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1 Einleitung

Durch meinen 18 jahrigen Bruder, der geistig- und mehrfachbehindert ist, habe ich

oft erlebt, wie unsicher Pflegende in Krankenh&usern mit ihm kommunizieren.

Meinem Bruder féllt es schwer, schnell und prazise auf Fragen von Pflegenden
sprachlich zu antworten, er auf3ert sich fur Dritte nicht immer sofort nachvollzieh-
bar. Wie viele Menschen mit geistiger Behinderung (im Folgenden MgB) kommu-
niziert mein Bruder hauptsachlich auf nichtsprachlicher Ebene und teilt sich so mit.
Das Warten auf den Fluren, der Larm und die Hektik sind fir MgB im Krankenhaus
sehr verangstigend und kdnnen zu veréandertem Verhalten fiihren. Dies kann bei
Pflegenden zu Unsicherheit fihren, was vor allem in der zwischenmenschlichen
Kommunikation deutlich wird. Da Pflegende hauptsachlich auf sprachlicher Ebene

kommunizieren, entstehen Kommunikationsbarrieren und Missverstandnisse.

Diese Arbeit untersucht, mit welchen Kommunikationsmaoglichkeiten Pflegende im
Krankenhaus MgB pflegen kénnen. Daraus folgt eine Empfehlung fur Kranken-
hauser, wie die Moglichkeiten von Pflegenden umgesetzt werden kénnen. Im An-
hang K befindet sich anhand der ausgearbeiteten Kommunikationsméglichkeiten
eine selbst entworfene Checkliste mit dem Schwerpunkt Kommunikation mit MgB,
den Pflegende als Hilfestellung im Krankenhaus nutzen kdnnen.

Einleitend findet eine Beschreibung zu der Begriffsbestimmung von geistiger Be-
hinderung statt, welche im Anschluss aus unterschiedlichen Wissenschaften be-
trachtet wird. Anschliel3end werden die atiologischen Faktoren gegenubergestellt
und die mogliche Einteilung in unterschiedliche Schweregrade aufgezeigt, die Ein-
fluss auf die kommunikativen Fahigkeiten haben. Im weiteren Verlauf werden die
gestiegene Lebenserwartung von MgB, die damit verbundenen weiteren Gesund-

heitseinschrankungen und die Herausforderung fir Krankenhauser erlautert.

Um im Weiteren zu untersuchen, wie die bestehende Unsicherheit in der Kommu-
nikation mit MgB und die daraus resultierenden Kommunikationsbarrieren abge-
baut werden kénnen, wird Kommunikation anhand des Modells der zwischen-
menschlichen Kommunikation von Schulz von Thun erlautert. Unterschiede in der

Kommunikation zwischen MgB und Pflegenden werden herausgearbeitet. Kom-
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munikationsmaoglichkeiten werden erlautert, mit denen MgB kommunizieren kdn-

nen.

Schliel3lich erfolgt eine Empfehlung an Krankenh&user, mit welchen Moglichkeiten
Pflegende mit MgB kommunizieren kénnen und damit Kommunikationsbarrieren
abbauen kénnen. Denn nur im Rahmen einer mdglichst optimalen Kommunikation
zwischen Pflegenden und MgB kodnnen pflegerische MalBnahmen bestmoglichst
durchgefuhrt werden; es kdnnen MgB dann optimal in Krankenh&usern genesen.

Fir die theoretische Bearbeitung der Arbeit wurde eine systematische Literaturre-
cherche in der Datenbank ,PubMed“ anhand von Begriffen zu der Forschungsfra-
ge durchgefuhrt (siehe Anhang A). Im Anhang B befindet sich die Recherche von
Pubmed in einer Tabelle dargestellt. Zusatzlich wurde mit den Begriffen aus An-
hang A in dem ,Hamburger Katalog fir wissenschaftliche Bibliotheken Beluga®,
,Medpilot®, ,Cinahl“, ,Google“, und ,Google Scholar® passende Literatur gesucht.
Die Recherche befindet sich im Anhang C. Im Internet verdéffentlichte Artikel, Dis-
sertationsergebnisse, Blcher sowie Daten von Verbadnden und Organisationen
wurden mit eingeschlossen. Da die empirische Forschung zu MgB und stationaren
Krankenhausaufenthalten in Deutschland noch nicht weit fortgeschritten ist, wird
der Zeitraum der berucksichtigten Literatur erweitert, werden internationale For-
schungsergebnisse mit einbezogen und es wird Expertenwissen hinzugezogen.
Des Weiteren besteht ein Mangel an pflegewissenschaftlichem Material zu MgB,

so dass auch verwandte Literatur verwendet wird.
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2 Menschen mit geistiger Behinderung

Um die Zielgruppe von MgB zu verstehen, wird zunachst die Bezeichnung ,geisti-
ge Behinderung“ auf deutscher und internationaler Ebene beschrieben und aus
unterschiedlichen Wissenschaften betrachtet. Dabei werden alle Altersstufen von
MgB eingeschlossen. Im weiteren Verlauf des Kapitels wird erklart, welche &tiolo-
gischen Merkmale bei MgB vorkommen und welche Schweregrade es gibt. Im An-
schluss werden Angaben zur Gesamtanzahl in Deutschland gemacht und die Le-
benserwartung dieser Menschen mit dem einhergehenden Alterungsprozess er-

lautert.

2.1 Begriffsbestimmung geistige Behinderung

Fur MgB ist keine einheitliche Definition vorhanden, da sie keine Gruppe mit fest
umschriebenen Eigenschaften darstellt (vgl. Fornefeld, 2013, S. 59). Jeder MgB
hat vielmehr individuelle Auspragungen Das fuhrt dazu, dass jede Wissenschaft
beispielsweise aus der Medizin, Padagogik, Soziologie und Pflegewissenschaften
geistige Behinderung fur sich definiert (vgl. ebd.). Aus der Auswertung der vor-
handenen Literatur ist ersichtlich, dass sich Autoren unterschiedlicher Wissen-
schaften oft gegenseitig zitieren, da noch zu wenig empirische Daten vorhanden
sind. In diesem Kapitel werden Gedanken von den Autoren Speck, Theunissen,

Willenweber und Fornefeld Gberwiegend zitiert.

Der Sinn hinter der Auseinandersetzung mit der begrifflichen Bezeichnung stellt
die diskriminierend empfundenen Begriffe wie ,Schwachsinn®, ,Blodsinn® oder
auch ,ldiotie“ dar (vgl. Kulig, Theunissen, Willenweber, 2006, S. 116). Hauptsach-
lich wurde der Begriff ,geistige Behinderung® in Deutschland Ende der 1950er Jah-
re durch die Elternvertretung ,Lebenshilfe“ propagiert und in die fachliche Diskus-
sion gebracht (vgl. ebd.). Seit dieser Zeit hat der Begriff ,geistige Behinderung“ in
vielen Wissenschaften eine weite Verbreitung gefunden (vgl. Theunissen, 2005,
S.11). Ein wichtiger Fortschritt in der Entwicklung um den Begriff ist der Wandel
von der Verwendung des Begriffes ,Geistigbehinderter® zu dem neuen Wortlaut
,Menschen mit geistiger Behinderung® (vgl. Speck, 2005, S. 48). Hierzu soll zum
Ausdruck kommen, dass die Behinderung nur eine bestimmte Eigenart des Men-

schen darstellt und er ansonsten ein Mensch wie jeder andere ist (vgl. ebd.).
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Es gibt auch andere Begriffsalternativen, die diese Menschen beschreiben wie
Menschen, die als geistig behindert gelten, Menschen mit kognitiver, intellektueller
oder mentaler Behinderung/ Beeintréachtigung, Menschen mit besonderem Unter-
stitzungsbedarf und Hilfebedarf sowie Menschen mit Lernschwierigkeiten (vgl.
Kulig et al., 2006, S. 117). Diese Begriffe gehtren mittlerweile auch zu den gangi-
gen Bezeichnungen (vgl. ebd.).

Die Weiterentwicklung zu geistiger Behinderung in Deutschland wurde durch den
deutschen Bildungsrat und durch die Empfehlung der Kultusministerkonferenz (im
Folgenden KMK) beeinflusst, die im Folgenden dargestellt werden (vgl. Diekmann
& Metzler, 2013, S.14). Nach einer Empfehlung des deutschen Bildungsrates
(1973) qgilt ein Mensch als geistig behindert, der

»(...) infolge einer organisch-genetischen oder anderweitigen Schadigung in
seiner psychischen Gesamtentwicklung und seiner Lernféhigkeit so sehr
beeintrachtigt ist, dass er voraussichtlich lebenslanger sozialer und pada-
gogischer Hilfen bedarf. Mit der kognitiven Beeintrachtigung gehen solche
der sprachlichen, sozialen, emotionalen und motorischen Entwicklung ein-
her (...).“ (Deutscher Bildungsrat, 1973, S. 37, zit. n. Diekmann et al., 2013,
S. 14).

In dieser Definition liegt die Besonderheit in dem lebenslangen, sozialen und pa-
dagogischen Hilfebedarf bestehend aus den korperlichen und psychischen Ein-

schréankungen, die sich bei MgB ergeben.

Aus der Empfehlung der Kultusministerkonferenz, bestehend aus den Kultusminis-
tern der Lander in Deutschland, zum Férderschwerpunkt zu geistiger Entwicklung,
geht eine weitere Definition aus dem Jahr 1999 hervor, in der geistige Behinde-

rung wie folgt beschrieben wird:

,Kinder und Jugendliche mit einer geistigen Behinderung zeigen unter-
schiedliche Erscheinungsbilder in den verschiedenen Entwicklungsberei-
chen. Sie bendétigen besondere Hilfen bei der Entwicklung von Wahrneh-
mung, Sprache, Denken und Handeln sowie Unterstitzung zur selbstandi-
gen Lebensfiihrung und bei der Findung und Entfaltung der Personlichkeit.
(...) Eine geistige Behinderung, als deren Ursache vielfach hirnorganische
Schadigungen angenommen werden, ist in ihrem jeweiligen aktuellen Er-
scheinungsbild nicht statisch, ihre Auswirkungen sind durch Erziehung und
Unterricht beeinflussbar® (KMK, 1999, S. 2f.).
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In dieser Definition liegt der Schwerpunkt auf den Angeboten, die geschaffen wer-
den konnen, um diese Menschen bei einer selbststandigen Lebensfiihrung sowie

bei Entfaltung der eigenen Personlichkeit zu unterstitzen.

Nach einer weiteren Definition der UN Behindertenrechtskonvention, die am
26.03.2009 in Deutschland in Kraft getreten ist, zéhlen Menschen mit Behinderung
zu ,(...) Menschen, die langfristige korperliche, seelische, geistige oder Sinnesbe-
eintrdchtigungen haben, welche sie in Wechselwirkung mit verschiedenen Barrie-
ren an der vollen, wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft
hindern kénnen“ (Die UN-Behindertenrechtskonvention, 2009). Aus dieser Defini-
tion geht hervor, dass verschiedene Barrieren in Wechselwirkung mit den Ein-
schréankungen dazu fuhren, dass MgB nicht voll gleichberechtigt leben kdnnen.

Aus den drei Definitionen geht zusammenfassend hervor, dass MgB, eine lebens-
langlich korperliche und psychische Einschrankungen haben, padagogische und
soziale Angebote bendétigen und Barrieren abgebaut werden missen, mit den Zie-
len zur selbststandigen Lebensfihrung, voller Gleichberechtigung und Entfaltung

der Personlichkeit.

Es gibt eine Vielzahl an verschiedenen Begriffsbezeichnungen zu ,geistige Behin-
derung®, die international eingesetzt werden. International werden, statt wie es
friher der Fall war mit ,mental retardation“ und ,mental handicap®, Begriffe, wie
,2developmental disabilities“ oder auch ,intellectual disability“ flr die betroffenen
Menschen verwendet (vgl. Diekmann et al., 2013, S.14). Der Grund fir den Wan-
del anderer internationaler Begrifflichkeiten liegt in der Abwertung der betroffenen
Menschen, so dass ,mental retardation und ,mental handicap“ zur Beschreibung

seltener angewendet werden (vgl. Speck, 2005, S. 49).

In der Auseinandersetzung mit geistiger Behinderung wird deutlich, dass die Be-
grifflichkeit nicht allein auf die intellektuelle Begabung des Menschen zu be-
schréanken ist, sondern dass MgB durch die Mithilfe der spezifischen Umwelt und
der Gesellschaft, Handlungskompetenz erwerben kénnen (vgl. Diekmann et al., S.
16). Da die Diskussion um die Begriffsbestimmung der MgB noch weiterhin anhalt
und es noch keine treffendere Bezeichnung gefunden wurde, wird in dieser Arbeit

die Bezeichnung ,Menschen mit geistiger Behinderung® (MgB) verwendet.
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Da es auch keine allgemeingultige Begriffsdefinition zu MgB gibt, werden MgB in
dieser Arbeit aus der Sicht der Definition der UN-Behindertenrechtskonvention
verstanden. Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt in der Ausarbeitung von Kommu-
nikationsmaoglichkeiten mit MgB, mit dem Ziel Kommunikationsbarrieren zwischen
Pflegenden und MgB abzubauen um damit eine Versorgung entsprechend der
UN-Behindertenrechtskonvention zu erhalten. Daher ist diese Definition optimal

geeignet als Grundlage der Ausarbeitung.

Es gibt viele Wissenschaften, die sich mit geistiger Behinderung auseinanderset-
zen. Da aufgezeigt werden soll, dass jede Wissenschaft einen anderen Zugang
und Schwerpunkt zu geistiger Behinderung wahlt, werden im Folgenden exempla-

risch vier Sichtweisen dargestellt.

2.2 Geistige Behinderung aus unterschiedlichen Wissenschaften

Jede Wissenschaft sucht sich ihren eigenen Zugang zu der Definition von geistiger
Behinderung (vgl. Fornefeld, 2013, S. 59). Im Folgenden wird der Begriff ,geistige
Behinderung“ aus medizinischer, padagogischer, soziologischer und pflegewis-

senschaftlicher Sichtweise dargestellt.

Medizinische Sichtweise
Aus medizinischer Sichtweise wird geistige Behinderung von der Weltgesund-

heitsorganisation als

.eine signifikant verringerte Fahigkeit, neue oder komplexe Informationen
zu verstehen und neue Fahigkeiten zu erlernen und anzuwenden [bezeich-
net]. Dadurch verringert sich die Fahigkeit, ein unabhangiges Leben zu fih-
ren (beeintrachtigte soziale Kompetenz). Dieser Prozess beginnt vor dem
Erwachsenenalter und hat dauerhafte Auswirkungen auf die Entwicklung®.
(WHO, 2010).
In dieser Definition stehen die defizitaren Merkmale im Vordergrund, die dazu fuh-
ren, dass MgB in ihrer Lebensfiihrung eingeschrankt sind. Relevant ist bei der
medizinischen Sichtweise die zentrale Bedeutung der Schadigung des Gehirns
(vgl. Speck, 2005, S. 53). Diese Funktionseinschrédnkung kann verschiedenste
psycho- physische Funktionen mit beeintrachtigen (vgl. ebd.).
Uberwiegend sind die kognitiven Fahigkeiten eingeschrankt (vgl. Windgassen und
Tolle, 2014, S. 316ff; Schneider, 2012, S. 435). MgB haben Schwierigkeiten We-

sentliches von Unwesentlichem zu unterscheiden und Schlussfolgerungen sowie
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Urteile zu fallen (vgl. Windgassen & Tolle, 2014, S. 316 ff). Des Weiteren fallt es
ihnen schwer, Grinde abzuwagen und zielgerichtet zu handeln. Das Sprachver-
maogen hinsichtlich der Bildung von Begriffen kann beeintrachtigt sein. Andere Be-
reiche wie die Psychomotorik kdnnen auch beeintrachtigt sein; dies zeigt sich z.B.
in disharmonischen und ,plumpen“ Bewegungen. Viele MgB haben auch korperli-
che Beeintrachtigungen, wie spastische Ld&hmungen, Sehstérungen (50%), Hor-
storungen (10%) und Sprachstérungen. Auf der anderen Seite kénnen MgB auch
Fahigkeiten aufzeigen, die sich in der intensiven Aufnahme von Sinneseindriicken
wiederspiegeln. Des Weiteren kbnnen MgB auch eine Affinitat zu Zahlen aufwei-
sen, wobei diese Fahigkeit auch Uberdurchschnittlich gut ausgeprégt sein kann.
Andere Merkmale kdnnen auch ein ausgepragtes Gedachtnis sein, oder eine Nei-
gung fur Details (vgl. Windgassen & Tdlle, 2014, S. 317).

Die medizinische Sichtweise fokussiert vor allem die Atiologie der geistigen Be-
hinderungen (vgl. Stoppler, 2014, S. 23). Auch wenn diese Sichtweise veraltet er-
scheint, ist sie relevant um auf Starken und Schwéchen in der Entwicklung je nach

Syndrom und seinen Auswirkungen positiv einzuwirken (ebd.).

