-amerikanischen Sozialarbeiterin Naomi Feil
entwickelt. Ubersetzt bedeutet Validation etwa Wertschatzung oder Etwas fur guiltig
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 & Dobele, 2016, S.126-128). Feil beschreibt ihre Methode wie
folgt: ,Jemanden zu validieren bedeutet, seine Geflihle anzuerkennen, ihm zu
sagen, dass seine Geflhle wahr sind. Das Ablehnen von Geflihlen verunsichert den
anderen. In der Methode der Validation verwendet man Einfihlungsvermdgen, um
in die innere Erlebniswelt der alten, desorientierten Person vorzudringen.
EinfGhlungsvermogen ,in den Schuhen des anderen gehen® — schafft Vertrauen.
Vertrauen schafft Sicherheit, Sicherheit schafft Starke — Starke stellt das
Selbstwertgefihl wieder her, Selbstwertgefuhl verringert Stress.
Validationsanwender haben die Signale des &lteren Menschen aufzufangen und in
Worte zu kleiden. So validieren sie ihn und geben ihm seine Wurde zuriick.“ (Feil &
de Klerk-Rubin, 2017, S. 15).
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Der Validationsbegriff von Feil meint die Ernsthaftigkeit, Akzeptanz, das Annehmen
der Gefuhle des Menschen mit Demenz, ohne diesen zu bewerten oder zu
verbessern. 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 wertvoll ist -
auch der alte und verwirrte Mensch. Jedes Verhalten der Menschen mit Demenz
obliegt einem Grund und die Pflegefachpersonen missen durch
Einfihlungsvermbgen die Ursachen der Verhaltensweisen ergrinden. Durch
Einfuhlungsvermdgen kann der*die Validationsanwender*in in die Erlebniswelt der
desorientierten Person, vordringen (Schmidt & Débele, 2016, S.126-128). 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
Menschen mit Demenz verbal und nonverbal kommunizieren kénnen, unabhangig
davon, ob die Betroffenen gerade in 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 glicklich an
einer Aufgabe sitzt, sollte man 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 und de
Klerk-Rubin (2017, S.57), neben einer aufrechteren Sitzhaltung, getffneten Augen
und einer verstarkten sozialen Kontrolle, die Abnahme von Schreien, Auf- und
Abgehen und Schlagen, es tritt weniger Wut und Angst auf und das verbale und
nonverbale Ausdrucksvermégen nimmt zu. Zusatzlich kann das Wohlbefinden und
das Selbstwertgeflihl gesteigert werden. Um diese Ziele zu erreichen, missen die
Validationstechniken dem Individuum angepasst werden. Nach Feil und de 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 nur teilweise orientiert sind, aber
ungliicklich. 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 IV, das Vegetieren (vegetation), der totale

Ruckzug nach Innen. Eine gelungene Validierung kann nur erfolgen, wenn die
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Phase der Betroffenen bekannt ist. Die Realitat der Betroffenen wird zu jeder Zeit
wertgeschatzt und anerkannt (Feil & de Klerk-Rubin, 2017, S.67).

Validation kann verbal und nonverbal ausgetibt 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 Geflihle zuriickzulassen und die Gefiihle
des Gegenlbers zu beobachten, gefihlvolles Ansprechen von Dingen, das
Spiegeln von Bewegungen und der korperliche Kontakt durch Bertihrungen (Feil
und de Klerk-Rubin, 2017, S.80-82). Besonders wichtige Kommunikationsmethoden
in der Validation sind der Blickkontakt und die Beriihrungen. Wichtig ist demnach
auch, dass die Pflegefachperson nach der Ansprache auf einen Laut der Prasenz
oder den Blickkontakt wartet. Je weiter die Demenzerkrankung voranschreitet,
desto wichtiger werden, neben den Berthrungen und dem Blickkontakt, die
liebevolle Stimme und die Vermittlung von Sicherheit (Pape-Raschen, 2017, S.33-
34).

