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ABSTRACT

Einleitung: Pro Jahr werden schatzungsweise 50000 Menschen mit Demenz in
Schweizer Spitalern behandelt. Der Spitaleintritt stellt fir den Menschen mit Demenz in
der Regel eine Stresssituation dar. Daraus kénnen sich spitalbedingte Komplikationen
entwickeln, welche sich wiederum belastend auf die Angehérigen und das Pflegeperso-
nal auswirken. Dies bedingt die Entwicklung von neuen Versorgungsangeboten und ei-
nen Perspektivenwechsel. Das Ziel dieser Arbeit war es, einen Einblick in die Innenwelt
der Menschen mit Demenz und ihrer Angehdrigen zu erhalten und aufzuzeigen, wie sie

den Aufenthalt in einem Akutspital erleben.

Methode: Eine systematische Literaturrecherche in den verschiedenen elektronischen
Datenbanken Medline, CINAHL, Web of Science und PsychINFO und eine Handsuche
im Internet wurde durchgefihrt. 10 qualitative Studien wurden aufgenommen, analysiert
und kritisch bewertet. Die Literaturrecherche fand im Zeitraum von Februar 2016 bis Mai
2016 statt.

Ergebnisse: Aussagen Uber die Privatsphare, die Vorlieben, und die zentralen psychi-
schen Bedirfnisse nach Tom Kitwood der Menschen mit Demenz konnten gesammelt
werden. Die Angehdrigen erleben haufig den Verlust der Kontrolle, Stress und Sorge.
Dies hat einen Einfluss auf die Alltagsroutine und die korperliche Gesundheit. Aussagen
in verschiedenen Bereichen, wie Zusammenarbeit mit Fachpersonen, Kommunikation,

Beziehung, Qualitat der Demenzpflege und Spitalaustrittsplanung, wurden gemacht.

Diskussion: Der Spitalaufenthalt ist fir die Angehdrigen eine Belastung und ein gefiihls-
betontes Erlebnis. Einige ihrer Coping-Strategien gehen aus einer Unzufriedenheit mit
der Situation hervor. Die Interventionen, welche die physischen Bedurfnisse und Umge-
bungsbedurfnisse befriedigen, beeinflussen wiederrum die einzelnen Elemente der zent-

ralen psychischen Bedurfnisse.

Schlussfolgerungen: Das Erleben der Menschen mit Demenz und ihrer Angehdrigen
ist individuell. Das Erkennen der Bedtrfnisse der Menschen mit Demenz kann dazu bei-
tragen, dass gezielte Interventionen gemacht werden kdnnen. Die Pflege soll die Hilfe
der Angehorigen anerkennen und wertschétzen. Eine personen- und familienzentrierte
Pflege und Bezugspflege soll angestrebt werden. In der Begegnung mit Menschen mit
Demenz sollten die Pflegefachpersonen sich tiber ihre eigene Haltung bewusst sein. Der

Bedarf an weiteren qualitativen Forschungen ist vorhanden.

Keywords: dementia, experience, perceive, caregiver, family, hospitals
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1 EINLEITUNG

Die Bevdlkerungszahl hat sich in den letzten Jahren stark verandert. Bedingt durch die
stetig steigende Lebenserwartung, wird der Anteil der hochaltrigen Menschen deutlich
zunehmen (Bundesamt fir Statistik, 2014). Der normale Alterungsprozess bringt fur
Menschen Einschrankungen und Verlusterlebnisse (Manfred, 2005). Ab dem 65. Le-
bensjahr steigt das Risiko, an Demenz zu erkranken, kontinuierlich an. In der Schweiz
leben dber 119°000 Menschen mit Demenz. Aufgrund der demografischen Entwicklung
ist bis zum Jahr 2050 mit einer Verdreifachung der Pravalenz zu rechnen (Schweizeri-
sche Alzheimervereinigung, 2015). Die Schweiz gibt im Jahr insgesamt 6,9 Milliarden
Schweizer Franken fur die Behandlung von Demenzkranken aus. Neunzig Prozent da-

von fallen fir die Pflege und Betreuung an (Ecoplan, 2013).