Padagogische Sichtweise
Aus der Padagogik kann geistige Behinderung auf folgender Art und Weise defi-

niert werden: ,Fur die Padagogik ist eine geistige Behinderung sowohl ein Pha-
nomen vorgefundener und komplex und differenziert zu erfassender Wirklichkeit
als auch eine Aufgabe, die darauf ausgerichtet ist, trotz der Behinderung Erzie-
hung und Bildung zu ermdglichen (...)* (Fornefeld, 2004, S. 67). Die padagogische
Sichtweise erganzt die medizinische Beschreibung um den Aspekt, dass MgB pa-
dagogisch betreut werden und damit auch padagogische Unterstiitzung erfahren,
um sich weiterzuentwickeln.

Im Vordergrund steht die Perspektive der Lernmdglichkeiten und —bedurfnisse und
die Erziehungs- und Bildungsbedurfnisse mit den kulturellen Normen und sozialen
Erwartungen (vgl. Fornefeld, 2013, S. 83f.). Das bedeutet, dass jeder Mensch mit
einer geistigen Behinderung eine individuelle Lebensverwirklichung als Person
braucht, welche aber nicht an die Bildungs- und Erziehungsnormen angepasst
sein muss. MgB sollen in dieser Sichtweise aus der Erziehung heraus zur Teilha-
be an der Gesellschaft selbstbestimmt leben kdnnen. Daher hat der Erziehungs-
auftrag eine weitreichende Aufgabe in der Geistigbehindertenpéadagogik (vgl. ebd.,

S. 83f.). In padagogischen Leitgedanken werden seit den 1970er Jahren einge-
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fuhrte Prinzipien wie Normalisierung, Integration, Selbstbestimmung und Teilhabe
weiter verfolgt und umgesetzt (vgl. ebd., S. 50). Das Lernen bei MgB bezieht sich
nicht nur auf das Kindes- und Jugendalter, sondern betrifft auch Erwachsene, da
das Lernen sich nicht nur auf das schulische Lernen, sondern auch auf die Anpas-

sung an neue Anforderungen bezieht (vgl. ebd., S. 85).

Soziologische Sichtweise
Eine angewendete Definition von geistiger Behinderung aus soziologischer Sicht,

ist folgende: ,Eine (geistige) Behinderung ist eine dauerhafte und sichtbare sowie
von den jeweiligen gesellschaftlichen Normen, kulturellen Wertvorstellungen und
sozialen Erwartungen abhangige, unerwiinschte und wesentliche Abweichung der
Korperfunktionen und —strukturen, die mehrheitlich und entschieden negativ be-
wertet wird“ (Markowetz, 2006, S. 145). Aus dieser Definition ist ersichtlich, dass
gesellschaftliche Normen und Wertevorstellungen bei der Beschreibung von geis-
tiger Behinderung eine wichtige Rolle einnehmen, die dazu fiihren, dass die Ab-
weichungen, die bei MgB vorhanden sind, tberwiegend negativ bewertet werden.
Gleichzeitig bietet dieser Ansatz aber auch die Mdglichkeit, Normen, kulturelle
Wertevorstellungen und soziale Erwartungen in Frage zu stellen.

In der Soziologie werden MgB im Zusammenhang mit der Gesellschaft betrachtet
(vgl. Fornefeld, 2013, S. 26). Integration, gesellschaftliche Rollen sowie Probleme
zur Stigmatisierung werden dabei in den Fokus gestellt (vgl. ebd.). Dabei ist der im
Vordergrund stehende Aspekt der Beschrankung der gesellschaftlichen Teilhabe
als Folge einer Behinderung wichtig (vgl. Markowetz, 2006, S. 144). Ein weiterer
Aspekt in der Beschreibung des Begriffes betont, dass der Begriff der Behinde-
rung durch den Charakter der Gesellschaftsordnung bestimmt wird, in der die
Menschengruppe der Behinderten lebt (vgl. Suhrweier 1999, S.21).

Pflegewissenschaftliche Sichtweise
Eine allgemeine Definition zu der pflegewissenschaftlichen Sichtweise, die sich an

den leistungsberechtigten Personenkreisen orientiert, findet sich im 8§14 SGB XI

wieder. Pflegebedurftigkeit wird dort wie folgt definiert:

.Pflegebedurftig im Sinne dieses Buches sind Personen, die wegen einer
korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fur die
gewohnlichen und regelmdaldig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf
des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Mo-
nate, in erheblichem oder hdherem Mal (§15) der Hilfe bedurfen®.



Seite |9

In dieser Betrachtung findet sich die pflegerische Hilfe, die MgB bendtigen, wieder.
Nach dem 814 Abs. 2 SGB Xl benétigten MgB Untersttitzungsbedarf in den grund-
legenden Anforderungen des Lebens, die unter Anleitung, teilweise oder volle
Ubernahme erfolgen konnen. Diese Anforderungen beziehen sich auf gewohnliche
und wiederkehrende Tatigkeiten in den Bereichen Korperpflege, Erndhrung, Mobi-
litat sowie hauswirtschaftliche Versorgungen.

MgB werden aus pflegewissenschaftlicher Sichtweise mit dem Fokus auf ihre
gesundheitsbedingten Beeintrachtigungen betrachtet, durch die sie ihren Alltag
nicht ohne personelle Unterstiitzung bewaéltigen kdénnen (vgl. Bartholomeyczik,
2014, S. 3). Das Ziel in der Versorgung aus dieser Sichtweise ist die Selbstbe-
stimmung mit einer moglichst selbststandigen Lebensgestaltung (vgl. ebd.).

Bei den verschiedenen Wissenschaften ist zu erkennen, dass jeder Bereich MgB
aus einem anderen Aspekt (den ihnen eigenen grundzulegenden Fragestellungen)
betrachtet. Mediziner konzentrieren sich auf die atiologischen Merkmale, um mehr
Erkenntnisse Uber MgB zu gewinnen, die sich auf Starken und Schwachen von
MgB positiv auswirken sollen. Aus padagogischer Sichtweise sind die Lernmég-
lichkeiten und —bedirfnisse sowie Erziehungs- und Bildungsbedarfe relevant, da
MgB lebenslang lernen kénnen. Soziologen sehen gesellschaftliche Normen und
Wertevorstellungen in Bezug zu MgB als hohe Einflussfaktoren fir die Teilhabe
und Integration. Aus pflegewissenschaftlicher Sichtweise stehen die pflegerische
Hilfe und der Unterstitzungsbedarf im Mittelpunkt. Dabei sollen MgB selbstbe-
stimmt ihr Leben gestalten. Zusammenfassend ist zu erkennen, dass der Begriff
,geistige Behinderung“ sehr dehnbar und vielseitig ist, da es keine einheitliche De-
finition gibt und jede Wissenschaft eigene Schwerpunkte in der Betrachtung setzt.
Damit MgB so frih wie moglich gefordert und unterstutzt werden konnen, ist es
relevant, die Ursachen der Schwere der geistige Behinderung zu erkennen und zu
wissen und beim Umgang mit MgB ggf. Bezug zu nehmen auf Erkenntnissen der
Wissenschaften, die sich mit dem individuellen Fall bereits beschéaftigt haben. Im
nachsten Kapitel werden die atiologischen Merkmale dargestellt.
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2.3 Atiologie

Es gibt unterschiedliche klinische Syndrome von geistiger Behinderung, die aus
unterschiedlichen Ursachen stammen, die im Folgenden beschrieben werden (vgl.
Speck, 2005, S. 55; Schneider, 2012, S. 434-435; Fornefeld, 2013, S. 73 f). Es
gibt die pranatal (vor der Geburt) entstandenen Formen wie Fehlentwicklung des
Nervensystems, Genmutationen, Fehlbildungen bezogen auf das Korperwachs-
tums, Chromosomenanomalien oder durch exogen verursachte Entwicklungssto-
rungen (z.B. durch chemische Einwirkungen wie Alkohol oder Medikamente). Des
Weiteren gibt es die perinatalen (wéahrend der Geburt) Komplikationen mit der Fol-
ge einer geistigen Behinderung, wie Geburtstraumata (z.B. Verletzung von Gehirn-
teilen), Sauerstoffmangel oder Frihgeburten. Als dritte Mdglichkeit gibt es die
postnatalen (nach der Geburt) Ursachen, die zu geistiger Behinderung fuhren
konnen, wie entzundliche Erkrankungen des Zentralnervensystems, Schadelhirn-
trauma, Sauerstoffmangel, Hirntumore oder Hirnschadigungen durch Intoxikation
z.B. Vergiftung (vgl. Speck, 2005, S. 55; Schneider, 2012, S. 434-435; Fornefeld,
2013, S. 73 f). Aus den Ursachen ist ersichtlich, dass jeder Mensch in jeder Le-
bensphase betroffen sein kann (vgl. Fornefeld, 2013, S. 75). Wie beeintrachtigt
MgB durch die geistige Behinderung sind, zeigt die folgende Tabelle 1:

Tabelle 1: Einteilung nach Intelligenz, Schweregrade und sozialadaptives Verhalten (vgl. Dt. Ges. f.
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie u.a., 2007, S. 179 ff)

Q- Werte Verschiedene _ _
nach ICD 10 | Schweregrade Sozialadaptives Verhalten
Leicht Leichte geistige | ¢ Verzdgerte Entwicklung, sozialer und kom-
50- 69 Behinderung munikativer Fertigkeiten
(F70)  Eigenstéandige Lebensfiihrung méglich
Mittel Mittelschwere/ | ¢ Begrenzte sprachliche und kommunikative
35-49 maRige geisti- Fertigkeiten
ge Behinde- | ¢ Bendtigt Betreuung und Aufsicht
rung (F71)
Schwer Schwere geis- | o Stark verzogerte motorische Entwicklung
20-34 tige Behinde- | ¢ Sehr eingeschrankte sprachliche und kom-
rung (F72) munikative Fertigkeiten
e Braucht Pflege und Betreuung
Schwerst Schwerste e Schwerste Retardierung mit minimalen
unter 20 geistige Behin- Funktionen in Wahrnehmung und Motorik
derung (F73) ¢ Intensive Pflege nétig
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Die Tabelle 1 zeigt funf Bereiche von leichter bis schwerster geistiger Behinderung
entsprechend der I1Q Aufteilung von 69 bis unter 20 nach ICD 10. Dies ist ein in-
ternationales Klassifikationssystem der Krankheiten und verwandte Gesundheits-
probleme, in der Diagnosen klassifiziert werden (vgl. DIMDI). Darunter fallen ver-
schiedene Bezeichnungen von F70 mit leichter geistiger Behinderung bis F73
Schwerster geistiger Behinderung. Das sozialadaptive Verhalten zeigt in der jewei-
ligen Stufe entwicklungsbedingte Beeintrachtigungen auf. Bei leichter geistiger
Behinderung zeigt sich eine verzégerte Entwicklung, wobei eine selbststandige
Lebensfuhrung angestrebt werden kann. Je hoher der Grad der geistigen Behin-
derung, desto mehr sind MgB in ihren Fahigkeiten und ihrer Entwicklung beein-
trachtigt (siehe Tabelle 1). Das betrifft vor allem die kommunikativen und motori-

schen Fahigkeiten.

Insgesamt fallen 80% der MgB in den Schweregrad der leichten geistigen Behin-
derung. In den Mittelgrad fallen 12% der MgB. Zu der schweren geistigen Behin-
derung fallen 7% und zu den Schwersten weniger als 1% (vgl. Hal3ler, 2014, S.
15).

Zusammenfassend ist zu erkennen, dass MgB unterschiedliche Ursachen mit un-
terschiedlichen Schweregraden aufweisen. Wie viele Menschen in Deutschland
mit geistiger Behinderung leben und wie die Lebenserwartung und vor allem der

Alterungsprozess bei MgB aussehen, zeigt das nachste Kapitel.

2.4 Lebenserwartung und Alterungsprozess

In Deutschland ist ein Anstieg der Zahl an Schwerbehinderten zu erkennen. Ab
einem Grad der Schadigungsfolge (im Folgenden GdS) von 50 Prozent, wird eine
Schwerbehinderung festgestellt; bei schwersten Intelligenzmangeln ergibt sich ein
GdS von 80-100 Prozent (vgl. Sozialverband VdK Deutschland e.V., 2011). Von
dem Jahr 2001 bis 2011 ist die Zahl der schwerbehinderten Menschen in Deutsch-
land auf 6,8% gestiegen (vgl. Statistisches Bundesamt, 2013 a, S. 10). In Zahlen
ausgedruckt ist ein Anstieg von 2009 mit 7,1 Mio. auf 7,5 Mio. in 2013 zu ver-
zeichnen (vgl. Statistisches Bundesamt, 2013 b). Davon fallen nach Unterteilung
(vgl. ebd.):

e in Art der Behinderung im Jahr 2009 mit 1,36 Mio., 2011 mit 1,46 Mio. und

2013 mit 1,54 Mio. auf zerebrale geistige und auf die seelischen Stérungen
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e nach Ursache der Behinderung im Jahr 2009 mit 302.433, 2011 mit 301.358
und 2013 mit 298.308 auf angeborene Ursachen.

Dabei ist auffallig, dass die Anzahl der Schwerbehinderten insgesamt steigt, die
angeborenen Behinderungen jedoch ricklaufig sind. Dafur steigt der Anteil der
nach Ursachen unterteilten Gruppe mit Krankheiten, einschliel3lich Impfschaden,
die zu Schwerbehinderung fihrt.

Die Zahlen, die durch das statistische Bundesamt alle zwei Jahre erhoben wer-
den, geben insgesamt zu MgB keine eindeutigen Hinweise, wie viele in Deutsch-
land wirklich leben, denn die medizinische Kategorisierung zwischen geistig und
seelische Stérungen werden nicht ausreichend getrennt betrachtet (vgl. Neuh&u-
ser, 2007, S. 12). Daher kann die Gesamtanzahl nur geschatzt werden. Ein ande-
rer Grund liegt darin, dass die epidemiologische Forschung auf dem Gebiet sehr
gering ist. Die ,Bundesvereinigung Lebenshilfe fir Menschen mit geistiger Behin-
derung e.V.“ gibt eine Zahl von 420.000 an, wobei Kinder und Jugendliche mit
185.000 angegeben sind und Erwachsene mit 235.000. Diese Angaben entspre-

chen einer Anzahl von 0,6% der Gesamtbevolkerung (vgl. ebd).

Durch Verbesserung der Erndhrung, Wohnverhaltnisse, Betreuung, Lebensstil und
der medizinischen Versorgung ist die Lebenserwartung bei MgB in den letzten
zwei Jahrzehnten stark angestiegen (vgl. Ding- Greiner, 2010, S. 13). In Zahlen
ausgedruickt ist die Lebenserwartung von MgB von 18,5 Jahren (1930er Jahre) auf
66 Jahre (Mitte 1990er Jahre) angestiegen (vgl. Sinai et al., 2012). Die durch-
schnittliche Lebenserwartung von MgB gleicht sich nahezu an die der Allgemein-
bevélkerung an (vgl. Ding- Greiner, 2010, S. 14). Dabei ist zu beobachten, dass je
schwerer die Auspragungen der geistigen Behinderung, desto kirzer ist die Le-
benserwartung. Ausgenommen sind Menschen mit Down-Syndrom, bei denen die
Lebenserwartung durch die Genetik weiterhin geringer ist als bei anderen MgB
(vgl. Haveman und Stoppler, 2004, S. 21). Die Mortalitatsraten in jungeren Le-
bensjahren (d.h. bis zum 40. Lebensjahr) ist weiterhin hoher als im Vergleich zu
leichter und maRiger geistiger Behinderung, da bei ihnen oft zusatzliche Risiken
wie Epilepsie, kiunstliche Ernahrung oder Bewegungseinschréankungen vorliegen,

die zu pl6tzlichem Tod fuhren kénnen (vgl. Havelman und Stoppler, 2014, S. 101).
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Nicht nur aufgrund der schon genannten Grinde kénnen MgB alter werden. Die
Euthanasieprogramme durch die Naziverbrechen in Deutschland im zweiten Welt-
krieg haben dazu gefuhrt, dass kaum noch MgB uberlebt haben, die vor 1945 ge-
boren wurden (vgl. ebd., S. 100). Seit der Zeit nach der Euthanasie haben MgB,
die seit 1945 neu geboren wurden oder Uberlebt haben, die Moglichkeit alt zu
werden (vgl. ebd.).

Im Alter verandern sich die biologischen Prozesse. Diese kdnnen durch Einflisse
wie durch Krankheiten, medizinische Hilfe, Lebensstil, genetische Determinanten
und die Umgebung wie kulturelle Einflisse oder toxische Substanzen verandert
werden, so dass sich die Lebensdauer eines Organismus verkirzen oder verlan-
gern kann (vgl. Haveman und Stéppler, 2014, S. 100ff). Die physischen Verande-
rungen im Alter bei MgB treten im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung in ahnlicher
Weise auf (vgl. Ding- Greiner, 2010, S. 18). Es ist anzunehmen, dass der Alte-
rungsprozess bei MgB frihzeitiger, d.h. zehn Jahre zeitversetzt einsetzt (vgl.
Bleeksma, 2013, S. 27).