Sanchez-Martinez et al. (2021) haben in einem Literatur Review diverse
Datenbanken nach den Auswirkungen der Validationsmethode nach Feil auf die
Arbeitszufriedenheit und Motivation von Pflegenden durchsucht. Sie kamen zu dem
Ergebnis, dass das Training und/oder die Implementierung der Validation Methode
Pflegenden Techniken der Beziehungsgestaltung und Kommunikation mit
desorientierten alteren Menschen bieten, die es ihnen erméglichen und ihnen dabei
helfen, ihre Pflegearbeit besser zu verwalten, ihre Lebensqualitat zu verbessern und
als Mittel zum Schutz vor Burnout zu fungieren, da sie Stress und Uberlastung
reduzieren. Daruber hinaus steigerte das Training das Empathieempfinden und
vermittelte Pflegenden ein besseres Verstandnis flr die Bedeutung des Verhaltens
der Bewohner*innen, wodurch die Behandlungsqualitat gesteigert wurde, die auf die
tatsachlichen Bedurfnisse der &lteren Menschen mit Demenz ausgerichtet ist
(Sanchez-Martinez et al., 2021).
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Abschliel3end und zusammenfasend lasst sich sagen, dass die Kernkomponente
der Validatio, 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 Bestatigung
von Gefluihlen und damit die Bereitschaft, sich in die innere Welt der Menschen mit

Demenz zu begeben.” (Bartholomeyczik et al., 2006, S.87).

3.3.2 Person-zentrierte Pflege nach Tom Kitwood

Der von dem britischen Psychologen Tom Kitwood (1995) entwickelte Ansatz der
person-zentrierten Pflege stellt die Einzigartigkeit der Person, das Subjekt selbst, in
den Mittelpunkt aller Betrachtungen. Die Urspriinge dieses Pflegeansatzes gehen
auf die Theorie und Praxis der Kklientenzentrierten Psychotherapie des

amerikanischen Psychologen Carl Rogers zurick (Kitwood, 2016).

Kitwood impliziert in seinem Konzept das, was fur eine menschenwurdige Pflege
selbstverstandlich erscheint, aber nicht selbstverstandlich ist, namlich Menschen in
ihrem vollen Menschsein anzuerkennen. Dementsprechend formuliert Kitwood:
,unser Bezugsrahmen sollte nicht langer die Person-mit-DEMENZ, sondern die
PERSON-mit-Demenz sein.” (Kitwood, 2008).

Der Erhalt und die Starkung des Personseins ist sein oberstes Ziel in der Betreuung
von Menschen mit Demenz. Die aus diesem Konzept resultierende Grundhaltung
gegeniuber Menschen mit Demenz und die positive Arbeit/Beziehung mit der Person
bilden seine Basis. Kitwood stellt die Hypothese auf, dass eine personzentrierte
Pflege den Prozess einer Demenzerkrankung positiv beeinflussen kann. So stellt
der Erhalt des Personseins das oberste Ziel einer qualitativ hochwertigen
Demenzpflege dar. Eine Grundvoraussetzung dafir ist die Befriedigung von
seelischen Bedurfnissen von Menschen mit Demenz, da "ein Mensch ohne (deren)

Befriedigung nicht einmal minimal als Person funktionieren kann." (Kitwood, 2016).

Kitwood setzt den Erhalt des Personseins mit Wohlbefinden gleich. Folgende vier
allumfassende Empfindungszustande (global sentient states) gehen seiner Ansicht

nach mit Wohlbefinden und somit mit gut erhaltenem Personsein einher:

e das Geflhl, etwas wert zu sein,
e das Geflihl, etwas tun, etwas bewirken zu kénnen,

e das Geflhl, Kontakt zu anderen Menschen zu haben, dazuzugehéren
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e das Gefuhl von Sicherheit, Urvertrauen und Hoffnung

Gute Demenzpflege beinhaltet einen Remenzprozess, der die Wiederherstellung
personaler Funktionen unterstitzt und dabei grundlegende Bedirfnisse wie Halt
und Trost, N&he und Geborgenheit sowie soziale Verbundenheit starkt und damit
Beschaftigung und Identitdtsarbeit ermoglicht. Unter die demenzspezifischen
Bedurfnisse fasst er eine Gruppe von Bedurfnissen, die sich nicht klar voneinander
trennen lassen, zum Beispiel die Bedurfnisse nach Liebe, Trost, Sicherheit,
Einbeziehung, Beschéaftigung und Identitat. Diese Bedurfnisse sind unterschiedlich
stark ausgepragt, ihre Befriedigung ermdglicht es dem demenziell veranderten
Menschen, sich als Person wahrzunehmen und positive Geftuihle (sich wertvoll und
geschatzt zu fuhlen) zu erleben. Pflegequalitat in der Betreuung von Menschen mit
Demenz hangt primar von der Qualitat der Pflegebeziehung und der
Interaktionsfahigkeit des Pflegepersonals ab (Kitwood, 2008).