Demenz wird als ein chronisches Syndrom bezeichnet, welches eine Verschlechterung
der kognitiven Fahigkeiten mit sich bringt. Es betrifft Gedachtnis, Denken, Orientierung,
Auffassung, Sprache, Lernféahigkeit und Urteilsvermdgen (World Health Organization,
2015). Der Verlauf dieser Erkrankung kann sich Uber viele Jahre erstrecken. Durch den
sich beschleunigenden Abbauprozess im kognitiven Bereich steigen im weiteren Verlauf
der Krankheit die kérperliche Abhéngigkeit und auch die Pflegebedurftigkeit (Sonntag &
von Reibnitz, 2014).

Pro Jahr werden schatzungsweise 50°‘000 Menschen mit Demenz in Schweizer Spitalern
behandelt, die aufgrund anderer Diagnosen im Spital stationiert sind (Ecoplan, 2013).
Der Spitaleintritt stellt fiir den Menschen mit Demenz in der Regel eine Stresssituation
dar. Daraus kénnen sich spitalbedingte Komplikationen entwickeln, welche sich wiede-
rum belastend auf die Angehdérigen und das Pflegepersonal auswirken (Bradway &
Hirschman, 2008; Kammer, Schulz & Hamborg, 2013). Die Pflegefachpersonen im Akut-
spital haben einen straffen Zeitplan, die Betreuung von an Demenz erkrankten Men-
schen erfordert von ihnen Geduld und Ruhe im Umgang mit den Patientinnen und Pati-
enten (Donath, 2013). Die strukturellen sowie organisatorischen Voraussetzungen sind
wenig an die Bedurfnisse von Menschen mit Demenz angepasst (Schweizerische Alz-

heimervereinigung, 2015).

Gemass der Alzheimervereinigung Schweiz sind auf einen Menschen mit Demenz min-
destens drei Angehorige von der Krankheit mitbetroffen. Daraus ergeben sich fir die
Akutspitaler neue Herausforderungen. Das Thema wurde in das Projekt der Demenz-
strategie des Bundes aufgenommen, welches die demenzgerechte Versorgung in den
Akutspitalern férdern soll (Bundesamt fur Gesundheit & Schweizerische Konferenz der

kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren, 2014). Durch die zunehmend
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wachsende Anzahl von Menschen mit Demenz in den Spitélern wird die Entwicklung von
neuen Versorgungsangeboten notwendig, die die besonderen Bedirfnisse und Bedarfe
dieser Individuen bericksichtigen (Schweizerische Alzheimervereinigung, 2009). Eine
Voraussetzung fur das Gelingen dieser Strategien ist, dass zusatzliche Informationen
gesammelt werden, wie die Innenwelt der Betroffenen und ihrer Angehorigen aussieht,

wenn sie in einem Akutspital sind.

In der Demenzforschung wurde Demenz bisher als ,Krankheit* betrachtet. Am Anfang
der Forschung wurden die Menschen mit Demenz aus dem Forschungsprozess ausge-
schlossen, da die Erfahrungen der Angehérigen und der Pflegefachpersonen als ausrei-
chend galten. Es ist zudem schwierig, die vulnerable Population zu rekrutieren und mit-
einzubeziehen. Kritische Berichte und Diskussionen fiihren dazu, dass die Wissenschaft
einen Fokuswechsel vollzieht. Das Wissen Uber das Erleben ist ein Informationsschatz
und ermdglicht es, auf weitere Anregungen oder Fragestellungen einzugehen (Innes,
2014).