Wenn das Alter fortschreitet, ist ein deutlicher Anstieg an gesundheitlichen Prob-
lemen zu beobachten. Zum einen steigt die Anzahl der erkrankten Personen, zum
anderen auch die Komplexitat der Beeintrachtigungen (vgl. Bohm, 2009, S. 32).
Bei MgB lassen sich die Krankheitsverlaufe im Alter kaum von den alterstypischen
Erkrankungen der Allgemeinbevélkerung unterscheiden (vgl. Haveman und
Stoppler, 2014, S. 162). Zunehmende Gebrechlichkeit und Mobilitatsverlust ist bei
alteren MgB zu erkennen sowie ein wachsender Pflegebedarf (vgl. Ding- Greiner,
2010, S. 20).

Die gestiegene Lebenserwartung mit dem hoheren Lebensalter bei MgB werden
dazu fihren, dass Krankenhausaufenthalte notwendig werden. Es steht damit fest,
dass die Probleme der Kommunikation mit den betroffenen MgB zunehmen wer-
den. Im nachsten Kapitel wird erklart, welche Grinde dazu fuhren, dass MgB sta-
tionar aufgenommen werden missen und welche Herausforderungen damit ver-

bunden sind.
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3 Pflege von Menschen mit geistiger Behinderung im Krankenhaus

Ein Krankenhausaufenthalt bei MgB stellt auf Seitens des Patienten®, aber auch
Seitens der Pflegenden eine grofRe Herausforderung dar (vgl. Lachetta et al.,
2011). In der Fachliteratur ist wenig empirische Forschung vorhanden, so dass
auch altere und internationale Studien hinzugezogen werden. Zunachst folgt ein
Hinflhren, aus welchen Griinden MgB in einem Krankenhaus aufgenommen wer-
den muissen und welche Probleme in Krankenh&usern auftreten konnen. An-
schlieRend erfolgt zunachst eine Betrachtung aus der Sichtweise des Patienten

und im Folgenden aus Sicht der Pflegenden in Krankenhausern.

3.1 Herausforderung von Menschen mit geistiger Behinderung in Kran-
kenhausern

Im Vergleich zur Allgemeinbevilkerung sind MgB in ihrer Gesundheit labiler (vgl.
Haveman und Stoppler, 2014, S. 237). Aus einer Analyse von registrierten Krank-
heitsfallen bei Hauséarzten in Maastricht von Van Schrojenstein Lantman-de Valk
et al. im Jahr 2000, geht hervor, dass MgB 2,5 mal mehr gesundheitliche Proble-
me als die Allgemeinbevolkerung vorweisen (vgl. ebd., S. 161). Durch verschiede-
ne Faktoren, die im Folgenden aufgezeigt werden, sind erhéhte Gesundheitsrisi-
ken vorhanden (vgl. ebd., S. 237):

Genetische Veranlagung fur bestimmte Erkrankungen

Weniger glnstige soziale Verhaltnisse

Probleme in der schriftlichen oder mindlichen Kommunikation

Unfahig, gesundheitliche Vorsorge oder Versorgung zu nutzen
Ausschluss aus o6ffentlicher Gesundheitsaufklarungskampagnen
Wohnverhaltnisse, die Inaktivitat und einen ungesunden Lebensstil fordern

Dabei liegen oft neurologische Erkrankungen wie Epilepsie, Zerebralparese oder
auch zerebrovaskulare Erkrankungen vor (vgl. ebd., S. 162). Des Weiteren ist das
Risiko bei MgB eine Komorbiditat wie Autismus, Psychosen oder Stérungen des
Sozialverhaltens zu bekommen 3-4 mal héher, als im Vergleich zu der Allgemein-
bevilkerung (vgl. Schneider, 2012, S. 436). Dies ist vor allem dann gegeben,
wenn die Kommunikation beeintrachtigt ist (vgl. Fornefeld, 2013, S. 75). Bei zu-

nehmender Intelligenzminderung, steigt die Wahrscheinlichkeit, an somatischen

Zur sprachlichen Vereinfachung und damit zur Verbesserung der Lesbarkeit wird im Rahmen die-
ser Arbeit lediglich eine Geschlechtsform verwendet. Das jeweils andere Geschlecht ist ausdriick-
lich mit gemeint.
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oder psychischen Erkrankungen zu erkranken (vgl. Schneider, 2012, S. 436). An
den Erkenntnissen, die den Gesundheitszustand von MgB abbilden, zeigt sich,
dass ,Multimorbiditat” ein wesentliches Phanomen darstellt (vgl. Haveman und
Stoppler, 2014, S. 161). Da MgB nicht selbst den Kontakt zum Arzt aufbauen kén-
nen, um sich behandeln zu lassen, bleiben medizinische Probleme oft unerkannt
(val. ebd., S. 240).

Die hohere Lebenserwartung mit verandertem Hilfebedarf und der damit verbun-
den Gebrechlichkeit, die Beeintrachtigungen der Gesundheit und unerkannte me-
dizinische Probleme sowie die damit verbundenen Komplikationen, kénnen dazu
fuhren, dass MgB in einem Krankenhaus stationar aufgenommen werden missen
(vgl. Paulus, 2010, S. 35 ff). Die haufigsten Grinde fur stationare Aufenthalte bei
MgB sind Infektionen in der Lunge oder der Harnwege, unklares Fieber, Erkran-
kungen des Magendarmtraktes, neurologische Stérungen wie Anfallshaufigkeit bei

Epilepsie oder Knochenbrtiche (vgl. Stockmann, 2010, S. 67).

Die Versorgung von MgB in Krankenhausern ist komplexer und zeitaufwendiger
als bei Menschen ohne Behinderung (vgl. Seidel, 2010, S. 25). Fachwissen im
Umgang mit MgB wird bendtigt, da Krankheitsbilder anders verlaufen konnen. Be-
schwerden, die zu einem stationdren Aufenthalt fuhren, kdnnen durch die Patien-
ten meistens nicht sprachlich definiert werden. Daher verlaufen diagnostische und
therapeutische Prozesse meistens langer, erschwerter und komplexer ab. Mit der
Versorgung von MgB ist ein erhdhter Zeit- und Ressourcenaufwand verbunden,
der in einem routinierten Ablauf integriert werden muss. Dies stellt nicht nur Arzte,

sondern auch Pflegende vor eine grof3e Herausforderung (vgl. ebd.).

Seidel ist der Meinung, dass eine adaquate Krankenhausversorgung nicht von der
kostenlosen Bereitstellung von Ressourcen durch die Familie oder durch die
Dienste und Einrichtungen der Behindertenhilfe abhangen darf (vgl. Seidel, 2010,
S. 29). Der Gesetzgeber hat auf die Problematik im Jahr 2009 mit dem Gesetz zur
Regelung des Assistenzpflegebedarfs im Krankenhaus reagiert. Das Gesetz regelt
im SGB XII im so genannten Arbeitgebermodell die pflegerische Versorgung wéh-
rend eines Krankenhausaufenthaltes ohne Kirzung der Pflegegelder. Viele MgB
profitieren nicht von diesem Gesetz, da sie in Einrichtungen der Eingliederungshil-

fe oder Heimen leben (vgl. Wunder, 2014, S. 5). Daher sind Bezugspersonen wie
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Angehdrige oder Mitarbeiter von Einrichtungen weiterhin fir die Betreuung von
MgB in Krankenh&ausern zustandig.

Nach der UN-Behindertenrechtskonvention sind Krankenh&user seit 2009 nach
dem Artikel 25 verpflichtet, ,Menschen mit Behinderungen dasselbe Angebot, die-
selbe Qualitat und denselben Standard an kostenloser oder bezahlbarer Gesund-
heitsversorgung zur Verfugung [zu stellen] (...)* (Die UN-Behinderten-
rechtskonvention, 2009). Das bedeutet, dass MgB eine qualitativ gleichzusetzende

Versorgung in Krankenhausern zustehen wie allen anderen Menschen.

Im Folgenden werden die Sichtweisen durch MgB und durch Pflegende darge-
stellt, um aufzuzeigen, wie MgB und deren Angehdrigen einen Krankenhausauf-
enthalt einschatzen und wie auf der anderen Seite Pflegende die Versorgung von

MgB beurteilen.

3.2 Krankenhausaufenthalt aus Sichtweise von Menschen mit geistiger
Behinderung

MgB haben bei Krankenhausaufenthalten viele Herausforderungen zu bewaltigen
(vgl. Seidel, 2010, S. 20 f.). Zunachst gehdren allgemeine Herausforderungen zu
der Bewaltigung eines stationéren Aufenthaltes, die alle Menschen betrifft. Routi-
nierte und beschleunigte Ablaufe, viele technische Gerate, Personalknappheit und
dadurch geringe zeitliche Ressourcen fur die Patienten sind die Hauptmerkmale.
Patienten sind darauf angewiesen, viel Eigeninitiative zu zeigen, um ihren Bedurf-
nissen gerecht zu werden. Zugleich sind sie durch ihre Krankheit, den damit ver-
bundenen Beschwerden eingeschrankt und belastet. Fir MgB ist ein Kranken-
hausaufenthalt weitaus komplexer und undurchsichtiger. Sie treffen auf unbekann-
te Menschen und standardisierte Ablaufe, kdnnen sich jedoch aufgrund ihrer Ein-
schrankungen nicht auf die Gegebenheiten einlassen (vgl. Seidel, 2010, S. 20 f.).
An der medizinischen Versorgung sind oft viele Menschen beteiligt wie Arzte,
Pflegende, der gesetzliche Betreuer und Bezugspersonen, so dass die Situation
fur den Betroffenen unibersichtlich wird (vgl. Nicklas-Faust, 2002, S. 26).

Aus einer systematischen Ubersichtsarbeit zu dem Erleben von MgB in stationa-
rem Aufenthalt (vgl. Lachetta et al., 2011), in der neun relevante Studien einge-
schlossen wurden, geht hervor, dass zwischenmenschliche Kommunikation zwi-

schen MgB und dem Krankenhauspersonal einen hohen Stellenwert einnimmt.
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Experten bei einer Tagung zu dem Thema ,Menschen mit geistiger Behinderung-
Herausforderungen fur das Krankenhaus® im Jahr 2014 sind der Meinung, dass
fachliche und sprachliche Barrieren vorliegen, die einen Krankenhausaufenthalt fur
MgB zusatzlich erschweren (vgl. Wunder, 2014, S. 3f.; Budroni, 2014, S. 6f.; Stef-
fen und Blum, 2012). Viele MgB sind insgesamt in ihrer Kommunikationsfahigkeit
eingeschrénkt (Lachetta et al., 2014, S. 143). Studienergebnisse von Cumella und
Martin (2004) und Gibbs et al. (2008) zeigen, dass MgB Schwierigkeiten haben,
Gesprachen zu folgen (vgl. Lachetta et al., 2011; Gibbs et al., 2008). Das Ge-
sprachstempo des Personals ist zu schnell und die gewahlten Woérter sind zu un-
verstandlich, so dass MgB die Inhalte des Gespraches nicht verstehen. Aul3erdem
ist bekannt, dass der Grad der Fahigkeit sich sprachlich an Gesprachen zu beteili-
gen, ausschlaggebend von der direkten Ansprache ist. Wenn MgB sich ausrei-
chend sprachlich verstandlich machen, werden sie ins Gesprach integriert (vgl.
Lachetta et al., 2011). Studien wie Hart (1998), Lyn (2004), Gibbs et al. (2008) und
Richter und Borgmann (2008) zeigen, dass das Personal jedoch meistens Uber
den Betroffenen mit den Bezugspersonen sprechen anstatt mit dem MgB (vgl.
Gibbs et al., 2008; Richter und Borgmann 2008; Lachetta et al., 2011). Wenn MgB
direkt angesprochen werden, zeigen Ergebnisse der Studie von Richter und
Borgmann (2008), dass MgB durch das Personal ohne Berticksichtigung des Al-
ters oder Rucksprache mit Bezugspersonen, geduzt werden (vgl. Richter und
Borgmann, 2008).

Insgesamt sind Gesprache schnell beendet, so dass MgB kaum Zeit haben, deut-
lich zu machen, dass sie die Inhalte nicht verstanden haben (vgl. Lachetta et al.,
2011; Gibbs et al., 2008). Wenn das Personal die Anliegen des Patienten nicht
gleich verstanden hat oder sie selbst nicht verstanden werden, hatten MgB das

Gefuhl, dass das Personal verargert und frustriert war (vgl. ebd.).

Untersuchungsergebnisse zeigen, dass Hilfsmittel, die MgB als Kommunikations-
hilfe mitbrachten, aus Unsicherheit seitens der Pflegenden kaum berlcksichtigt
wurden (vgl. Budroni, 2014, S. 6f.). Andere Studienergebnisse weisen darauf hin,
dass Gerate zur unterstitzten Kommunikation von den Betreuern nicht immer mit-
gegeben werden, da sie auf der einen Seite denken, dass der Betreute nicht damit

alleine umgehen kann und andererseits das Gerét in Krankenhausern nicht ord-
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nungsgemald weggeschlossen wird und deshalb verschwinden kann (vgl.
O’Halloran et al., 2008).

In Studienergebnissen von Hart (1998) wird festgestellt, dass MgB keine Eigenini-
tiative zeigen und nach Unterstitzung fragen; Obwohl Studienteilnehmern kalt
gewesen ist, teilten sie den Pflegenden nicht mit, dass sie warmere Kleidung be-
notigten (vgl. Lachetta et al., 2011). Auf der anderen Seite zeigen Pflegende auch
keine Initiative, Bedurfnisse von MgB zu erfassen, so dass diese in stationdren
Aufenthalten nicht ausreichend bericksichtigt werden (vgl. Lachetta et al., 2011).
Bezugspersonen wie Angehorige oder Betreuer sind teilweise 24 Stunden anwe-
send, um die Versorgung und Kommunikation zu unterstiitzten und um Angste von
MgB abzubauen (vgl. Gibbs et al., 2008, S. 8). Angehdrige berichten, dass sie
Angst haben, wenn sie ihren Angehoérigen alleine im Krankenhaus zuriick lassen,
dass Pflegende MgB nicht fachgerecht versorgen (vgl. Gibbs et al., 2008). Be-
zugspersonen von MgB kdnnen nicht immer Behandlungen oder Untersuchungen
begleiten, so dass MgB auf die Versorgung von Pflegenden angewiesen sind (vgl.
Schmidt, 2010, S. 44).

Wenn die Kommunikationsgestaltung zwischen Pflegenden und MgB nicht funkti-
oniert und die Bedurfnisse der MgB nicht erfasst werden, kann sich dies nach
Gibbs et al. (2008) in Erregungszustanden zeigen und zu Behandlungsstérungen
fuhren (vgl. Lachetta et al., 2011). MgB haben meistens Angst vor Krankenhaus-
aufenthalten durch bereits gewonnene negative Erfahrungen mit Krankenhausper-
sonal, Behandlungen, Schmerzen und fehlende Informationen Uber die Ablaufe
(vgl. Gibbs et al., 2008). Die Folge kann sein, dass sie sich bei erneutem Aufent-
halt nicht anfassen lassen und mit Abwehr reagieren (vgl. Nicklas-Faust, 2002, S.
26).

Um zu verstehen, wie die Herausforderung seitens der Pflegenden im Kranken-
haus im Umgang mit MgB aussieht, wird im nachsten Kapitel die Sichtweise von

Pflegenden dargestellt.
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3.3 Krankenhausaufenthalt von Menschen mit geistiger Behinderung
aus der Sichtweise von Pflegenden

Die pflegerische Versorgung von MgB in Krankenh&usern ist aus Sichtweise von
Pflegenden eine grol3e Herausforderung (vgl. Lachetta et al., 2011). Aus einem
Symposium zu ,MgB im Krankenhaus® ist ersichtlich, dass Pflegende fachlich und
praktisch nicht ausreichend vorbereitet sind, um MgB in Krankenhdusern zu ver-
sorgen (vgl. Schmidt, 2010, S. 43). In der Krankenpflegeausbildung in Nordrhein-
Westfalen ist eine Stundenempfehlung von 0,76% (entspricht 16 Unterrichtsstun-
den) der gesamttheoretischen Ausbildung fir den Bereich ,Behinderte Menschen®
vorgegeben (vgl. Oelke, 2003, S. 81). Demnach bringen Pflegende eine aul3eror-
dentlich geringe theoretische Grundlage zur Versorgung von MgB in Krankenh&u-

sern mit.