Es geht in der Pflege von Menschen mit Demenz um die Be(ob)achtung des
Wohlbefindens. Hierbei steht nicht die Linderung von Krankheit und
Symptombeseitigung, sondern der Erhalt des Personseins im Vordergrund.
Personsein und Wohlbefinden umfasst mehr, als die Fahigkeit zu denken und wird
insbesondere durch die Gestaltung der Beziehung beeinflusst. Hieraus ergibt sich
fur die Pflege ein breites Spektrum an Moglichkeiten, denn keine andere
Berufsgruppe im Gesundheitswesen hat so haufig und intensiv Kontakt zu
Menschen mit Demenz wie die Gruppe der Pflegenden (Schmidt & Débele, 2016,
S. 89).

Die personenzentrierte Pflege gilt allgemein als Best Practice in der
Demenzversorgung und halt sich an das Prinzip der therapeutischen
Kommunikation zwischen Pflegekraft und Menschen mit Demenz. Kitwood erklart
dies, ,ahnlich wie ein erfahrener Tennistrainer eine Rallye mit einem weniger
erfahrenen Spieler spielt®, miussen Pflegende ihre Kommunikationsfahigkeiten und
-ressourcen einsetzen, um die Interpretation der Bedeutung und das gemeinsame
Verstandnis zu erleichtern. Daher ist es zwingend erforderlich, dass Pflegekrafte in
diesem therapeutischen Ansatz geschult sind und tber die nétigen Fahigkeiten
verfigen, wenn sie mit einem Menschen mit Demenz in einem pflegerischen Setting

sprechen (Stanyon et al., 2019).
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Phillips et al. (2010) haben die Effekte von nichtpharmakologischen Interventionen
auf die Lebensqualitdt bei Menschen mit Demenz untersucht. Hierbei wurde das
US-amerikanische Storytelling-Programm TimeSlips genauer beleuchtet und die

Auswirkungen auf eine Interventions- und eine Kontrollgruppe untersucht.

TimeSlips ist ein national anerkanntes Gruppen-Geschichten-Erzahl-Programm fir
Menschen mit Demenz, das offenes Geschichtenerzéhlen fordert, indem es die
Fantasie anregt, anstatt sich auf sachliche Erinnerungen zu verlassen. Eines der
wichtigen Prinzipien von TimeSlips ist, dass die Teilnehmer*innen nicht durch
kognitive Defizite frustriert sind, da sie auf ihre kreativen Fahigkeiten und nicht auf
das Gedachtnis angewiesen sind. TimeSlips orientiert sich an Kitwoods Theorie der
Demenzpflege, indem es die Selbstdarstellung in einer sicheren, akzeptierenden
Umgebung fordert. Kommunikation findet auf natiirliche Weise statt, da individuelle
Beitrdge in einer kollaborativen Umgebung gefordert, anerkannt und validiert
werden. Interventionen zum kreativen Ausdruck wie TimeSlips betonen die
Einzigartigkeit von Personen und ermdglichen ihnen, sich inklusiv, unterstitzt und

wertgeschatzt zu fuhlen (Phillips et al., 2010).

Die Ergebnisse der Studie von Phillips et al. (2010) deuten darauf hin, dass das 6-
Wochen-Programm von TimeSlips fur die Interventionsgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe mit signifikant gesteigerter Freude und besserer Kommunikation
verbunden war. Spontane verbale Kommunikation und zwischenmenschlicher
Dialog, die sich beide in den FACS-Werten (Functional Assessment of
Communication Skills — ein Beobachtungsinstrument zur Bewertung des
Kommunikationsverhaltens im Bereich der sozialen Kommunikation; Tagesplanung;
Vermittlung von Grundbedurfnissen sowie Lesen, Schreiben und Zahlenkonzepte)
wiederspiegeln, scheinen durch die positiven Interaktionen, die durch TimeSlips
ausgelost werden, die Lebensqualitat der Menschen mit Demenz in der

Interventionsgruppe positiv beeinflusst zu haben (Phillips et al., 2010).

4. Diskussion

In diesem Kapitel méchte der Autor die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit noch
einmal zusammenfassen, interpretieren und einen Blick auf die bestehende

Forschung und Empfehlungen fur weiterflihrende Forschungen geben. Die Leitfrage
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dieser Arbeit lautete: Wie verandert sich Kommunikation von Pflegenden mit und

Uber Menschen mit Demenz?