Die Ausfiihrungen in der Einleitung und den genannten Zusammenhéngen zeigen deut-
lich, wie relevant das Thema ist. Im Umgang mit Patientinnen und Patienten, die an De-
menz leiden, wurden deren Verhaltensweisen in unterschiedlichen Auspra-gungen er-
lebt. Um einen professionellen und kompetenten Umgang mit diesen Menschen und ih-
ren Angehorigen in einem akuten Setting zu entwickeln, entstanden die Idee und die
Motivation zu dieser Arbeit.
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2 FRAGESTELLUNG UND ZIELSETZUNG

2.1 Fragestellung

Die Fragestellung, welche im Rahmen der Bachelor Thesis behandelt wird, stellt sich

wie folgt:

,Wie erleben Menschen mit Demenz und deren Angehorige den Aufenthalt in einem
Akutspital ?*

2.2 Zielsetzung

Das primére Ziel dieser Arbeit ist es, einen Einblick in die Innenwelt der Menschen mit
Demenz und ihrer Angehdrigen zu erhalten und zu sehen, wie sie den Aufenthalt in ei-
nem Akutspital erleben. Das Wissen liber das Erleben zu erfahren, verbessert das Ver-
standnis und die Empathie fur die Betroffenen. Unter dem Begriff ,Erleben® wird in der
Psychologie beschrieben, wie Menschen subjektive Erfahrungen, Gedanken und Emp-
findungen wahrnehmen (Fréhlich, 2008). Weiter soll diese Arbeit aus aktuellen Studien
Empfehlungen an die Praxis und die Pflegefachpersonen abgeben kdnnen, welche in
einem Akutspital arbeiten. Die Perspektiven der Betroffenen und Angehérigen kénnen
Mdoglichkeiten zur Optimierung in der Betreuung und Gestaltung der Pflege aufzeigen,
um einen mdglichst bedurfnisgerechten Spitalaufenthalt fir alle Beteiligten zu gestalten.
Des Weiteren soll aus den Erkenntnissen der Literaturarbeit der zusatz-liche For-

schungsbedarf aufgezeigt werden.
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3 THEORETISCHER BEZUGSRAHMEN

Im theoretischen Bezugsrahmen wird zunéchst der gegenwartige Wissenstand Uber das
Krankheitshild Demenz zusammengetragen. Die Bedeutung des Krankheitsbildes fur die
Betroffenen und deren Angehdrige wird kurz beschrieben und in einem weiteren Schritt,
wird der Kern des personenzentrierten Ansatzes nach Tom Kitwood vorgestellt. Auf das
Konzept der Familienzentrierten Pflege wird eingegangen, damit die Empfehlungen, wel-
che erarbeitet werden, fir die Praxis verstandlich sind.

3.1 Krankheitsbild der Demenz

Die Demenz ist eine Uber die Altersnorm hinausgehende langerfristige Stérung verschie-
dener geistiger Leistungen, z. B. Gedachtnis- oder Orientierungsstorungen. Man spricht
von einem Demenzsyndrom, wenn die Verdnderung eine Verschlechterung des ge-
wohnten Leistungsniveaus bewirkt und eine Beeintrachtigung des beruflichen oder sozi-
alen Alltags zu verzeichnen ist. Aus dem Zusammentreffen verschiedener Einzelsymp-

tome ergibt sich diese Diagnose (Kastner & Lobach, 2014).

Das Demenzsyndrom wird in primére und sekundare Demenzformen unterteilt. Priméar
heisst, dass die Ursache auf die Veranderung im Gehirn zurtickzuftihren ist. Als sekun-
dar sind die Demenzerkrankungen gemeint, ihre Urspriinge liegen in anderen Krank-
heitsbildern, und deren Ursachen liegen ausserhalb des Gehirns. Die primaren De-
menzerkrankungen werden in die degenerativen und nichtdegenerativen Formen unter-
teilt. Die nichtdegenerativen Formen werden haufig nicht zu den Demenzerkrankungen
gezahlt, weil ihnen das Merkmal von fortschreitender Verschlimmerung, der sogenann-
ten Progredienz, fehlt (Kastner & Lébach, 2014).