In einer explorativen Untersuchung von der ,Stiftung Alsterdorf e.V.“ (0.J.), die in
zwei Hamburger Bezirken durchgefuhrt wurde, wurde untersucht, wie die medizi-
nische Versorgung von MgB in Hamburg sichergestellt ist. Ergebnisse zeigen ins-
gesamt, dass bei der Versorgung von MgB mehr Schwachen als Starken vorhan-
den sind (vgl. Steffen & Blum, 2012, S. 860). Bei der Aussagekraft der Ergebnisse
dieser Untersuchung ist jedoch zu berlcksichtigen, dass lediglich 33 Personen
teilgenommen haben und nur zwei Hamburger Stadtbezirke integriert waren, so
dass die Aussagekraft dieser Studie gering ist (vgl. Steffen & Blum, 2012, S. 862).

Aus einer Kampagne ,Ich muss ins Krankenhaus...und nun?“ (Budroni, Institut fur
Pflegewissenschaft Universitat Witten/ Herdecke) aus dem Jahr 2007, wurden
MgB und Pflegende befragt. Als Ergebnis zeigt sich, dass 53% der befragten Pfle-
genden keine oder weniger Erfahrungen im Umgang mit MgB vorweisen, 38%
.eher erfahren“ und 9% sehr erfahren sind (vgl. Budroni, 2007, S. 28). Dies zeigt
sich vor allem in der Kommunikation mit MgB. Sie sind nicht in der Lage, adaquat
mit MgB und mehrfachbehinderten Menschen zu kommunizieren (vgl. Schmidt,
2010, S. 44). Ergebnisse einer systematischen Ubersichtsarbeit zur Identifikation
von Umweltfaktoren zu Kommunikation zwischen MgB und Fachleuten der
Gesundheitsberufe im Krankenhaus von O Halloran, Hickson und Worrall (2008)
zeigen auch auf, dass Pflegende in Krankenhausern einen Mangel an Wissen und
Konnen hinsichtlich Kommunikationsmdoglichkeiten mit MgB aufweisen (vgl.

O Halloran et al., 2008). Des Weiteren haben Studienergebnisse gezeigt, dass
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Pflegende im Umgang mit MgB verlegen sind und &uf3ern, dass sie nicht mit MgB
sprechen, da sie den Eindruck haben, die Person kdnne nicht kommunizieren oder

in Behandlungen einwilligen (vgl. O Halloran et al., 2008).

Studienergebnisse aus 11 Interviews mit 223 MgB und 238 Menschen mit kdrper-
licher Behinderung von lacono und Davis (2003) haben aufgezeigt, dass in der
Zusammenarbeit zwischen Pflegenden und MgB Probleme auftreten. Ursachen fur
Probleme sind BerUhrungséngsten, Unsicherheit und Unwissenheit durch Pfle-
gende im Umgang mit MgB und Kommunikationsschwierigkeiten. Alle Grinde
kébnnen zu Missverstandnissen fuhren, da behindertenspezifische Beeintrachti-
gungen und Bedurfnisse der MgB durch Pflegende nicht ausreichend erfasst wer-
den (vgl. lacono und Davis, 2003, S. 255).

Aus dem Kapitel ist ersichtlich geworden, dass Kommunikation zwischen Pflegen-
den und MgB eine wichtige Voraussetzung fur die pflegerische Versorgung im
Krankenhaus darstellt, um Bedurfnisse von MgB zu erfassen. Aus den unter-
schiedlichen Erkenntnissen ist zu sehen, dass erhebliche Schwierigkeiten in der
Kommunikation zwischen Pflegenden und MgB vorhanden sind. Damit kommuni-
kative Barrieren abgebaut werden kdnnen, ist es notwendig, den Kommunikati-
onsunterschied zwischen MgB und Pflegenden zu kennen. Im nachsten Kapitel

wird dies erlautert.
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4 Kommunikation zwischen Menschen mit geistiger Behinderung
und Pflegenden-Barrieren erkennen

In diesem Kapitel wird der Unterschied deutlich gemacht, wie Pflegende und MgB
kommunizieren. Zunachst wird Kommunikation im Allgemeinen beschrieben. Im
weiteren Verlauf wird erklart, welchen Kommunikationswege Pflegende und MgB

nutzen und warum es zu Stérungen kommt.

4.1 Kommunikation

Kommunikation kommt aus dem lateinisch communicatio und bedeutet ,Mitteilung"
sowie ,Unterredung” (vgl. Duden, 2007, S. 368). Aus englischen Einflissen im 20.
Jahrhundert erhalt Kommunikation (engl. Communication) noch weitere Bedeu-
tungen wie ,Verstandigung® und ,Informationsaustausch® (vgl. ebd.). Kommunika-
tion kann nach der Definition von Elzer und Sciborski (2007) wie folgt definiert
werden: ,Kommunikation ist ein sozialer Prozess der Verstandigung zwischen
Menschen, die in einer raumlich- zeitlichen Beziehung zueinander stehen. Sie in-
teragieren medial miteinander, d.h. sie benutzen gesellschaftlich vereinbarte Zei-
chensysteme fir ihren Handlungsdialog (...).“ (Elzer & Sciborski, 2007, S. 37). Aus
dieser Definition geht hervor, dass Kommunikation ein soziales Handeln ist, wel-
ches in Wechselwirkung zwischen Akteuren stattfindet, die jeweils gleiche Zei-
chensysteme verwenden, um Informationen auszutauschen (vgl. ebd., S. 36). Zu
den wichtigsten Grundlagen der Kommunikation gehdren sensorische Fahigkeiten
wie Sehen, Horen, Fihlen, Schmecken, Riechen und kinasthetische (Bewegungs-
empfindung), propiozeptive (Tiefensensibilitat) sowie vestibulare (Gleichgewicht)
Wahrnehmung (vgl. Wilken, 2014 a, S. 11). Dabei spielen Blickkontakt, mimischer
und gestischer Ausdruck, das abwechselnde Handeln in Interaktionen sowie der
Abstand zwischen den Kommunikationspartner (Kulturentsprechend) eine wichtige
Funktion in der Kommunikation (vgl. ebd.).

Nach dem Modell der zwischenmenschlichen Kommunikation von Schulz von
Thun ist ein Akteur der Sender, der Informationen Ubermitteln méchte und der an-
dere ist der Empfanger, der die Information Uber einen Kanal z.B. Lautsprache,
Schriftzeichen oder Gesten, erhalten soll (vgl. Schulz von Thun, 2010, S. 25; N6éth,
2012, S. 168f.; Senckel, 2010, S. 364). Das bedeutet, zwischen beiden Kommuni-

kationsakteuren findet ein Austausch von Signalen zur Ubermittlung einer Nach-
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richt statt (vgl. Noth, 2012, S. 168f.). Die Zeichensysteme dieser beiden Akteure
wie z.B. die deutsche Sprache sind nie komplett deckungsgleich (vgl. ebd.). Damit
Kommunikation jedoch erfolgreich ist, missen die Systeme eine gemeinsame
Schnittmenge an Zeichen besitzen, so dass beide die Zeichen verstehen (vgl.
ebd.). Nach dem Kommunikationsmodell von Schulz von Thun kann in einer Nach-
richt, die Ubermittelt wird, eine Sachebene vorhanden sein, die tber den Sachin-
halt informiert (vgl. Schulz von Thun, 2010, S. 26 f.). Des Weiteren kann eine
Selbstoffenbarung in einer Nachricht enthalten sein, die Informationen tber den
Sender offengelegt. Als dritte Ebene ist die Beziehungsebene vorhanden, die dar-
legt, wie die Informationen Ubermittelt werden und in welcher Beziehung der Sen-
der zu dem Empfanger steht. Die Vierte ist die Appellebene, die den Empfanger
durch die Nachricht zu etwas veranlassen moéchte (vgl. ebd.). In jeder Nachricht
konnen diese vier verschiedenen Ebenen als Botschaft enthalten sein. Entweder
die Botschaft wurde durch den Sender explizit (ausdriicklich) vermittelt, oder impli-
zit, d.h. die Botschaft kann versteckt enthalten sein (vgl. ebd., S. 31). Implizite
Botschaften werden oft Gber Paralinguistik, d.h. Gber Stimmlautstarke, Betonung
und Aussprache ubermittelt, wodurch der Sachinhalt einer Nachricht eine andere
Bedeutung erhalten kann (vgl. ebd., S. 33). Das Kommunikationsmodell nach
Schulz von Thun ist eine Konzeption, die lediglich auf theoretischen Spekulationen
beruht und empirisch nicht belegt wurde (vgl. Schuler, 2006, S. 474). Das Modell
ist weit verbreitet und wird in der Praxis angewendet, da noch keine Alternativen

vorhanden sind (vgl. ebd.). Daher wird das Modell in diese Arbeit integriert.

Nach Watzlawick hat ein Mensch mit jedem sprachlichen oder nichtsprachlichen
Verhalten, welches er zeigt, Mitteilungscharakter, so dass niemand nicht kommu-
niziert (vgl. Watzlawick 2011, S. 59). Am ,Schweigen‘ ist dies deutlich zu machen,
da keine Sachinhalte Ubermittelt werden, jedoch auf der Beziehungs-, der Appell-
und der Selbstoffenbarungsebene auf nichtsprachlicher Ebene Informationen
Ubermittelt werden (vgl. ebd.). Kritiker dieser Aussage von Watzlawick sind der
Meinung, wenn jedes Verhalten ein Mitteilungscharakter hatte, kdnne jeder
Mensch kommunizieren, so dass keiner geférdert werden musse (vgl. Bauersfeld,
2010, S. 89). In diesem Fall wird Kommunikation mit Verhalten gleichgesetzt und
es geht die eigentlich Bedeutung von Kommunikation im Sinne von Informationen
zwischen Personen auszutauschen, verloren (vgl. ebd.). Verhalten zu beobachten

und zu interpretieren kann der Beginn von Kommunikation sein. Wenn dies im
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Rahmen von Bildungsprozessen gefordert wird, kbnnen MgB, die kognitiv stark
eingeschréankt sind, die Kompetenz entwickeln, zu kommunizieren (vgl. ebd., S.90-
91). Damit MgB eine bestmdglichste Férderung der Kommunikation erhalten,
missen alle Beteiligten zusammenarbeiten. Da jede Wissenschaft einen eigenen
Schwerpunkt zu MgB (siehe Kapitel 2.2.) gesetzt hat, werden viele Bereiche ab-
gedeckt, die dazu beitragen, dass MgB sich entwickeln kbnnen. MgB nutzen durch
ihre Einschrankungen Uberwiegend andere Kommunikationsmerkmale als Pfle-

gende. Im nachsten Abschnitt wird deshalb erkléart, welche Merkmale dies sind.

4.2 Kommunikationsmerkmale von Pflegenden und Menschen mit geis-
tiger Behinderung

Das wichtigste System in der Entwicklung der menschlichen Kultur stellt die ge-
sprochene Sprache dar (Noth, 2012, S. 171). Damit kdnnen Menschen sich in je-
der Phase des Lebens verstandigen, wobei die Sprachbeherrschung je nach Le-
bensalter variiert (vgl. Kauschke, Huber und Domahs, 2012, S. 246). In der zwi-
schenmenschlichen Kommunikation werden nicht nur die sprachlichen, sondern
auch die nichtsprachlichen Mittel genutzt, die sich gegenseitig ergdnzen und un-
terstitzen (vgl. N6th, 2012, S.171; Kauschke, Huber und Domahs, 2012, S. 246).
Als nichtsprachliche Kommunikationsmittel werden im Allgemeinen die verschie-
denen Formen der Kommunikation mittels des menschlichen Korpers verstanden,
welche die gesprochene Sprache begleiten oder sie in bestimmten Situationen
ersetzen (vgl. Noth, 2012, S. 172). Die Haufigsten sind Mimik, Gestik, Koérperhal-
tung, Kérperbewegung, raumliche Orientierung wie Nahe und Distanz und Stimm-
fuhrung wie Stimmlage und Lautstarke (vgl. Senckel, 2010, S. 373). Der Korper
des Menschen wirkt in jeder Kommunikationssituation als Kommunikationsmittel
mit und wird je nach Fahigkeit mehr oder weniger bewusst eingesetzt (vgl. Noth,
2012, S. 173; Senckel, 2010, S. 374; Wachsmuth, 2010, S. 58).

Pflegende kommunizieren Uber alle Kommunikationskanédle, wobei der bewusste
Schwerpunkt auf der sprachlichen Ebene liegt (vgl. Mohr, 2008, S. 219). Es zeigt
sich, dass Pflegende in der lautsprachlichen Kommunikation 80- 120 Worter in der
Minute sprechen (vgl. Schefold & Schitte, 2010, S. 263). Bei anderen Untersu-
chungen sind sogar Angaben von 150 Worter/ Minute gezéhlt worden (vgl.
Wachsmuth, 2006, S. 157). Sie empfangen Informationen tUberwiegend auf der
Sach- und Appellebene (vgl. Willenweber, 2014, S. 37). Nichtsprachliche Mittel



Seite |24

verwenden Pflegende unbewusst, welche sich in der Kommunikation tber Mimik,
Gestik, Ausdruck, Berihrung und Korpersprache zeigen (vgl. Martin, O"Connor-
Fenelon & Lyons, 2010, S. 306). In Studienergebnissen zeigt sich, dass Nachrich-
ten zu 7% Uber die Sprache vermittelt werden, zu 38% Uber Paralinguistik (Laut-
starke, Stimmhohe, Sprechtempo) und zu 55% Uber nichtsprachliche Mittel (vgl.
Martin, O"Connor-Fenelon & Lyons, 2010, S. 307). Daraus lasst sich schliel3en,
dass der eigentliche Schwerpunkt von Kommunikation bei Pflegenden auf der
nichtsprachlichen und paralinguistischen Ebene stattfindet, obwohl sie die Spra-

che bewusst einsetzen.

In einer Studie von Dr. Kathrin Mohr, die im Jahr 2008 Beziehungsprozesse zwi-
schen Erwachsenen mit schwerer geistiger Behinderung und ihren Begleitperso-
nen theoretisch und empirisch analysiert hat, zeigt sich, dass MgB alle in die Un-
tersuchung mit einbezogenen Kommunikationskanédle nutzen mit Ausnahme der
Verbalsprache (vgl. Mohr, 2008, S. 219ff.). Die einbezogenen Kanale sind Blick-
verhalten, Korperhaltung bzw. Kérperbewegungen, Gesichtsausdruck bzw. Mimik,
Selbstbertuhrungen, Gesten, Beruhrungen bzw. Korperkontakt sowie sprachliche
und nichtsprachliche Vokalisation (vgl. Mohr, 2008, S. 219ff).

Das bedeutet, MgB kommunizieren Uberwiegend mit nichtsprachlichen Signalen.

Aus dem Kapitel 2.3. zu Tabelle 1 ist zu erkennen, dass die Sprachentwicklung
schon ab der leichten geistigen Behinderung beeintrachtigt ist. Dies hangt mit der
Hirnschadigung zusammen (vgl. Schulze Hoing, 2012, S. 203). Es kdnnen einzel-
ne Stufen in der Sprachentwicklung verzdgert und der sprachliche Differenzie-
rungsgrad gering sein (vgl. Kapitzke, 1980, S. 363). Insgesamt weisen fast alle
MgB Sprach-, Sprech-, Rede- oder Stimmstérungen auf (vgl. Kapitzke, 1980, S.
363). Zu den haufigsten Sprach- und Sprechstérungen bei MgB gehdren, Stam-
meln (Artikulationsstérung), fehlerhafter Satzbau, Stottern (Hemmung des Rede-
flusses) und Poltern (Gegenstlick zu Stottern, Satze fallen unkoordiniert), wobei
diese vier Stdrungen oft isoliert voneinander auftreten (vgl. Senckel, 2010, 352ff.).
Wie ausgepragt kommunikative Fahigkeiten bei MgB ausfallen, hangt von dem
Grad der Schwere der geistigen Behinderung ab, wie im Kapitel 2.3. aus der Ta-
belle 1 ersichtlich ist. Deshalb ist es notwendig individuelle Voraussetzungen und
Moglichkeiten des Betroffenen zu erfassen, um die Bedirfnisse und Interessen zu

erkennen und Hilfen anzubieten (vgl. Wilken, 2014 a, S. 13). Jeder MgB kommu-
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niziert entsprechend seinen Fahigkeiten mit unterschiedlichen Mdglichkeiten, um
sich mitzuteilen (vgl. Schulze H6ing, 2012, S. 197). In Kapitel 5 wird auf die unter-
schiedlichen Mdglichkeiten eingegangen. Da Pflegende und MgB mit unterschied-
lichem Schwerpunkt Kommunikationsmerkmale nutzen, entstehen Kommunikati-

onsbarrieren. Dies wird im nachsten Abschnitt erlautert.