Die aufgezeigten Studienergebnisse haben gelegt, dass Kommunikationsstérungen
zu den frihesten Symptomen einer Demenz gehoéren. Wortfindungs- und
Verstandnisprobleme kodnnen zu Orientierungslosigkeit, Angstzustdnden und
Verhaltenssymptomen wie Pflegeresistenz oder Rickzug aus der sozialen
Interaktion beitragen. Weiter konnen korperliche oder verbale Aggressionen
auftreten und das Wohlbefinden von Menschen mit Demenz negativ beeinflussen.
Effektive Kommunikation ist daher entscheidend fiir die Beziehungsgestaltung
zwischen Pflegenden und Menschen mit Demenz. Diese kann nachweislich zur
Erfullung des Pflegebedarfs und zur Verbesserung des Verhaltens und des
Wohlbefindens der Pflegebeduirftigen beitragen (Stanyon et al., 2019, Williams et
al., 2017).

Die Einflisse von Demenz auf alltaglichen Konversationen haben Kindell et al.
(2017) beschrieben und anhand der Studie von Hamilton (1994) veranschaulicht.
Demenz hat besonders in der Anfangsphase der Erkrankung Auswirkung auf die
Erinnerungsfahigkeit. Das Kurzzeitgedachtnis ist davon besonders betroffen, was
sich wiederrum in Wortfindungsstérungen &uf3ert (Klimova et al., 2015). So haben
Menschen mit Demenz Probleme den Gesprachsfluss eigenstandig zu gestalten
und geraten ins Stocken. Die Sprache vereinfacht sich, die Satzlange nimmt ab
(Hamilton, 1994, Kindell et al., 2017). Dennoch sind Gespréachsfahigkeiten weiterhin
vorhanden. Abwechselungen und Versuche, Fehlerquellen im Gesprach zu
beheben wurden beobachtet. Themenwechsel, wenn auch abrupt eingeleitet,
erfolgten durch die Gesprachspartner*innen mit Demenz und trugen zum

Fortschreiten des Gespréachs bei (Kindell et al., 2017).

Williams et al. (2017) und Shaw et al. (2018) zeigten auf, dass Kommunikation stets
modulierbar ist und, wenn richtig angewandt, einen positiven Effekt auf
unerwiinschte und belastende Verhaltensweisen (wie Pflegeresistenz, Aggression,
Unruhe und Anspannung) haben kann. Hierbei koénnen Trainings oder
Kommunikationsschulungen fiir Pflegende von gro3em Nutzen sein. Nach
Absolvieren  solcher Schulungen zeigte sich, dass antipsychotische

Bedarfsmedikation deutlich selten zum Einsatz kam. Dies wurde mit der messbar
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verbesserten Mitarbeiter*innenkommunikation begriindet (Williams et al., (2017),
(Shaw et al., (2018)).

Eine hervorgehobene Stellung in dieser Arbeit hat die Elderspeak. Es konnte
aufgezeigt werden, in welchen (Pflege-)Situationen Elderspeak zum Einsatz kommt
und wie Pflegende diese artikulieren. So wurde belegt, dass durch verlangsamte
Sprache, erhohte Tonht6he und Lautstarke, unangemessen intime Zartlichkeiten
sowie das Verwenden von Kollektivpronomen, wenn die Singularform
grammatikalisch korrekt ware, Menschen mit Demenz Abhangigkeit (vom
Pflegepersonal) impliziert und Unmindigkeit vermittelt wird (Kemper & Harden
(1999), Williams et al. (2008) & Williams et al. (2003)). Durch das Ableiten von
Stereotypen in der Verwendung der Elderspeak werden Menschen mit Demenz
falschlicherweise Kommunikationskompetenzen abgesprochen. Dies fuhrt zu einem
verminderten Selbstwert, Depression und sozialem Rickzug (Ryan et al., 1986).
Die Wahrnehmung der Elderspeak von Menschen mit Demenz wurde als
groRtenteils herablassend und erniedrigend aufgezeigt. Anweisung von
Pflegenden, zum Beispiel wéahrend der Koérperpflege, wurde missverstandlich
aufgefasst (Kemper & Harden, 1999). Die Verwendung von Elderspeak ruft des
Weiteren bei Menschen mit Demenz Widerstand gegen die Pflege hervor.
Pflegeresistenz ist bei alteren Menschen mit Demenz weit verbreitet, stort die Pflege
und erhoht die Pflegekosten (Williams et al., 2008). Der Einsatz von
Kommunikationsschulungen (wie der CHAT-Intervention) konnte auch hier die
Kommunikation nachweislich starken und Problemverhalten reduzieren (Williams et
al. (2017), Burgio et al. (2005)). Der Autor mochte in diesem Zusammenhang, die
Wichtigkeit der Auseinandersetzung mit den Entstehungsprozessen des
problematischen Verhaltens in der Kommunikation beleuchten. Ein Rickschluss auf
die Kommunikationspsychologie (siehe Kapitel 2.2.1) dient hier als Beleg fur ein
Missverhéltnis zwischen Sender*in und Empfanger*in in der Kommunikation.
Menschen mit Demenz kénnen dieses Missverhéltnis auf Grund ihrer Erkrankung
nur sehr geringfigig beeinflussen. Daher sind die Implementierungen von
kommunikativen Konzepten fir Menschen mit Demenz sicherlich der erste richtige
Schritt — eine umfassende Schulung des Pflegefachpersonals muss diesem aber