Die haufigste Form ist die Alzheimer-Demenz. Die zweihaufigste ist die vaskulare, die
sogenannte gefassbedingte Demenz. Abbildung 1 zeigt die moglichen Demenzformen

auf.
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Abbildung 1: Mégliche Demenzformen (Quelle: Lébach & Kastner, 2014)

Der Krankheitsverlauf der Demenz ist individuell und variiert erheblich bezlglich der
Symptome. Die Symptomatik verandert sich stets wahrend des gesamten Krankheits-

verlaufs.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) teilt die Anzeichen und Symptome von De-
menz in drei Stufen auf:

Tabelle 1: Symptome von Demenz (Quelle: WHO, 2015)

Frih-Stadium Hier sind haufig Symptome wie Vergesslichkeit, den Uberblick tiber
die Zeit verlieren und sich an vertrauten Orten verirren zu erken-

nen.

Mittel-Stadium | Die Symptome werden in diesem Stadium klarer, und die Betroffe-
nen erleben mehr Einschréankungen. Ereignisse und Namen von
Verstorbenen werden vergessen. Sie finden sich zuhause nicht
mehr zurecht, und die Kommunikation wird immer schwieriger. Sie
bendtigen Hilfe bei der Korperpflege. Zudem erleben sie Verhal-

tensveranderungen und wiederholen Fragen.

Spéat-Stadium Hier wird die absolute Abhangigkeit erlebt. Die Gedachtnisstérung
wird zu einem immer grosseren Problem, und die korperlichen
Symptome werden deutlicher. Die Betroffenen sind o6rtlich und zeit-
lich desorientiert und haben Schwierigkeiten Verwandte und
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Freunde zu erkennen. Die Selbstpflege kann nicht mehr gewéahr-
leistet werden, sie benétigen Hilfe und haben Schwierigkeiten beim
Gehen. Verhaltensanderungen treten auf und kénnen Aggressio-

nen auslésen

Die Heilung der primaren Demenzerkrankungen ist aktuell nicht mdglich, es wird jedoch
an neuen Wirkstoffen geforscht. Fir die Behandlung von Demenz steht heute eine Viel-
zahl von medikamentdsen und nicht medikamentdsen Ansatzen zur Verfligung. Die The-
rapien richten sich auf eine Stabilisierung oder Verlangsamung der Progredienz und auf

eine Verminderung der Symptome (Kastner & Lébach, 2014).

10
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3.2 Bedeutung der Demenz

Fur die erkrankten Personen

Die Menschen, welche sich in einem Friihstadium der Demenz befinden, kbnnen zum
Teil ihre Symptome noch bewusst wahrnehmen. Haufig treten hier depressive Symp-
tome auf. Der Verlust von Fahigkeiten fihrt dazu, dass die Selbstbestimmung und die
Selbststandigkeit, welche bisher erhalten blieben, abnehmen. Dies fuhrt wiederum dazu,
dass das Selbstwertgefiihl angegriffen wird und zu Beginn noch ein Vermeidungsverhal-
ten sichtbar ist. Die Menschen mit Demenz erleben im Alltag eine Reizuberflutung durch
Informationen. Sie kénnen einfache Aufgaben nicht mehr selbststandig bewaltigen und
die Fahigkeit des abstrakten Denkens geht mit der Zeit zunehmend verloren. Sie erleben
ein Gefuhl von Hilflosigkeit oder Angst und fihlen sich nicht mehr verstanden. Zudem
tritt das Phanomen ,Heimweh* auf. Die Betroffenen fragen oft nach verstorbenen Ehe-
partnern oder dussern, dass sie wieder ,nach Hause“ gehen wollen. Die Krankheit ist
der auslésende Faktor, dass sie sich nirgendwo mehr sicher fithlen kénnen. Ausserdem
ist die Kommunikation beeintrachtigt. Durch den Verlust, erleben die Menschen eine
Frustration und ziehen sich vermehrt zurtick. Die Erinnerungen an lang zuriickliegende

Ereignisse bleiben am langsten erhalten (Haberstroh, Neumeyer, & Pantel, 2011).