4.3 Kommunikationsbarrieren zwischen Pflegenden und Menschen mit
geistiger Behinderung

In der zwischenmenschlichen Kommunikation kénnen im Allgemeinen Stérungen
auftreten (vgl. N6th, 2010, S. 168f.). Der Grund kann in &uf3eren Einfliissen liegen
wie Larm, aber auch durch personenbedingte Einflisse, wie Informationen tber-
mittelt werden. Eine Nachricht kann durch die unterschiedlichen Botschaften mit
einer unbeabsichtigten Intention bei dem Empfanger ankommen, so dass Miss-
verstandnisse in der Kommunikation entstehen (vgl. Noth, 2010, S. 168f.). Pfle-
gende kommunizieren vermehrt mit dem Schwerpunkt auf der sprachlichen Ebene
(aktiv) und empfangen Nachrichten vorwiegend auf der Appell- und Sachebene
(vgl. Willenweber, 2014, S. 37). Die nichtsprachliche und paralinguistische Ebene
setzen Pflegende passiv Uber den Korper in der Kommunikation ein. Die Pausen
zwischen dem Sprecherwechsel zwischen den Akteuren bestehen aus maximale
zwei bis drei Sekunden (vgl. Schefold & Schitte, 2010, S. 263; Wachsmuth, 2006,
S. 157). Auf der anderen Seite senden MgB Informationen eher auf der Ebene der
Selbstoffenbarung und Beziehungsebene, die Giberwiegend utber die nichtsprachli-
che Ebene (aktiv) kommuniziert werden. Dabei bendtigen sie mehr Zeit in der
Kommunikation als Pflegende. Untersuchungsergebnisse zeigen, dass MgB eine
Pause von etwa 60 Sekunden brauchen, um eine Frage zu beantworten (vgl.
Schefold & Schitte, 2010, S. 263; Wachsmuth, 2006, S. 157). Des Weiteren zeigt
sich in Messungen, dass MgB 2 - 26 Wadrter/ Minute mitteilen, so dass die Mittei-
lung von Informationen langsamer funktioniert (vgl. Wachsmuth, 2006, S. 157). Sie
legen aulRerdem ihren Fokus auf die Paralinguistik (aktiv) in Gesprachen (vgl. Wul-
lenweber, 2014, S. 37). Das bedeutet, MgB nutzen weniger Sachinhalte oder Ap-
pelle um zu kommunizieren, auf die Pflegende Nachrichten empfangen und darauf
reagieren, so dass nicht die gleichen Botschaften versendet und erkannt werden.
Daraus entstehen Kommunikationsbarrieren. Des Weiteren warten Pflegende

nicht den Zeitraum ab, den MgB brauchen, um eine Rickmeldung zu geben, ob
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die Kommunikation erfolgreich war. Diese Problematik zeigt sich in Kapitel 3.2.
Wenn der Zeitraum des Antwortens von einer Sekunde, wie es bei anderen Ge-
sprachspartnern tblich ist, Uberschritten wird, gehen Pflegende davon aus, dass
der Patient nicht antworten méchte (vgl. Schefold & Schitte, 2010, S. 263). Da-
raus entstehen Barrieren in der Kommunikation, die in der folgenden Abbildung 1
dargestellt werden.

Abbildung 1: Kommunikationsbarrieren zwischen Pflegenden und MgB (eigene Darstellung, ange-
lehnt an dem Modell der zwischenmenschlichen Kommunikation Schulz von Thun, 2010, S. 26 f.;
Martin, O"Connor- Fenelon & Lyons, 2010, S. 307)

Menschen mit

geistiger
Behinderung

e Beziehungsebene
I(—- Ebene Selbstoffenbarung

\ J

Aktiv | Aktiv

Sprachliche Ebene 7% Nichtsprachliche Ebene 55%
Passiv Paralinguistik 38%
Nichtsprachliche Ebene 55% Passiv

Paralinguistik 38% . Sprachliche Ebene 7%

Ob Kommunikation erfolgreich funktioniert, hangt von beiden Akteuren ab (vgl.
Frohlich, 2010, S. 13). Eine gelungene Kommunikation kann als stimmig, kongru-
ent, situationsentsprechend, transparent und authentisch charakterisiert werden
(vgl. Senckel, 2010, S. 386). Damit Kommunikation zwischen Pflegenden und
MgB erfolgreich funktioniert und die Kommunikationsbarrieren reduziert werden,
gibt es verschiedene Kommunikationsmoglichkeiten, die eingesetzt werden, um
Kommunikation zwischen Pflegenden und MgB zu ermdéglichen und MgB auch
ohne sprachliche Kommunikation in Gesprache zu integrieren. Im nachsten Kapi-

tel werden diese dargestellt.
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5 Maoglichkeiten der Kommunikation bei Menschen mit geistiger
Behinderung - Kommunikationsbarrieren durchbrechen

Im Gesundheitssystem geht es nicht mehr nur um Rehabilitation und Firsorge,
sondern vielmehr um Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe (vgl.
Haveman und Stoppler, 2014, S. 20). Im Behandlungsprozess ist es daher not-
wendig, nicht nur den Betreuer Uber die Malinahmen, Prozessablaufe und Hinter-
grunde zu informieren, sondern auch die Betroffenen selbst (vgl. ebd.).

Aus dem vorherigen Kapitel ist ersichtlich geworden, dass Kommunikationsbarrie-
ren zwischen MgB und Pflegenden vorhanden sind. Damit Kommunikation zwi-
schen Pflegenden und MgB funktioniert, gibt es unterschiedliche Kommunikati-
onsmaoglichkeiten, die angewendet werden kénnen. In internationalen Studien
wurden einige positive Erfahrungen mit unterstutzter Kommunikation und mit dem
Gebrauch von leichter Sprache in Krankenhausern ermittelt (vgl. Gibbs et al.,
2008; Lachetta et al., 2011). In diesem Kapitel werden deshalb diese beiden

Kommunikationsmoglichkeiten dargestellt.

5.1 Unterstiitzte Kommunikation

Unter dem Begriff ,Unterstiitzte Kommunikation“ (im Folgenden UK) werden alle
padagogischen und therapeutischen Hilfen verstanden, welche Menschen ohne
oder mit erheblich eingeschrankter Lautsprache fur ihre Verstandigung einsetzen
(vgl. Wilken, 2014 a, S. 9). Im internationalen Sprachgebrauch wird die Bezeich-
nung ,Augmentative and Alternative Communication“, auch ,AAC“ genannt, ver-
wendet (vgl. Dupuis, 2012, S. 556). Im Gegensatz zu der deutschen Bezeichnung
von UK, teilt sich die internationale Benennung in zwei Begriffe zu ,Augmentative”
(unterstiitzend) und ,Alternative® (erganzend). ,Augmentative” steht flr Unterstit-
zung und bedeutet, dass Menschen, die nicht oder nur sehr eingeschrankt tber
die Lautsprache kommunizieren, unterstitzt werden, die noch vorhandenen
stimmlichen und artikulatorischen Funktionen auszunutzen und zu optimieren (vgl.
ebd.). Der zweite Begriff ,alternative” steht fur den kompensatorischen Einsatz
durch Hilfen fur die fehlenden Funktionen und Fahigkeiten bei Menschen, die sich
sprachlich nicht mitteilen kénnen (vgl. ebd.). Verschiedene Angebote von UK sol-
len frihzeitig differenzierte Hilfen zur Verstandigung zwischen Nichtsprechenden
und Sprechenden bieten (vgl. Wilken, 2014 a, S. 15). AufRerdem soll mit verschie-
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denen Moglichkeiten und Hilfen die Teilhabe und Mitbestimmung im Alltag gefor-
dert werden (vgl. Wilken, 2014 a, S. 16). Damit haben Menschen mit sprachlichen
Schwierigkeiten die Moglichkeit, Einfluss auf ihre Umwelt zu nehmen, wodurch
sich ihre Lebensqualitat verbessert (vgl. Kristen, 2000, S. 2). Zielgruppen der UK
sind Menschen, die Lautsprache verstehen, aber nicht dariber kommunizieren
konnen, Menschen, die Unterstutzung in ihrer Lautsprache mit zusatzlichen Hilfs-
mitteln bendtigen, damit sie verstanden werden und Menschen, fur die Lautspra-
che zu komplex ist und Hilfsmittel als Alternative angeboten werden (vgl. Braun U.,
2008, S. 01.003.001 ff.). Zu diesen Personen gehdren Menschen mit angeborenen
Behinderungen (u.a. Cerebralparese sowie geistiger Behinderung), Menschen mit
einer fortschreitenden Erkrankung (u.a. Multiple Sklerose), Menschen mit erwor-
benen Hirnschadigungen durch Unfélle (u.a. Schadel-Hirn-Trauma) und Menschen
mit voribergehend eingeschrankten sprachlichen Mdglichkeiten (u.a. Gesichtsver-
letzungen) (vgl. Kristen, 1994, S. 15).

Die Entwicklung der UK wurde durch die nordamerikanische Forschung und Pra-
xis dominiert, hat jedoch auch wesentliche Anteile durch die gro3ere Vielfalt der
europaischen Forschung und Praxis erlangt (vgl. Tetzchner, 2008, S.
15.002.019ff.). Insgesamt sind wenige wissenschaftliche Veroffentlichungen vor-
handen (vgl. Tetzchner, 2008). Wissenschaftlich lasst sich die Steigerung der Le-
bensqualitat mit UK zur Férderung des kommunikativen Verhaltens nicht nachwei-
sen, jedoch kann dies anhand der aktuellen wissenschaftlichen Belege vermutet
werden (vgl. Wachsmuth, 2006, S. 118).

Um Menschen mit UK zu helfen und zu férdern, wurde 1983 eine internationale
Gesellschaft fur Unterstlitzte Kommunikation gegrindet, genannt ,International
Society for Augmentative and Alternative Communication“ (ISAAC) (vgl. Dupuis,
2012, S. 556). In Deutschland wurde zehn Jahre spater eine Zweigstelle gegrin-
det, genannt ,Gesellschaft fur Unterstitzte Kommunikation e.V., die mehrmals
jhrlich eine wissenschaftliche Zeitschrift publiziert (vgl. Braun U., 2008, S.
01.003.001ff.). Sie setzen sich fur Verbesserung von Kommunikationsmoglichkei-
ten bei Menschen mit fehlender oder unzureichender Lautsprache im deutsch-
sprachigen Raum ein (vgl. Braun U., 2008, S. 01.003.001).

Kritiker aus der Padagogik sowie Sprachtherapie sehen UK mit Hilfsmitteln als

kritisch, da sich die Sprache nicht weiter entwickelt (vgl. Boenisch, 2010, S. 26).
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UK soll als Erweiterung der sprachtherapeutischen Methoden gesehen werden
und Sprachentwicklung nicht, wie Kritiker behaupten, hemmen, sondern unter-
stutzten (vgl. Boenisch, 2010, S. 26). Durch UK soll den betroffenen Menschen
ermdglicht werden, Informationen zu verstehen und relevante Informationen dem
Kommunikationspartner mitteilen zu kénnen (vgl. Weber & Koéhler, 2014, S. 7). Sie
konnen emotionale Bedurfnisse benennen, Aufmerksamkeit erregen, um Hilfe bit-
ten und Fragen stellen (vgl. Weber & Koéhler, 2014, S. 7). Nicht alle Methoden der
UK sind geeignet um Sachinhalte und Appelle zu vermitteln (vgl. Wachsmuth,
2006, S. 121). Alle Methoden, die auf die Verwendung des Alphabetes zurlckgrei-
fen, kdnnen gut Sachinhalte und Appelle vermitteln. Das sind u.a. Schreiben und
Fingeralphabet. Dagegen kann Koérpersprache Aussagen uUber Empfindung und
Emotionen machen (vgl. Wachsmuth, 2006, S. 122). Es gibt unterschiedliche Még-
lichkeiten, die in der UK angewendet werden (vgl. Bauersfeld & Bauersfeld, 2011,
S. 17.038.001ff.). UK lasst sich unterteilen in die Umsetzung mit Hilfsmitteln und
ohne Hilfsmittel. Zu den Formen ohne Hilfsmitteln gehéren die kdrpereigenen
Kommunikationsformen. Zu den Formen mit Hilfsmitteln gehdren elektronische
sowie nichtelektronische Hilfen (vgl. ebd.). Zur Veranschaulichung zeigt Abbildung
2 die Formen der Unterstitzten Kommunikation:

Abbildung 2: Formen Unterstitzter Kommunikation (Eigene Darstellung, angelehnt an Bauersfeld &
Bauersfeld, 2011, S. 17.038.001)

- p
Sprachliche und vokale
Aulierungen
Mimik
Gestik (Gegensténde )
/ Kérperbewegung Fotos
Ohne Hilfsmittel Gebérden Symbolkarten
/ \BIickverhaIten Y, Wort- und Bildkarten
Unterstiitzte Kommunikationstafel
Kommunikation lch- Buch
Nicht Elektronische .
Hilfsmittel ﬁ“n'k- ationsbuch
Mit Hilfsmittel \ommunieationsbuch
Elektronische Hilfsmittel : Einfache Gerdte
Komplexe Gerate

Die unterschiedlichen Formen der UK werden im Kapitel 5.1.1. erklart.
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5.1.1 Kommunikationsformen ohne Hilfsmittel
Zu den korpereigenen Kommunikationsformen, die ohne Hilfsmittel angewendet

werden, gehéren Mimik, Gestik, Korperbewegungen, Handbewegungen, sprachli-
che und vokale AuRerungen, Gebarden und Blickverhalten (vgl. Bauersfeld &
Bauersfeld, 2011, S. 17.38.001ff.). Ergebnisse einer Studie von Jurkoweit aus
dem Jahr 2012 zeigen, dass 98,3% der Eltern von MgB angaben, dass ihre Kinder
Uber die Korpersprache kommunizieren (vgl. Jurkoweit, 2012, S. 70). ,Koérperspra-
che umfasst das gesamte menschliche Verhalten, die Arm- und Beinhaltung, den
Ausdruck der Augen, die Bewegung der Mundwinkel oder Hande, alle verweisen
auf die Gedanken, das Seelenleben, die Gefiihle, die Angste und Begierden des
Menschen.” (Stangl, W., 2012). Aus den Ergebnissen kann geschlussfolgert wer-
den, dass Kdrpersprache eine wichtige Kommunikationsform ist, welche auf der
sprachlichen Ebene immer eingesetzt wird (siehe Kapitel 4.2.).

Besonders das Gesicht des MgB stellt eine wichtige Funktion in der nichtsprachli-
chen Kommunikation dar (vgl. Giese, 2012, S. 480). Durch die Bewegungen der
Gesichtszige ist es moglich Informationen zu emotionalen Zustéanden sowie den
Aufmerksamkeitszustand an den Kommunikationspartner zu senden (entspricht
Mimik) (vgl. Eiltert, 2013, S. 27). Der Kommunikationspartner kann aufgrund der
nichtsprachlichen Information, die er Uber das Gesicht des anderen erhalt, sein
Verhalten anpassen (vgl. Giese, 2012, S. 480). Vor allem bei schwerer geistiger
Behinderung kann diese Form angewendet werden.

Gesten gehoren auch zu den Kommunikationsformen ohne Hilfsmittel. Sie werden
wie folgt definiert: ,Die Gestik umfasst alle sinnvollen Bewegungen und Gebarden
des gesamten menschlichen Koérpers und Bewegungen von Teilen des Kérpers
wie z.B. Kopf oder den Handen.” (Stangl, W., 2011). Gesten kdnnen daher in der
zwischenmenschlichen Kommunikation Informationen an den Kommunikations-
partner liefern.

Seit 50 Jahren werden Gebarden als Kommunikationsmittel bei MgB eingesetzt.
Sie setzen eine gute Handbeweglichkeit und Nachahmungsféahigkeit voraus, sowie
kognitive Umsetzungsfahigkeit (vgl. Dies, 2007, S. 02.017.001ff.). Sie werden de-
finiert als ,ein sichtbares Zeichen, das durch Bewegungen des Korpers hervorge-
bracht wird, an denen vorwiegend Hand, Kopf, Arm, Schulterregion und Ge-
sichtsmuskulatur entweder allein oder in unterschiedlichen Kombinationen beteiligt
sind“ (Fiori, Deutser und Zehnhoff- Dinnesen, 2012, S. 305). Dabei gehdren

Handzeichen, mimische Elemente und lautlos artikulierte deutsche Worter zu den



Seite |31

wesentlichen Typen der deutschen Gebardensprache, um sich zu verstandigen
(val. ebd., S. 307). MgB nutzen aufgrund der Komplexitat nicht genau die gleichen
Gebarden wie Gehoérlose. Sie verwenden eigene Gebarden, die an die Gebarden-
sprache der Gehdorlosen angelehnt sind, die jedoch einfacher dargestellt werden
(vgl. Neuh&user, 2013, S. 329). Es gibt unterschiedliche Mdglichkeiten fir MgB,
mit Gebarden zu kommunizieren. Dazu gehoren die Lautunterstitzenden Gebar-
den, die nur zentrale Worter und Aussagen parallel zur Lautsprache gebéarden.
Dabei liegt der Hauptaspekt auf der inhaltlichen Aussage der Gebarde. Ein Bei-
spiel fur diese Gebéarden stellt die Sammlung von dem Bundesverband evangeli-
scher Behindertenhilfe dar ,Schau doch meine Hande an®, die um die 700 Gebér-
den mit Fotos umfasst und mit deren Hilfe 2000 Wortfelder abgedeckt werden
kénnen (vgl. Adam, 2013, S. 02.008.001ff.; Kaiser-Mantel, 2012, S. 30). Eine wei-
tere Mdoglichkeit besteht in den lautsprachbegleitenden Gebarden (vgl. Kaiser-
Mantel, 2012, A. 30). Mit diesen soll die Lautsprache durch parallele Gebarden
sowie durch vokale Artikulation unterstitzt werden, wobei diese Mitteilung lang-
samer erfolgt, als bei Lautsprachlichen (vgl. Kaiser- Mantel, 2012, S. 30). Eine
weitere Gebardenform bei MgB ist die gebéardenunterstitzte Kommunikation, die
von Etta Wilken im Jahr 2005 entwickelt wurde und 100 Gebarden mit Bildern und
Wortkarten umfasst (vgl. Kaiser- Mantel, 2012, S. 30). Diese wird priméar bei Kin-
dern eingesetzt, die noch nicht sprechen kénnen oder Sprachentwicklungsstérun-
gen vorweisen (vgl. Wilken, 2014 b, S. 48). Durch den Einsatz von Gebé&rden, soll
die Kommunikation erleichtert werden. Dabei werden nicht alle Worter gebéardet,
sondern nur die, die bedeutungstragend sind und fir das Kind etwas bewirken
kénnen. Die Entwicklung der Lautsprache soll dadurch nicht gehemmt, sondern
unterstitzt werden (vgl. Wilken, 2014 b, S. 49). Kommunikationsformen mit Ge-
barden konnen als Einziges alle Aspekte der Sprache darstellen (vgl. Wachsmuth,
2006, S. 137).