zeitnah folgen.
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Die Validation nach Fell, ein wesentlicher Bestandteil im Umgang mit Menschen mit
Demenz, wurde durch die Rahmenempfehlungen des Bundesministeriums flr
Gesundheit dargelegt und fur den empathischen und wertschatzenden Umgang mit
Menschen mit Demenz empfohlen (Bartholomeyczik et al.,, 2006). Sanchez-
Martinez et al. (2021) haben die positiven Auswirkungen des Implementierens der
Validation auf Arbeitszufriedenheit und Motivation von Pflegenden belegt. Jedoch
sind die Forschungsergebnisse nicht alle eindeutig positiv. Es bedarf Forschungen
in der Validation mit einheitlichen Anwendungsvorgehen und Zielgruppen
(Bartholomeyczik et al., 2006).

Der personzentrierte Pflegeansatz von Tom Kitwood (1995) wurde vorgestellt und
veranschaulicht. Die Storytelling-Intervention TimeSlips fur Menschen mit Demenz
zeigten eine verbesserte Kommunikation im Vergleich zur Kontrollgruppe (Kitwood,
2016, Phillips et al. (2010)).

Der Autor sieht ein hohes Potenzial in der Kombination der Validation nach Fell,
Kitwoods Pflegeansatz sowie der Anwendung von Kommunikationsschulungen fir
Pflegende. Wenn diese praventiv zum Einsatz kommen und so Problemverhalten
durch gelungene Kommunikation reduziert werden kann, kommt dies einer
gesteigerten Lebensqualitat der Menschen mit Demenz zugute. Dennoch mdchte
der Autor anmerken, dass ein Grof3teil der gefundenen Literatur vorrangig
medikamentdse Intervention bei kommunikativem Problemverhalten sowie
Anspannung und Unruhe vorschlagt. Die nicht-medikamentdsen Interventionen

werden hier aus Sicht des Autors vernachlassigt.

Abschliel3end ist es von grol3er Bedeutung zu erwahnen, 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 die Pflege vor eine grof3e

Herausforderung (Palm et al., 2013).