Fiar die Angehorigen

In allen Lebensbereichen gibt es tiefgreifende Veranderungen durch die Erkrankung des
Partners oder Elternteils. Im Verlauf der Demenzerkrankung muissen sich die Angehori-
gen an verschiedene Situationen anpassen. Dies beginnt bei den ersten Symptomen der
Krankheit, die am Anfang noch nicht richtig erkannt und meistens durch die Betroffenen
geleugnet werden (Haberstroh et al., 2011). Die Eltern werden plétzlich abhéangig von
den Kindern, dies ist vergleichbar mit der Situation von Kindern in ihren ersten Lebens-
jahren. Parallel zu dem Rollenwechsel ergibt sich ein emotionaler Verlust. Die Eltern sind
plétzlich keine Stlitze mehr, kénnen kein langeres Gesprach fihren und ziehen sich ver-
mehrt zurlick. Dies ergibt eine neue Definition der Rollen im Fami-liensystem, und die
Akzeptanz der Erkrankung wird erschwert. Durch die erheblichen Schwankungen der
demenziellen Symptomatik bewegen sich die Angehdrigen zwischen Hoffnung und Ver-
zweiflung (Kastner & Lobach, 2014).

11
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3.3 Personenzentrierte Pflege nach Tom Kitwood

Tom Kitwood gilt als Pionier auf dem Gebiet der Pflege und Betreuung bei Menschen
mit Demenz (Welling, 2004). Seine Leitidee basiert auf einem personenzentrierten An-
satz und strebt danach, Menschen mit einer Demenz so zu behandeln, wie man selbst
gerne behandelt werden mochte. Sein Ziel war es, zu verstehen, was die Pflege und

Betreuung aus der Perspektive einer Person mit Demenz ausmacht (Kitwood, 2008).

Person-Sein wird gemass Tom Kitwood definiert als ,Status oder das Ansehen der Men-
schen von anderen Menschen, welches im Kontext von Beziehungen und sozialem Sein
verliehen wird und das Anerkennung, Respekt und Vertrauen erfordert (Ha-berstroh et
al., 2011; Kitwood, 2008). Ziel der personenzentrierten Pflege ist, das Person-Sein von

Menschen mit Demenz zu erhalten, zu férdern und wiederherzustellen (Welling, 2004).

Gemass Tom Kitwood ist die Erhaltung des Person-Seins mit Wohlbefinden gleichzuset-
zen. Das Wohlbefinden eines Menschen hangt davon ab, ob das Bedtrfnis nach ,Per-
son-Sein“ von den Mitmenschen erflillt wird. Menschen mit Demenz sind jedoch manch-

mal nicht in der Lage, gezielte Kontakte mit anderen Menschen aufzubauen.

Tabelle 2: Vier Gefiihlszustande des personalen Wohlbefinden (Quelle: Welling, 2004)

Tom Kitwood beschreibt die vier wichtigsten Geflihlszustande des personalen Wohl-

befindens der Menschen:

e Das Geflhl, etwas wert zu sein und dass man fir andere Menschen wichtig
ist.

e Das Gefuhl, man kann etwas unternehmen, bewirken und hat die Kontrolle.

o Das Geflihl, Kontakt mit anderen Menschen aufnehmen zu kénnen, man kann
sich einbringen und geben.

e Geflinl des Vertrauens in das Leben und das Sicherheitsgefiihl eines Men-

schen.