Uber das System des Fingeralphabets kénnen MgB auch ohne Hilfsmittel kommu-
nizieren. Dies ist an das Alphabet der Lautsprache angelehnt und ermdglicht mit
den Fingern Worter zu buchstabieren. Bestimmte Worter wie Artikel werden nicht
buchstabiert, sondern haben eine entsprechendes Handzeichen dafir (siehe An-
hang E) (vgl. Kaiser- Mantel, 2012, S. 30). Unter dem Anhang F befindet sich das

deutsche Fingeralphabet.
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Nichtsprachliche Kommunikationsformen sind standig verfigbar und nutzlich fur
kurze Mitteilungen und dynamisch, da sie nur fur kurze Zeit existieren (vgl. Her-
zog, 201, S. 135). AuRerungen Uber nichtsprachliche Formen zu verstehen und
Informationen zu vermitteln ist jedoch nicht immer leicht (vgl. Wachsmuth, 2010,
S. 65). Wichtig in der Anwendung dieser Form stellt dabei die Wahrnehmung
nichtsprachlicher Signale dar, welches ein genaues Beobachten voraussetzt (vgl.
Wachsmuth, 2010, S. 67f.). AuRerdem ist eine standige Absicherung in Form von
Spiegeln oder Verbalisieren der Nachricht nétig, damit Sprechende sicherstellen,
ob sie die Nachricht richtig verstanden haben (vgl. Wachsmuth, 2010, S. 57f.).
Spiegeln bedeutet, dass Verhaltensweisen und AuRerungen des Gegeniibers zu
wiederholen, aufzugreifen und/ oder sprachlich auszudriicken (vgl. Ding-Greiner,
2010, S. 182f.). Das steigert das Verstandnis zwischen Kommunikationspartnern
und stellt eine hervorragende Ebene fur die Kommunikation mit MgB her (vgl.
Ding- Greiner, 2010, S. 182f.).

5.1.2 Kommunikationsformen mit Hilfsmitteln
Zu den Kommunikationsformen mit Hilfsmitteln zahlen elektronische sowie nicht-

elektronische Hilfsmittel (vgl. Herzog, 2010, S. 137). Diese werden im Verhaltnis
gleich haufig angewendet (vgl. Jurkoweit, 2012, S. 89). Studienergebnisse von
Jurkoweit (2012) zeigen, dass 74,6% der MgB insgesamt Kommunikationshilfsmit-
tel verwenden und 25,4% keine Hilfsmittel verwenden (n=59) (vgl. Jurkoweit,
2012, S. 72). Zu 88,6% zeigt sich ein positives Ergebnis im Kommunikationsver-
halten durch die Verwendung von Hilfsmitteln bei MgB (vgl. Jurkoweit, 2012, S.
78). Daher ist davon auszugehen, dass Hilfsmittel ein wichtiger Bestandteil in der
Kommunikation mit MgB sind. Jedoch muss die Initiative zur Nutzung der Hilfsmit-
tel zu 48% von den Bezugspersonen ausgehen, damit MgB mit Hilfsmitteln kom-
munizieren (vgl. Jurkoweit, 2012, S. 67). Das bedeutet, MgB sind zu fast 50% ab-
hangig vom Kommunikationspartner, der die Hilfsmittel anbietet. Im Folgenden

werden elektronische und nichtelektronische Hilfsmittel dargestellt.

Nichtelektronische Hilfen
Zu den haufigsten nichtelektronischen Hilfsmitteln, gehéren Gegenstande, Fotos,

Symbolkarten, Wort- und Bildkarten und Kommunikationstafeln (vgl. Jurkoweit,
2012, S. 89).
Kommunikationstafeln beinhalten Symbole aus Zeichnungen oder Fotos, Wort-

und Bildkarten, welche aus Inhaltswortern wie Verben und Adjektiven bestehen
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(vgl. Boenisch, 2010, S. 29f.; Kristen, 1994, S. 64). Entweder wird die Kommunika-
tionstafel zweidimensional oder dreidimensional dargestellt, d.h. MgB konnen die
Symbole oder Zeichnungen anschauen oder erfihlen (vgl. HUnning-Meier &
Bollmeyer, 2008, S. 03.003.001ff.). Diese Tafeln werden mit individuell zusam-
mengestellten Symbolen versehen, so dass der Anwender die Tafel immer situati-
onsbezogen und zu den aktuellen Bedurfnissen nutzen kann (vgl. Kristen, 1994,
S. 64). In der Praxis werden unterschiedliche Symbolsysteme angewendet (vgl.
Huning-Meyer & Bollmeyer, 2012, S. 03.003.001ff.). Im Anhang D befindet sich
eine Zusammenstellung der gebrauchlichsten Systeme, die eingesetzt werden. In
dieser Tabelle werden ,gehen®, ,haben® und ,leise“ als Symbol von den Systemen
PCS (Picture communication symbols), METACOM, Dynasyms, Symbolstix,
Widgit Rebus, PRD- Bilder, Bliss- Symbole und Minispeak Ikonen Quasselkiste
dargestellt. Dabei finden sich viele Ahnlichkeiten in der Darstellung der Symbole
zu den Begriffen. Symbole konnen im Gesprach helfen, Tagesablaufe darzustel-
len, damit MgB diese verstehen und mehr Sicherheit erlangen (vgl. Weber & Koh-
ler, 2014, S. 9). Im Anhang G befindet sich ein Beispiel eines Tagesablaufplanes
zu einer geplanten Operation im Krankenhaus. Damit MgB in &arztlichen Praxen
oder in medizinischer (Notfall-) Versorgung mit dem Personal kommunizieren kon-
nen, gibt es eine Symboltafel, die die wichtigsten Symbole fur diesen Bereich be-
inhalten (vgl. Jordan & Tapken, 2013, S. 17.063.001ff.). Diese Symboltafel befin-
det sich als Beispiel im Anhang |.

Eine weitere Maoglichkeit der nichtelektronischen Kommunikation kann mit dem
Kommunikationsordner erfolgen (vgl. Boenisch, 2010, S. 28f.; Boenisch & Sachse,
2009, S. 01.026.030ff.). Dieser besteht aus Kernvokabeln, die als Symbole oder
Zeichnungen dargestellt werden. Dazu zéhlen 200 bis 300 Worter, die unspezi-
fisch sind und auf die Anwender in der Kommunikation immer zuriickgreifen. Das
sind Vokabeln wie ich, du, und, auch, oder, nicht, mit, bin, was, haben, mdchten,
kénnen und sein (vgl. Boenisch & Sachse 2011). Zu unterschiedlichen Themen
und Situationen gibt es Randvokabeln, die den Inhalt des Gespraches markieren
(vgl. Boenisch, 2010, S. 29; Boenisch & Sachse, 2009, S. 01.026.030ff.). In der
folgenden Abbildung 3 sind die Kernvokabeln auf den Ordnerseiten als Rahmen
permanent einsehbar, wogegen die Randvokabeln in der Mitte des Ordners varia-

bel sind.
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Abbildung 3: Beispiel eines Kommunikationsordners (Boenisch & Sachse, 2011)
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Als weitere Form der nichtelektronischen Hilfen zahlt das ,lch-Buch® (vgl.
Birngruber, 2010, S. 142ff.). Dies ist ein individuell gestaltetes Buch aus z.B. Fo-
tos, Symbolen sowie Zeitungsausschnitten. Ziel des Buches ist, eine mdglichst
unabhéngige Teilhabe und Teilnahme fur den MgB zu ermdéglichen. Andere Per-
sonen konnen das Buch als Hilfestellung im Alltag nutzen. Das Buch beinhaltet
Informationen zu Familienangehdrigen, Freunden, zu Kommunikationsmdaglichkei-
ten (zum Teil mit Fotos dargestellt oder aus Symbolen), Vorlieben oder Abneigun-
gen, Ticks (z.B. in die Hand beil3en wenn MgB aufgeregt ist), zu Interessen, Fa-
higkeiten, Hilfsmittelbenutzung, Freizeitgestaltung und Kérperpflege sowie zu Nah-
rungsaufnahme (vgl. Birngruber, 2010, S. 142ff.).

Des Weiteren nutzen MgB Gegenstande zum Kommunizieren, die entweder in
SpielzeuggréfRe vorhanden sind oder in OriginalgroRe auf Fotos gezeigt werden
(vgl. Huning-Meier & Bollmeyer, 2012, S. 03.003.001ff.).

Es gibt MgB, die Buchstabentafeln zur Kommunikation gebrauchen. Sie kdénnen
als vorrangiges Kommunikationsmittel oder als Erganzung zu anderen Hilfen an-
gewendet werden (vgl. Hining-Meyer & Bollmeyer, 2012, S. 03.003.001ff.). Ein
Beispiel einer Tafel befindet sich im Anhang H.

Zur Auswahl eines Elementes wie ein entsprechendes Symbol, kbnnen MgB un-
terschiedliche Mdglichkeiten nutzen (vgl. Breul, 2011, S. 04.005.001ff.). Es gibt die
direkte Ansteuerung durch den Betroffenen Uber Finger, Ful3, Auge oder Kopf.
Beispielsweise kann ein Kopfnicken oder Blick nach oben ein ,Ja“ und ein Kopf-
schitteln oder Blick nach unten ein ,Nein“ bedeuten (vgl. Breul, 2011, S.
04.005.001ff.).
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Zu den indirekten Ansteuerungsmethoden gehort das ,Auditive Partnerscanning’
(vgl. Birngruber, 2010, S. 159ff.). Dabei werden alle Antwortmoglichkeiten sprach-
lich langsam vorgegeben, damit vor der Entscheidung alle Mdglichkeiten bekannt
sind. Im zweiten Durchgang wiederholt der Fragende alle Méglichkeiten langsam
mit Pausen dazwischen und wartet auf ein Zeichen, welches ein ,Ja“ fur den
Kommunikationspartner bedeutet. Eine andere Moglichkeit besteht durch ,Blick-
wahl, d.h. Uber den Blick Symbole oder Gegenstande auszuwahlen. Dabei wer-
den dem MgB verschiedene Symbole oder Gegenstande in das Blickfeld gestellt,
so dass dieser uber seinen Blick eine Auswahl trifft. Eine andere Moglichkeit be-
trifft die Auswahl einer Antwortmdglichkeit durch zwei gezeigte Hande des Kom-
munikationspartners. Dieser hebt die rechte Hand fur z.B. rot und die linke Hand
fur gran. Der andere kann mit seinem Blick auf die Hand mit der Farbe schauen,
fur die er sich entscheiden mochte. Bei dieser Technik kann immer eine Entschei-
dung zwischen zwei Kategorien getroffen werden. Fur weitere Kategorien, kénnen
andere Korperteile hinzugezogen werden (vgl. Birngruber, 2010, S. 159ff.). Die
indirekten Ansteuerungsmethoden sind insgesamt sehr zeitaufwendig in der Um-
setzung (vgl. Breul, 2011, S. 04.005.001ff.).

Zu den Vorteilen der Kommunikationsform ohne Hilfsmittel gehdren die statischen
Symbole, die sich nicht verdndern und genutzt werden kdnnen (vgl. Herzog, 2010,
S. 137f.). Die Durchfuhrung ist einfacher in der Handhabung als die Formen in
Kapitel 5.1.1. Jedoch ist die Benutzung stark von den motorischen und kognitiven
Fahigkeiten abhangig (vgl. Herzog, 2010, S. 137f.). Dadurch kdnnen nur die MgB
diese Hilfen nutzen, die dazu kognitiv in der Lage sind.

Elektronische Hilfen
Elektronische Hilfsmittel sind mit Laut- oder Schriftsprachausgabe ausgestattet,

die zum Einsatz bzw. zur Erganzung von Lautsprache benutzt werden (vgl. Breul,
2011, S. 04.005.001ff.) Zu den Geraten gehoéren einfache und komplexe Sprach-

ausgabegerate (vgl. ebd.).

Einfache Gerate (auch Talker oder sprechende Taste genannt) bestehen aus klei-
nen elektronischen Bauteilen zur Aufnahme und Wiedergabe von akustischen
Signalen (vgl. Herzog, 2010, S. 139f.). Es kann eine Nachricht durch eine spre-
chende Person aufgenommen werden, so wie von Spiel- und Vorlesesituationen

oder als Information fur andere Bezugspersonen genutzt werden. Der Anwender
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hat die Moglichkeit, bei Bedarf diese Nachricht durch Knopfdruck abzuspielen.
Dabei muss dieser motorisch in der Lage sein, den Knopf zu betatigen. Das Gerat
soll mdglichst nah bei dem Anwender positioniert werden. Es kdnnen auch mehre-
re Mitteilungen aufgespielt werden. Der Anwender des Gerates hat die Moéglichkeit
durch Knopfdruck sich alle Antwortmoglichkeiten als ,akustisches Scanning® an-
zuhoren (vgl. Herzog, 2010, S. 139f.). Wenn dieser eine Antwort bejaht, beendet
er die Aufnahme indem er erneut auf den Knopf driickt und teilt dem Gespréachs-
partner Uber ein individuelles Zeichen ein ,Ja“ mit (vgl. Herzog, 2010, S. 139f.).
Die Tasten sind farblich austauschbar (siehe Tabelle 2). Zu den einfachen Gera-
ten gehoren auch die Gerate mit statischer, nicht austauschbarer Oberflache (vgl.
Breul, 2011, S. 04.005.001ff.). Ergebnisse einer Studie zeigen, dass unter den
einfachen Geraten der ,Little Step-by-Step“ (38,6%) und ,Big Step-by-Step*
(29,5%) und der ,BigMack® (38,6%) haufig angewendet werden (vgl. Jurkoweit,
2012, S. 89). Im Folgenden zeigt die Tabelle 2 die einfachen Gerate im Vergleich:

Tabelle 2: Einfache Gerate im Vergleich (Eigene Darstellung, angelehnt an Produkten von
Rehavista einfach. Kommunizieren.)

Little Step- By- Big Step- By- BigMack Go Talk 9+ (Gerat
Step multicolor in | Step multicolor multicolor mit statischer Ober-
mehreren Ebenen flache)
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Komplexe (auch dynamisch genannt) Kommunikationshilfen sind Computer mit
bestimmten Formen von spezieller Ein- und Ausgabemdglichkeiten. Der grolRe
Unterschied zu den einfachen Geraten besteht in dem grol3en Wortschatz, was fir
MgB, die damit umgehen kénnen ein grol3er Zugewinn in der Kommunikation mit
ihrer Umwelt ist (vgl. Breul, 2011, S. 04.005.001ff.). Komplexe Gerate besitzen
berihrungsempfindliche Oberflachen, die entweder mit den Handen oder mit
Hilfsmitteln verwendet werden (vgl. Breul, 2011, S. 04.005.001ff.). Zu den Hilfen,
elektronische Gerate zu bedienen, gehdren Druck- oder Kippschalter, Mouse,
Trackball, Joystick, Lichtsensor, Nahrungssensor, Flachenjoystick, Spezialtastatu-

ren und Saug- Blasschalter (vgl. Kristen, 1994, S. 76). Im Anhang J ist eine Uber-
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sicht zu den unterschiedlichen Bedienelementen fir elektronische Kommunikati-

onshilfen.