5. Fazit und Ausblick

In dieser Arbeit wurden die Veranderungen in der Kommunikation von Pflegenden

mit und Uber Menschen mit Demenz betrachtet. Es ist essenziell anzumerken, dass
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es neben den aufgezeigten kommunikativen Ansatzen noch viele weitere
Therapieansatze fir Menschen mit Demenz gibt; diese sollte auch weiterhin in der
Forschung beleuchtet und untersucht werden. Bedeutung kommt in diesem
Zusammenhang der Kommunikation als Instrument der Beziehungsgestaltung und
zum Verstehen von Menschen mit Demenz zu. Ohne gelingende Kommunikation
ist es fur das Pflegefachpersonal unmdoglich, das Innere von Menschen mit Demenz
zu ergrinden und individuelle Interventionen und MalRRnahmen einzuleiten, um
bestimmte Bedurfnisse zu befriedigen. Der Autor zeigte neben der Wirksamkeit von
Kommunikationsschulung und -Interventionen, die Auswirkungen von Elderspeak,
die Validation nach Feil sowie den personzentrierten Pflegeansatz von Kitwood auf.
Trotz fehlender Evidenz sind die Validation und Kitwoods Ansatz als wesentliche
Bestandteile des pflegerischen Alltags anzusehen und zu empfehlen. Es wurde
festgestellt, dass Menschen mit Demenz einen grof3en Teil ihrer kommunikativen
Fahigkeiten im Verlaufe ihrer Erkrankung einbtfRen. Ihnen fehlen die Worte, sich
und ihre Bedurfnisse adaquat auszudricken. Diesem zunehmenden Verlust von
verbaler Kommunikationsfahigkeit (,Verstummung®) kdnnen Pflegende mittels der
Validation und Kitwoods Pflegeansatz begegnen. Auch unter Beriicksichtigung der
Abnahme der verbalen Fahigkeiten im Krankheitsverlauf hin zu einer gréf3tenteils
nonverbalen Kommunikation, sieht der Autor die vorgestellten Konzepte und
Ansétze als valide an. Primar haben alle hier aufgefiihrten Ansatze das Ziel, das
Verhalten von Menschen mit Demenz zu ergriinden und die innere Haltung der
Pflegenden anzupassen und zu reflektieren. So kdénnen Ungleichgewicht und
Schwierigkeiten in der Kommunikation erkannt und moduliert und optimalerweise
Interventionen angeboten werden. Daruiber hinaus erfordert eine angemessene und
der pflegerischen Ziele dienliche Kommunikation ausreichend Zeit fir alle
Patient*innen. Angesichts des derzeit herrschenden Pflegenotstands sieht der
Autor hier die Politik in der Verantwortung, dieser enormen Herausforderung der

kommenden Jahrzehnte zu begegnen.

Aufgrund von fehlenden Evidenzen in der Pflegeforschung sieht der Autor ein
erhebliches Forschungs- sowie Qualitatsdefizit in den vorhandenen Studien. Durch
weitere qualitative Studien mit einheitlichen Mess- oder Assessmentinstrumenten
sowie einer evidenzbasierten Ubertragbarkeit der Theorien in die Praxis, kann und

muss dieses Defizit in der nahen Zukunft kompensiert werden. Es besteht daher
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Bedarf an Kommunikationsinstrumenten, die die Bedurfnisse und Préferenzen von
Menschen mit Demenz aufzeigen und die Schwierigkeiten vermeiden, Gesundheits-
und Sozialpersonal standig Uber Gesundheitsprobleme zu informieren. Die
Berucksichtigung der Thematik in der generalisierten Pflegeausbildung und dem
Pflegestudium sowie in Fort- und Weiterbildung ist notwendig, da Menschen mit
Demenz in allen Bereichen der pflegerischen Versorgung vermehrt mit
Pflegefachpersonen in Kontakt treten konnen. Das Wissen um einen
wertschatzenden und empathischen Umgang und die gelingende Kommunikation
sind daher von immenser Bedeutung. Den demographischen Wandel, sowie die
damit einhergehende stetig wachsende Belastung und Herausforderung fiir das
Pflegefachpersonal sient der Autor als wichtige Erkenntnis und
gesundheitspolitische Chance fir die Pflege. Diese Notwendigkeit bedarf
Konsequenzen, im Sinne der spezifischeren Forschung und daraus abgeleiteten
weiteren Handlungsempfehlungen. Durch eine an die Bedlrfnisse angepasste
Kommunikation kann Menschen mit Demenz ein wirdevolles und

selbstbestimmendes Erleben der eigenen Realitéat gegeben werden.
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Anhang 2: PubMed Suche

Frage: Wie andert sich Kommunikation von Pflegenden mit und dber Menschen mit

Demenz?

Concept 1: Kommunikation
Keywords: communication

(("Communication"[Mesh:NoExp]) AND "Nonverbal Communication"[Mesh]) AND

"Communication Methods, Total"[Mesh] OR ,communication*“[tw]

Concept 2: Pflegende
Keywords: nursing, care

((((((((("Nwursing"[Mesh]) AND "nursing" [Subheading]) AND "Neuroscience
Nursing"[Mesh]) AND “"Nursing Stations"[Mesh]) AND “"Primary Care
Nursing"[Mesh]) AND "Advanced Practice Nursing"[Mesh]) AND "Evidence-Based
Nursing"[Mesh]) AND "Clinical Nursing Research"[Mesh]) AND "Psychiatric
Nursing"[Mesh]) AND "Nursing Care"[Mesh:NoExp] OR nursing*[tw] OR care*[tw]

Concept 3: Demenz
Keywords: dementia

"Dementia“"[Mesh] OR dementia*[tw]
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