Der personenzentrierte Ansatz baut auf einem humanistischen Menschenbild auf. Es
geht davon aus, dass jeder Mensch das Bedurfnis hat, sich weiterzuentwickeln, zu reifen
und sich selbst zu aktualisieren oder zu verwirklichen. Geméss Carl Rogers ist es wich-
tig, dass die Pflegenden sich ihres eigenen Menschenbildes bewusst sind. Die perso-
nenzentrierte Haltung ist durch die drei Merkmale Empathie, Akzeptanz und Kongruenz

nach Carl Rogers gekennzeichnet (Welling, 2004).

12
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Tom Kitwood hat funf zentrale psychische Bedurfnisse von Menschen mit Demenz iden-
tifiziert. Diese Uberschneiden einander und vereinen sich im zentralen Bediirfnis nach

Liebe. Diese Bedurfnisse sind in der Abbildung 2 dargestellt:

primare Bindung:

Sicherheitsnetz

Einbeziehung:

Identitat:
Bedirfnis am
sozialen Leben
teilzunehmen

ZU wissen wer

man ist Die zentralen
psychischen
Bedurfnisse

Liebe

Trost:

Zartlichkeit,
Nahe, Lindern
von Schmerz und
Leid, Gefuihl von
Sicherheit

Beschaftigung:

Einbezug in den

Lebensprozess

und sinnvollen
Tatigkeiten

Abbildung 2: Die zentralen psychischen Bedurfnisse von Menschen mit Demenz nach Tom Kitwood (eigene
Darstellung der Autorin)

13
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Tom Kitwood beschreibt zwolf positive Interaktionsformen. Diese sind im Kontakt mit

Menschen mit Demenz im Alltag hilfreich (siehe Tabelle 3).

Tabelle 3: Die 12 positive Interaktionsformen nach Tom Kitwood (eigene Darstellung der Autorin)

Anerkennen

(recognition)

Offene und vorurteilsfreie Haltung mitbringen

Frei von Neigung zur Stereotypisierung

Begegnung der Person mit Demenz in ihrer Einzigartigkeit
Mit Namen ansprechen

(collaboration)

Verhandeln Nach Winschen und Bedurfnissen fragen
(negotiation)
Zusammenarbeiten Ressourcen férdern, sich aktiv an der Alltagsbeschéftigung

beteiligen

Spielen (play)

Forderung der Spontanitat und des Selbstausdrucks

Timalation (timalation)

Ansprechen der Sinne, z. B. Aromatherapie anwenden

Feiern (celebration)

Interaktion, bei der durch das Feiern Geselligkeit und ein

Gefluihl der Nahe vermittelt werden

Entspannen (relaxation)

Entspannung, wenn andere Menschen in der Nahe sind

Validation (validation)

Far gultig erklaren, auch wenn es paranoid oder halluzinar

ist

Halten (holding)

Sicheren Raum geben, korperliches Halten (Hand)

Erleichtern (facilitation)

Unterstlitzung im aktivierenden Sinne, in dem Teile einer

Handlung Gbernommen werden

Schopferisch sein (cre-

ation)

Singen, Tanzen, Malen etc.

Geben (giving)

Geschenke geben und Dankbarkeit zum Ausdruck bringen

Das Erleben und die Erfahrungen der Menschen mit Demenz werden laut Kitwood noch

zu wenig erforscht. Es ist nicht moglich, sich vollkommen in die Erlebniswelt des Men-

schen mit Demenz hineinzuversetzen, weil sie kognitive und sprachliche Einschrankun-

gen haben. Kitwood beschreibt jedoch sieben Zugangswege, welche den Angehdrigen

oder Pflegenden einen Einblick in die subjektive Welt der Demenz vermitteln kénnen:

Berichte sammeln, ungeteiltes Zuhdren in vorgegebenen Situationen, aufmerksames

Zuhdren in Alltagssituationen, Beobachtung von Verhalten, Befragung, Einsatz der ei-

genen poetischen Vorstellungskraft und Rollenspiele (Kitwood, 2008).