Bei der Sprachausgabe der Gerate gibt es die Moéglichkeit, durch eine sprechende
Person eine natdrliche Lautsprache aufzunehmen, oder eine synthetische
Sprachausgabe zu wahlen, die sich in Kinder- oder Erwachsenenlautsprache un-
terteilen lasst (vgl. Breul, 2011, S. 04.005.001ff.). Bei den komplexen Geraten wird
der ,Tobii | 12° mehrheitlich angewendet (vgl. Jurkoweit, 2012, S. 89). Bei diesem
Gerat besteht die Mdglichkeit eine Auswahl durch Augensteuerung zu treffen (vgl.
Breul, 2011, S. 04.005.001ff.). Dabei werden die Augenbewegungen durch eine
Kamera aufgenommen, im Computer verarbeitet, so dass der Mauspfeil sich ge-
nau dort positioniert, wo der Anwender hinschaut (Blickgesteuerte Kommunikati-
onshilfe). Dabei hat der Anwender die Mdglichkeit, durch einen externen Schalter
oder durch den Augenlidschlag eine Datei, eine Antwortméglichkeit oder ein Sym-
bol anzuklicken (vgl. Breul, 2011, S. 04.005.001ff.). Weitere Gerate, die angewen-
det werden sind Computer wie Ipads, die tber Apps mit Kommunikationssoftware
benutzt werden konnen (vgl. Reinhard & Krstoski, 2014, S. 04.063.001ff.). Durch
das Zubehor konnen diese Gerate auch Lautsprache wiedergeben und mit Hilfs-
mitteln gesteuert werden (vgl. Bauersfeld & Bauersfeld, 2011, S. 17.038.001ff.;
Reinhard & Krstoski, 2014, S. 04.063.001ff.). In der folgenden Tabelle 3 werden
verschiedene komplexe bzw. dynamische Gerate dargestellt:

Tabelle 3: Komplexe Gerate im Vergleich (Eigene Darstellung, angelehnt an Produkten von
Rehavista einfach. Kommunizieren.)
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Zu den Vorteilen der elektronischen Hilfsmittel gehort die Moéglichkeit gewiinschte
AuRerungen lautsprachlich mitzuteilen (vgl. Herzog, 2010, S. 139). Dies kann tiber
sozial anerkannte Weise geschehen wie durch eine Begrif3ung (vgl. Wachsmuth,
2006, S. 126). Des Weiteren braucht der Betroffene nicht warten bis sein Kommu-

nikationspartner direkt Blickkontakt aufbaut, sondern kann sich Uber das Hilfsmittel
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Aufmerksamkeit durch die lautsprachliche Stimme holen. Damit ist der Betroffene
fahig, selbststandig Gesprache zu steuern (vgl. Herzog, 2010, S. 139).

Gestutzte Kommunikation

Die gestitzte Kommunikation gehért auch zu den Kommunikationsformen mit
Hilfsmitteln der UK. Sie ist eine Kommunikationsmethode, die mit Hilfestellung ei-
nes Stiutzers umgesetzt wird. Diese Methode ist Ende 1980 in Australien entwi-
ckelt worden, in der USA unter ,Facilitated Communication“ (FC) bekannt gewor-
den und kam anschlieBend nach Deutschland (vgl. Nu3beck, 2014, S. 205). Das
Ziel dieser Methode ist, das gezielte Deuten auf Bilder, Symbole oder Buchstaben
bei Menschen mit Kommunikationsstérungen durch eine physische und psychi-
sche Stitze zu erleichtern (vgl. Nagy, 2014, S. 186). Dabei wird der Betroffene an
der Hand, Ellenbogen, Arm oder Schulter gestitzt, damit dieser eine Kommunika-
tionshilfe verwenden kann, wie Computer oder Buchstabentafel (vgl. Nul3beck,
2014, S. 206). Die Stutze soll die Ansteuerung erleichtern und die Bewegungen
stabilisieren (vgl. NuBbeck, 2014, S. 206). Die helfende Person empfangt die Im-
pulse des Gestutzten ohne Einfluss auf die Kommunikation zu nehmen. Die hel-
fende Person muss unter Anleitung ausgebildet sein, um den Schreibenden nicht
zu beeinflussen (vgl. Nagy, 2014, S. 201).

Studien, die zu dieser Methode vorhanden sind, entsprechen nicht den wissen-
schaftlichen Kriterien (vgl. NuBbeck, 2014, S. 206). Des Weiteren kommt es in
wissenschaftlichen Untersuchungen oft zu StérgroBen wie Angst, Unsicherheit
oder Konzentrationsproblemen, so dass sich die Kommunikationsleistung der Be-
troffenen verandert und somit die Untersuchungsergebnisse beeinflusst (vgl. Na-
gy, 2014, S. 201). Dennoch wird sie trotz kontroverser Diskussionen in der Praxis
eingesetzt (vgl. Basler- Eggen, 2008, S. 06.014.001ff.). Kritiker der Methode se-
hen eine mdgliche Beeinflussung durch die helfende Person, die dem Betroffenen
hilft zu kommunizieren. Ein Gegenargument ist, dass in jeder Kommunikation die
Moglichkeit besteht, Einfluss auf den anderen Kommunikationspartner zu nehmen.
Es gibt positive Erfahrungen aus der Praxis, die zeigen, dass die Kommunikation
von MgB mit gestitzter Kommunikation geférdert werden kann (vgl. Nagy, 2014,
S. 200f.). Eine mogliche Losung in der Umsetzung der gestutzten Kommunikation
stellt die Kombination mehreren MalRBnahmen der Unterstitzten Kommunikation
dar. Des Weiteren arbeiten zwei geschulte Stltzpersonen unabhangig voneinan-

der an dem Schreibenden. Ungelernte Stitzer als helfende Person, tbertragen oft



Seite |39

eigene Gefuhle und Gedanken in die Kommunikation des anderen, so dass diese
noch nicht direkt eingesetzt werden sollten (vgl. Basler- Eggen, 2008, S.
06.007.001ft.).

5.2 Leichte Sprache

Die ,Leichte Sprache” hat sich in Deutschland als Begriff etabliert, wobei der Be-
griff nicht geschutzt ist (vgl. Abend, 2014, S. 76; Kellermann, 2014, S. 10). Es gibt
keine einheitliche Definition zu ,Leichter Sprache® (vgl. ebd.). Sie stammt aus ei-
ner amerikanischen Organisation von People First aus dem Jahr 1974 (vgl. Kel-
lermann, 2014, S. 8). 2006 ist das Netzwerk ,Leichte Sprache” in Deutschland
entstanden, die seit 2009 mit anderen Landern kooperieren. Seit diesem Zeitraum
sind zwei Worterbucher in ,Leichter Sprache® entstanden (vgl. Kellermann, 2014,
S. 8). Mit der ,Leichten Sprache® soll die gesprochene und die geschriebene
Sprache verstandlicher werden (vgl. Abend, 2014, S. 76). Sie wird von der einfa-
chen Sprache durch die Sprachlevel abgegrenzt. Dabei hat ,Leichte Sprache“ das
Sprachlevel von Al und einfache Sprache ein Level von A2 bis B1, womit ,Leichte
Sprache® einfacher ist als einfache Sprache (vgl. Abend, 2014, S.76).

Die Regeln der ,Leichten Sprache“ sind durch das Netzwerk ,Leichte Sprache®
erstellt worden und enthalten immer aktuelle Informationen (vgl. Abend, 2014, S.
78). Die Regeln beziehen sich auf Worter, Satze, Zahlen, Zeichen, Texte und de-
ren Gestaltung. Kurze, einfache und bekannte Worter kbnnen MgB besser verste-
hen. Abkurzungen sind nach den Regeln der Leichten Sprache zu komplex und
kénnen zum Teil unterschiedliche Bedeutungen haben. Da in der deutschen Spra-
che viele Verben vorhanden sind, konnen MgB damit Gberfordert sein und es kann
zu Missverstandnissen fuhren. Daher sollen mdglichst die gleichen Verben einge-
setzt werden. Aktive Worter werden leichter verstanden als passive wie z.B. ,Ich
melde Sie fur die Untersuchung an®, anstatt ,Sie werden in der Untersuchung an-
gemeldet®. Nach den Regeln sind der Genitiv und der Konjunktiv sowie Redewen-
dungen zu vermeiden, da MgB diese meistens nicht verstehen. Wenn Satze for-
muliert werden, sollen diese nur einen inhaltlichen Aspekt pro Satz enthalten. Da-
bei sollen lange Satze vermieden werden, da die Struktur des Satzes verloren
geht und der Zuhorer zu viele Informationen auf einmal erhalt (vgl. Abend, 2014,
S. 78ff). Bei der Darstellung von Zahlen, soll die Zahl als Zahl geschrieben sein,
da MgB visuell besser verstehen (vgl. Abend, 2014, S. 78ff.). Des Weiteren sind
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romische Zahlen meistens nicht verstandlich und sollen nach den Regeln vermie-
den werden. Konkrete Zahlen und Mengen machen in der Kommunikation nur
dann Sinn, wenn diese konkret gebraucht werden wie in einem Rezept. Individuel-
le Gegebenheiten kdénnen in der Darstellung der Uhrzeit und des Datums auftre-
ten, so dass geprift werden muss, welche Angaben der Betroffene versteht. In der
Regel versteht ein MgB die Uhrzeiten 13:15 und 13 Uhr etc, besser als Viertel
nach eins. Wenn Ziffern hintereinander weg aufgeschrieben werden wie bei Tele-
fonnummern, sind Leerzeichen notwendig, damit diese besser zu lesen sind. Da-
bei sollen Sonderzeichen nur dann eingesetzt werden, wenn diese bekannt sind
wie ,und® oder ,&" (vgl. Abend, 2014, S. 78ff.).

Texte in ,Leichter Sprache“ werden fir MgB zum leichteren Verstandnis abge-
wandelt, sollen jedoch die wichtigsten inhaltlichen Aspekte des Originaltextes ent-
halten (vgl. Abend, 2014, S. 78ff.). Der Text ist in der einfachsten Satzbauform zur
besseren Verstandlichkeit in Subjekt, Pradikat und Objekt gegliedert. Dabei sollte
jeder Satz in einer neuen Zeile beginnen. Wenn ein ganz neues Thema ange-
schnitten wird, soll ein Absatz gemacht werden. AuRRerdem soll mindestens
Schriftgrof3e 14 gewahlt werden, damit die Betroffenen dies gut lesen kdnnen (vgl.
Abend, 2014, S. 78ff.). In der Umsetzung von ,Leichter Sprache“ wird empfohlen
audiovisuelle Medien wie CD-ROMs, DVDs sowie Videos zusatzlich zu nutzen
(vgl. Kellermann, 2014, S. 9). Damit haben MgB weitere Kommunikationsmdglich-
keiten, die Sprache zu verstehen. ,Leichte Sprache” wird von Kindersprache abge-
trennt, da diese noch viel komplexer ist und sich an die grammatikalischen Grund-
satzen halt (vgl. Kellermann, 2014, S. 10.). Es gibt zu der Leichten Sprache keine
wissenschaftlichen Belege (vgl. Abend, 2014, S. 76). ,Leichte Sprache® ist in
Deutschland eine neuartige Entwicklung und vor allem bei MgB ein unterschatzter
Aspekt (vgl. Abend, 2014, S. 76). Aus der Ubersichtsarbeit von Lachetta et al.
(2011) geht hervor, dass international bereits positive Erfahrungen mit ,Leichter
Sprache® in Krankenhausern gemacht wurden, so dass die weitere Umsetzung in

Deutschland sinnvoll erscheint.
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6 Empfehlung

Da der Gesundheitszustand von MgB labiler ist gegentiber der Allgemeinbevélke-
rung, kdnnen stationare Krankenhausaufenthalte entsprechend h&aufiger notwen-
dig werden. Nach der UN-Behindertenrechtskonvention soll jeder Mensch eine
gleichwertige Versorgung im Krankenhaus erhalten. Durch die Kommunikations-
barrieren zwischen Pflegenden und MgB werden die Bedirfnisse und der Hilfebe-
darf von MgB oftmals nicht erkannt. Dadurch kann keine gleichwertige Versor-
gung, wie es die UN-Behindertenrechtskonvention fordert, erfolgen. Die Kommu-
nikationsbarrieren entstehen, da Pflegende hauptsachlich tGber die Sprache kom-
munizieren, wobei MgB aufgrund ihrer Einschréankungen uberwiegend andere
Kommunikationsmoglichkeiten nutzen. Damit Kommunikation mdglich wird und die
Barrieren abgebaut werden kdnnen, mussen beide Kommunikationsakteure eine
maoglichst grof3e Schnittmenge an gleichen Zeichensystemen nutzen. Da MgB
durch ihre Einschrankungen die Sprache nicht hauptséachlich nutzen kdnnen,
missen Pflegende andere Kommunikationsméglichkeiten auswahlen. Durch die
Methode der UK kdnnen Zeichensysteme genutzt werden, die sowohl MgB als
auch Pflegende anwenden kdnnen. Dies betrifft MgB mit leichter geistiger Behin-
derung als auch MgB mit schwerster geistiger Behinderung.

Es ist zu empfehlen, eine Fachperson als Behindertenbeauftragte (im Folgenden
BB) im Krankenhaus einzusetzen, die sich mit moglichst vielen Kommunikations-
moglichkeiten bei MgB auskennt. Diese kann Pflegende, die MgB pflegen, im Um-
gang mit Kommunikationsmoglichkeiten schulen. Dazu gehért die UK mit der Kor-
persprache, welche Pflegende einsetzen kénnen. Da Kommunikation zu 55% Uber
nichtsprachliche Signale verlauft, konnen Pflegende diese Mdglichkeit einsetzen.
Pflegende missen sich bewusst werden, dass nur 7% ihrer Kommunikation Uber
die Sprache empfangen wird. In der Schulung erlernen sie, sich selbst im Ge-
sprach zu reflektieren und auf nichtsprachliche Signale, die von ihnen und vom
Korper des Patienten ausgesendet werden, zu achten. Wéahrend des Gespraches
sollen sich Pflegende fragen, ob ihre Tonlage, das Gesprachstempo oder das
Sprachniveau angemessen sind. Des Weiteren sollen sie hinterfragen, ob sie alle
kommunikativen Hinweise aufgenommen haben, um die Bedurfnisse des Patien-
ten zu erfahren. Dabei ist es empfehlenswert, dass Pflegende nach einer Frage
mindestens 60 Sekunden warten, da die Reaktion des MgB zeitverzdgert erfolgen

kann. MgB sind derart auf Pflegende angewiesen, dass Pflegende nach dem Ge-
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sprach diesen Zeitrahmen einhalten sollten, damit sie die Mdglichkeit haben, zu
reagieren. Pflegende sollten wahrend der Pause aktiv auf nichtsprachliche Signale
des MgB achten und dabei versuchen die gesendeten Informationen des Patien-
ten zu verstehen. Wenn Signale nicht eindeutig genug sind oder Pflegende den
Inhalt nicht verstanden haben, sollten sie unbedingt nachfragen, so dass der Be-
troffene erneut die Information senden kann. Dabei sollten beide Beteiligten ihre
Gesichter einander zuwenden, da viele Informationen, vor allem zur Befindlichkei-
ten im Gesicht abgelesen werden kénnen. Eine andere Kommunikationsmadglich-
keit stellt die Gebardensprache von MgB dar. Pflegende sind in der Regel nicht
geschult, Gebarden von MgB zu verstehen oder anzuwenden. Die BB kann Pfle-
gende darin anleiten. MgB kénnen Hilfsmittel mitbringen, die sie im Krankenhaus
zur Kommunikation nutzen. Damit Pflegende Hilfsmittel anwenden, missen sie
diese auch kennen. Die BB kann die gebrauchlichsten Hilfen in einer Schulung
erklaren. Zu den Gebréauchlichsten gehoren Systeme wie die Buchstabentafel, die
Pflegende auf der Sach- und Appellebene ansprechen kénnen. Weitere Systeme
sind Symbolsysteme, Gegenstande, Kommunikationsordner- und —tafeln sowie
das Ich-Buch. Zu den elektronischen Hilfen, die MgB zur Kommunikation nutzen,
gehdoren einfache und komplexe Gerate. Gestitzte Kommunikation sollte nicht von
Pflegenden angewendet werden, da bei dieser Methode viel Erfahrung notwendig
ist. Dies kann ggf. die BB Ubernehmen, wenn sie diese Methode anwenden kann.
Zu den Ansteuerungsmoglichkeiten wie Symbole, die MgB auswéhlen kénnen,
mussen Pflegende ebenso geschult werden. Da MgB zu fast 50% keine Eigenini-
tiative zeigen, Hilfsmittel zur Kommunikation anzuwenden, missen Pflegende die
Hilfsmittel bereitstellen, damit MgB diese nutzen kénnen. Um Kommunikationsge-
rate vor Diebstahl zu sichern, kénnen diese wéhrend der Abwesenheit der Pfle-
genden in einem Safe gesichert werden. Die Anwendungen von Kommunikations-
hilfsmitteln fihren dazu, dass sich Missverstandnisse reduzieren, der Patient sich
verstanden fuhlt und Bedurfnisse mitgeteilt werden kdnnen. Damit Pflegende pru-
fen kdnnen wie MgB kommunizieren, wurde ein eigene Checkliste erstellt (s. An-
hang K), die als Hilfestellung in der Praxis eingesetzt werden kann. Damit kdnnen
Kommunikationsbarrieren abgebaut und somit auch Zeit erspart sowie Kosten ge-
senkt werden.