14
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3.4 Familienzentrierte Pflege

Die familienzentrierte Pflege baut auf einem systemischen Ansatz auf. Sie will einen Fo-
kuswechsel von der ,Familie als Kontext® hin zu einer ,Familie als System®. Dies dient
dazu, dass die Familie als System wahrgenommen wird und dass die wichtigsten Be-
zugspersonen der Patientinnen und Patienten als Mitbetroffene von Anfang an und kon-
tinuierlich miteinbezogen werden. Dies soll die Familie zum einen als Ganzes in ihrem
,lllness Management* befahigen und zum anderen die Kernfunktionen der Familie sta-
bilisieren. Die Krankheit eines Familienmitglieds beeinflusst die Familie und ist der Mit-
telpunkt des Lebens der ganzen Familie. Die Familie hat einen signifikanten Einfluss auf
den Gesundheitszustand und das Wohlbefinden jedes einzelnen Fami-lienmitglieds. Um
gezielt familienzentriert pflegen zu kénnen, missen die Bedurfnisse aller Individuen hin-
sichtlich der pflegerischen Versorgung erhoben werden (Preusse, 2012). Familien-
zentrierte Pflege setzt das sogenannte Calgary Familien Assessment- und Interventions-
modell von Leahey und Wright um. Zu den Arbeitsinstrumenten gehdrt nach Preusse
(2012) konkret: ,Systematische Fragestellung, die grafische Darstellung von Geno-,
Oko- und Beziehungsdiagrammen.“ Die Darstellungen helfen, Situa-tionen, Ressourcen,
aber auch Probleme zu erkennen, das Konzeptualisieren von Interventionen und deren
Umsetzung. Die familienzentrierte Pflege wird in vier Phasen unterteilt: Beziehungsauf-
bau, Assessment, Interventionen und Abschluss der Beziehung (Leahey & Wright,
2014).

15
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4 METHODE

Die systematische Literaturrecherche ist eine Grundarbeit in den verschiedenen elek-
tronischen Datenbanken. Diese Suche fihrt dazu, dass die relevante Literatur zum
Thema und zur Fragestellung identifiziert und kritisch bewertet werden konnte. Die Lite-

raturrecherche fand im Zeitraum von Februar 2016 bis Mai 2016 statt.

4.1 Suchstrategien

Die Auseinandersetzung mit der Fragestellung erfolgte mittels einer systematisch durch-
gefuhrten Literaturrecherche in den Datenbanken ,Medline Uber PubMed®, ,Cumulative
Index to Nursing and Allied Health Literature® (CINAHL), Web of Science und PsycINFO.

In der Vorbereitungsphase wurde eine unsystematische Literaturrecherche durchge-
fuhrt. Die einzelnen Komponenten der Fragestellung wurden zerlegt und die geeigneten
Suchbegriffe definiert. Die Suchbegriffe wurden anhand der Kernthemen der Fragestel-
lung ins Englische tbersetzt und mégliche Synonyme wurden gesammelt (siehe Tabelle
4).

Die Begriffe wurden an die jeweiligen Datenbanken angepasst und, wann immer mog-
lich, mit den Medical Subject Heading (MeSH)-Begriffen ergénzt. Falls keine MeSH-Be-
griffe vorhanden waren, wurden die Begriffe als Textwort eingesetzt. Die vorhandenen
MeSH- bzw. Schlisselbegriffe wurden mit den Bool‘schen Operatoren ,AND*“ und ,OR*
kombiniert. Bei Textwortern wurde zum Teil eine Trunkierung (*) verwendet, damit die

verschiedenen Schreibweisen des Wortes bei der Suche berticksichtigt wurden.