Zur weiteren Mdoglichkeit, die Pflegende zur Kommunikation mit MgB nutzen kdn-

nen, gehort die ,Leichte Sprache®. Die BB kdnnte Schulungen hierzu durchfuhren.
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Der Einsatz von ,Leichter Sprache® ist im Krankenhaus sinnvoll, da MgB dadurch
Ablaufe besser verstehen, die fur sie ansonsten sehr undurchsichtig und komplex
sind. MgB koénnen sich besser orientieren, wenn sie z.B. wissen, wann ihre Mahl-
zeiten stattfinden. Diese Informationen kénnen sie Uber Gesprache erhalten, die
mit Pflegenden Uber ,Leichte Sprache® erfolgen. Damit sind MgB in der Lage, Ge-
spréachen zu folgen. Mit Leichter Sprache werden einfache Worter gewahlt, kirze-
re Satze und das Gesprachstempo niedrig gehalten. Andere Einsatzmdglichkeiten
der ,Leichten Sprache“ betreffen u.a. die Aufklarungsbdgen und Krankheitsbilder,
die in Leichter Sprache und mit Symbolen erklart werden kdnnen, um MgB direkt
mit einzubeziehen und damit Verstandigung zu ermdglichen. Die Erstellung der
Texte kann die BB Ubernehmen. Des Weiteren kdnnen BB Krankenhausaufenthal-
te von MgB mit Angehoérigen, Betreuern und mit dem Patienten planen. Der Pati-
ent sollte vor dem Aufenthalt in einem Gespréach Informationen erhalten wie der
Ablauf sein wird, damit dieser Angste abbauen kann. Dies kann anhand von Sym-
bolen geschehen (s. Anhang G) und/oder mit ,Leichter Sprache®“. Dabei kdnnen
Bezugspersonen festgelegt werden, damit der Patient diese schon kennt und nicht
zu viele Menschen beteiligt sind. Damit kann sich eine mégliche Abwehrhaltung
bei MgB reduzieren, da Angehorige nicht immer 24 Stunden dabei sein kdnnen.
Bei ungeplanten Aufenthalten kdnnen BB die Aufnahme koordinieren. Dabei wird
eine ausfuhrliche Anamnese (s. Anhang K) zu Kommunikationsméglichkeit und
Hilfsmitteln mit Angehorigen, Betreuern und dem Patienten erstellt. Alle Pflegen-
den, die mit dem Patienten Kontakt haben werden, werden dartber informiert, was
der Patient alles versteht, ob er sich sprachlich mitteilen kann und ob er dafiur ge-
nannte Hilfsmittel verwendet.

Eine weitere Empfehlung betrifft die Krankenpflegeausbildung. Da Pflegende ei-
nen sehr geringen Anteil zu geistiger Behinderung in der Ausbildung erlernen und
wenig Erfahrung im Umgang mit ihnen haben, ist eine Anpassung der Ausbildung
fur eine gleichwertige Versorgung in Krankenhaus notwendig. Die Anpassung soll
auf der einen Seite theoretisch erfolgen mit Inhalten wie nichtsprachliche Kommu-
nikationsmaoglichkeiten mit MgB oder zu mdglichen Hilfsmitteln. Auf der anderen
Seite soll die Ausbildung auch Praxiseinsétze in Einrichtungen mit MgB vorsehen,
damit Pflegende Beruhrungséangste abbauen kénnen, Unsicherheiten reduzieren

und einen Zugang finden zu Kommunikation auf nichtsprachlicher Ebene.
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7 Fazit
Zusammenfassend ist festzustellen, dass der Begriff geistige Behinderung sehr

dehnbar, vielseitig und nicht fest definiert ist. Daher wird er in den Wissenschaften
unterschiedlich betrachtet. Aus den Sichtweisen geht hervor, dass MgB nicht nur
Einschrankungen vorweisen und Hilfen benétigen, sondern auch Begabungen be-
sitzen wie ein ausgepragtes Gedachtnis. Mit diesen Erkenntnissen sollten diese
Menschen nicht nur auf ihre intellektuellen Fahigkeiten reduziert werden.

Zu den Schwachen der Ausarbeitung zahlt, dass internationale Ergebnisse, die
aufgrund mangelnder empirischer Daten aus Deutschland, mit einbezogen wur-
den, nicht komplett auf das deutsche Gesundheitssystem Ubertragbar sind. Die
Methoden, die fur Pflegende zur Kommunikation mit MgB in Krankenhausern ge-
nutzt werden konnen, sind wissenschaftlich nicht begriindet. Da diese Methoden
nach den Studienergebnissen bereits positive Erfolge in Krankenhausern gezeigt
haben und in der Ausarbeitung aufzeigt wird, dass die Umsetzung sinnvoll er-
scheint, kbnnen diese Methoden empfohlen werden.

Damit die Versorgungssituation von MgB in Krankenh&ausern mit den Zielen der
UN-Behindertenrechtskonvention ubereinstimmen, missen andere finanzielle
Maoglichkeiten geschaffen werden, da ein erheblicher Mehraufwand in der Versor-
gung von MgB vorliegt. Des Weiteren mussen sich die gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen zur Betreuung von MgB im Krankenhaus andern, da alle MgB, die in
Heimen oder Einrichtungen der Eingliederungshilfe leben, durch das Gesetz zur
Regelung des Assistenzpflegebedarfs im Krankenhaus (Jahr 2009) nicht profitie-
ren. Eine Assistenz fur MgB in Krankenhausern ware eine Losung, die Kranken-
hausaufenthalte fir MgB erheblich erleichtern. Dennoch mussen Pflegende auf
diese Zielgruppe besser vorbereitet werden, damit eine adaquate pflegerische
Versorgung gewahrleistet ist. Insgesamt betreffen Kommunikationsbarrieren mit
MgB nicht nur Pflegende, sondern stellen auch ein gesellschaftlich brisantes The-
ma dar. Viele Menschen haben Beruhrungsangste und wissen nicht, wie sie mit
MgB kommunizieren kdnnen. Eine geistige Behinderung stellt eine besondere Ei-
genart des Menschen dar. Es ist immer davon auszugehen, dass dieser alles ver-
steht, was sein Gegenuber an sprachlichen sowie nichtsprachlichen Signalen
sendet. Mit dem Hintergrund aus den &tiologischen Merkmalen, dass jedem Men-
schen so ein Schicksal wiederfahren kann, ist es umso wichtiger, sich Gedanken

zu dem Umgang mit MgB zu machen.
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Anhang

Anhang A: Begriffe zu der wissenschaftlichen Fragestellung

Deutsche Schlagwaorter

Englische Schlagworter

Menschen mit geistiger Behinderung;
Intelligenzminderung

disability [mesh]

People with intellectual disabilities; deve-
lopmental disabilities [mesh]; intellectual

Krankenhaus Hospital; hospitals [mesh]; infirmary; stay
in hospital

Pflegende; Krankenschwester; Kran- Nurse; nurses [mesh]; hospital nurse;

kenpfleger staff nurse;

Kommunikationsmoglichkeiten; Kom- | Communication [mesh]; communicating;

munikation

Anhang B: Suchstrategie in der Datenbank Pubmed zur Fragestellung

Search | Query Items
found
#1 Search developmental disabilities[MeSH Terms] 15438
#2 Search people with intellectual disabilities 63572
#3 Search intellectual disability[MeSH Terms] 82396
#4 Search ((developmental disabilities[MeSH Terms]) OR people 97942
with intellectual disabilities) OR intellectual disability[MeSH
Terms]
#5 Search hospital 3207124
#6 Search hospitalsiMeSH Terms] 210335
#7 Search infirmary 45981
#8 Search stay in hospital 105440
#9 Search (((hospital) OR hospitals[MeSH Terms]) OR infirmary) | 3245414
OR stay in hospital
#10 Search nurse 304091
#11 Search nurses[MeSH Terms] 71857
#12 Search hospital nurse 85766
#13 Search staff nurse 51244
#14 Search (((nurse) OR nurses[MeSH Terms]) OR hospital nur- 304091
se) OR staff nurse
#15 Search communication[MeSH Terms] 377289
#16 Search communicating 16098
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#17

Search (communication[MeSH Terms]) OR communicating

389965

#18

Search (((((hospital) OR hospitalsfMeSH Terms]) OR
infirmary) OR stay in hospital)) AND ((communication[MeSH
Terms]) OR communicating)

50364

#19

Search ((((developmental disabilitiesfMeSH Terms]) OR peop-
le with intellectual disabilities) OR intellectual disability[MeSH
Terms])) AND ((((hospital) OR hospitalsfMeSH Terms]) OR
infirmary) OR stay in hospital)

15470

#20

Search ((((developmental disabilities]MeSH Terms]) OR peop-
le with intellectual disabilities) OR intellectual disability[MeSH
Terms])) AND ((communication[MeSH Terms]) OR

communicating)

4508

#21

Search ((((developmental disabilities]MeSH Terms]) OR peop-
le with intellectual disabilities) OR intellectual disability[MeSH
Terms])) AND ((((nurse) OR nurses[MeSH Terms]) OR hospi-
tal nurse) OR staff nurse)

1232

#22

Search ((((((developmental disabilities[MeSH Terms]) OR
people with intellectual disabilities) OR intellectual disabili-
ty[MeSH Terms])) AND ((((hospital) OR hospitals[MeSH
Terms]) OR infirmary) OR stay in hospital)) AND ((((nurse)
OR nurses[MeSH Terms]) OR hospital nurse) OR staff nurse))
AND ((communication[MeSH Terms]) OR communicating)
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Anhang C: Erweiterte Suche

Suchorte Schlagwort

e Beluga: Hamburger Katalog fur Menschen mit geistiger Behinderung;
wissenschaftliche Bibliotheken Intelligenzminderung

e Medpilot Krankenhaus

e Cinahl Pflegende; Krankenschwester; Kranken-

e Google pfleger

e Google Scholar Kommunikationsmdglichkeiten; Kommuni-

kation
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Anhang D: Gebrauchliche Symbolsammlung (vgl. Hining-Meyer &
Bollmeyer, 2012, S. 03.005.001)
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Anhang E: Artikel im Fingeralphabet (vgl.Kaiser-Mantel, 2012, S. 30)
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Anhang F: Deutsches Fingeralphabet (vgl. Hanke, 1996)




Anhang G: Tagesablauf einer Operation im Krankenhaus in Symbolen erklart

(vgl. Weber & Kdhler, 2014, S. 9)
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Anhang H: Buchstabentafel (angelehnt an Weber & Kéhler, 2014, S. 10)
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Anhang I: Symboltafel fur die Kommunikation von MgB in arztlichen Praxen oder medizinischer Versorgung (vgl. Jordan &

Tapken, 2013, S. 17.065.001)

Ich kann nicht sprechen.
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und verstehen.

[Man Name st |

-~ “~

Fragen Sie mich.
Ich antworte Thnen gerne,
auch wenn ich dafir etwas
Zeit brauche.

f

o=
Dk

Wo

‘

z
B

.\) ~

-

Persotnliche Informationen
Uber mich finden Sie auf
einem extra Infoblatt.
Ich habe es dabei.

,\v

7

Bitte nehmen Sie Kontakt
zu meiner Familie /
zZu meinen Betreuern auf.

J ' Meine Kommunikationshilfe muss

Meine Kommunikationshilfe muss
richtig positioniert werden.

aufgeladen werden.

hat eine Augensteuerung.

o noeklemmt

b3

QQ

g
s

3

|
|
l
|

E ns 2z
Notta)

Versorgung

Piktogramme: P
wWwW W, DICTOSeeCtor. ey

von D eper dey M uk
. owen lod. Pt

-

chtung: Meine Kommunikationshilfe |




Anhang J: Bedienelemente fur elektronische Kommunikationshilfen (vgl.
Kristen, 1994, S. 76)
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Anhang K: Checkliste Kommunikation (Eigene Darstellung)

Krankenhaus
Menschen mit geistiger Behinderung
Checkliste Kommunikation

Vorname: Nachname: Geburtsdatum:

Erstellt am: Erstellt durch:

Behinderungsgrad (ICD-10)

[] Leichte geistige Behinderung (F70) [] Mittelschwere geistige Behinderung (F71)
[[] Schwere geistige Behinderung (F72) [] Schwerste geistige Behinderung (F73)
[] andere Klassifikation [J Unbekannt

Mitgebrachte Bezugspersonen

[] Eltern [ Geschwister [ Betreuer  [] Andere

[ Keine

Ansprache des Patienten/ der Patientin
[] Duzen [Jsiezen [J Vorname [ Nachname

Kommunikation

Allgemein

[ Ja, kann einfache Worter/ Satze formulieren
Sprachliche AuRerungen und [ Nein [] Ja, Sprache ist jedoch teilweise unverstandlich
Laute [] Ja, kann Laute von sich geben

[ Ja und zwar:

[] Ja, Hérsinn beeintrachtigt

Sinneswahrnehmung beein- [J Nein | [ Ja, Sehsinn beeintrachtigt
trachtigt [] Ja, und zwar:

(] Ja, kann lesen

Ssélesztérifgf:tm kann lesen [ Nein | [ Ja, kann schreiben
[] Unklar

(1 Ja, durch Blickverhalten
Reagiert bei Ansprache ] Nein | [] Ja, durch Laute
[ Ja, durch:

Kommunikation lber kérpereigene Kommunikationsformen

] Ja, mit Zeigebewegungen

Eommunmert mit Blickver- [ Nein | [] Ja, mit den Augenlidern
alten = ]
|| Jaund zwar:
Kommuniziert mit Mimik [INein | []Jaund zwar:
Kommuniziert mit Gestik [ ] Nein | [ ] Jaund zwar:
L . | Ja, mit Armen und Fingern
Kommuniziert mit : :

- O Nein | [J Ja, mit dem Kopf
Korperbewegung (] Bevorzugte Seite:
Kommuniziert mit Gebérden L | Nein | [ |Jaund zwar:
Fingeralphabet [ ] Nein | [] Ja mit:
Kommunikation liber Hilfsmittel

Nichtelektronische Hilfsmittel

Gegenstande [ ] Nein | [] Ja mit:
Fotos (I Nein | [] Ja mit:
Wort- und Bildkarten [ ] Nein | [] Ja mit:
Ich- Buch [ I Nein | [] Ja mit:
Klinik- Kommunikationsbuch Nein Ja mit:
Kommunikationsorder/ -tafel []Nein | [] Ja mit:
Symbolkarten [ ] Nein | [] Ja mit:
Buchstabentafel L | Nein | [] Ja mit:
Gestiitzte Kommunikation [ ] Nein | [] Ja mit:
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Krankenhaus
Menschen mit geistiger Behinderung
Checkliste Kommunikation

Ansteuerung der nichtelektronischen Hilfsmittel

Direkt || Finger [ Fure ] Augen || Kopfnicken
Indirekt [ ] Auditives Partnerscanning [ ] Blickwahl [ ] Kategorien
Elektronische Hilfsmittel

Einfache Gerate ‘

(Talker, Sprechende Taste) [INein | T Ja,

Komplexe Geréte : :

(dynamisch) [ Nein | [] Ja, mit

Ansteuerung der elektronischen Hilfsmittel

[] Druck-/ Kippschalter [ ] Mouse [] Trackball [ Joystick
[] Lichtsensor [] N&hrungssensor [] Flachenjoystick
[] Spezialtastatur [] Saug- Blasschalter

Leichte Sprache

Kann Leichte Sprache einge- ‘
setzt werden? LI Nein |[]Ja

Individuelle Kommunikationshinweise bei Bedarfen und Bediirfnissen

Zeichen bei Zustimmung

Zeichen bei Ablehnung

Mé&chte sich mitteilen

M&chte Fragen stellen

Zeigt Emotionen

Zeiqt Protest

Zeigt Grundbedurfnisse ( z.B. WC)

AuRert Winsche

Bevorzugte Kommunikationssituation

[] Mit einer Person

[] Gruppesituation

[ Kann nur mit Bezugspersonen kommunizieren
[] Kann mit unbekannten Personen kommunizieren

Bestimmte Verhaltensweisen
Zwanghafte Verhalten [ ] Nein [] Ja, duBert sich in:

Ticks [] Nein [] Ja, duRert sich in:

Persénliche Merkmale
] Braucht Ritual(wie Beten vor dem Essen) und zwar

[ Braucht Kérperkontakt wahren der Kommunikation
[] Braucht bestimmte Gegensténde in der Hand (L&ffel, Stofftier,...)

] Hat Angst vor Krankenhausaufenthalten; &uRert sich in
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