In der Tabelle 4 sind die Datenbanken, die verwendeten Suchbegriffe und Operatoren
sowie die gesetzten Limiten, die Anzahl der Treffer und die relevanten Studien ersicht-
lich. Zum Begriff ,experience” und ,perceive” gibt es keinen MeSH-Term, daher wurden
diese Begriffe als Textwort eingegeben. In PubMed ergab die Suche mit den Begriffen
Dementia [MeSH] OR dementia AND experienc* OR perceive* AND Hospitals [MeSH]
OR hospital zu viele, nicht relevante Treffer. Um die Suchergebnisse zu reduzieren und
einzuschranken, wurden zusatzlich die Begriffe Qualitative Research [MeSH]) OR qua-
litative eingesetzt. Das Gleiche ist fur die Recherche in Web of Science erfolgt.
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Tabelle 4: Suchbegriffe

Verloren im System

Komponenten Suchbe- Englische Uberset- | Flexions-
aus der Fragestellung iz zung g
Menschen mit Demenz Demenz dementia Dementia
erleben Erleben experience Experience
perceive
deren Angehdrige Angehorige | Caregiver Caregiver
family family
den Aufenthalt in einem Akutspital hospital hospitals

Akutspital
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Tabelle 5: Suchstrategien

Verloren im System

Datenbank | Suchbegriffe & Operatoren Limiten Anzahl | Anzahl
Treffer | relevante
Studien
Medline via | ((((("Dementia"[MeSH]) OR "de- Abstract; 93 7
Pubmed mentia")) AND ((experienc*) OR published in
perceive*)) AND (("Hospi- the last 5
tals"[MeSH]) OR "hospital")) AND | years; Eng-
(("Qualitative Research"[MeSH]) lish; Ger-
OR "gualitative™) man;
Medline via | (((((("Dementia"[MeSH]) OR "de- | Abstract, 6 0
Pubmed mentia")) AND ((experienc*) OR published in
perceive*)) AND (("Fam- the last 5
ily"[MeSH]) AND "family")) AND years, Hu-
(("Caregivers"[MeSH]) AND mans, Eng-
"caregiver")) AND (("Hospi- lish, Ger-
tals"[MeSH]) OR "hospital) man
Medline via | ((((((("Dementia"[MeSH]) OR "de- | Abstract; 4 3
Pubmed mentia")) AND ((experienc*) OR published in
perceive*)) AND (("Hospi- the last 5
tals"[MeSH]) OR "hospitals")) years; Hu-
AND (("Qualitative Re- mans; Eng-
search"[MeSH]) OR "qualitative")) | lish;  Ger-
AND (("family") OR "Fam- man
ily"[MeSH])) AND (("Caregiv-
ers"[MeSH]) OR "caregivers")
CINAHL (MH ,dementia“) OR ,,dementia“ Abstract 35 4
AND (,experienc* OR perceive*) available,
AND (MH “hospitals”) OR “hospi- | 2011-2016,
tals” Human,
English,
German
CINAHL (MH ,dementia“) OR ,dementia“ Abstract 13 4
AND (,experienc* OR perceive*) | Available;
Published
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Verloren im System

AND (MH “hospitals”) OR “hospi- | Date: 2011—
tals” AND “caregiver” OR (MH 2016; Hu-
“family”) OR “family man, Eng-
lish, Ger-
man
Web of Sci- | TS=dementia AND TS= (experi- English, 51 8
ence enc* OR perceive*) AND TS=hos- | German,
pitals AND TS=qualitative 2011-2016
Web of Sci- | TS=dementia AND TS = (experi- | English 30 6
* H * —
ence enc* OR perceive*) AND TS= German
(family OR caregiver) AND 2011-2016
TS=hospitals AND TS=qualitative
PsychINFO | Advanced Search: English, 65 5
Dementia.mp. AND (experi- German,
" _ Last 5
enc*.mp. OR perceive*.mp.) AND
hospitals.mp. years, Ab-
stracts, Hu-
man
PsychINFO | Advanced Search: English, 20 4
Dementia.mp. AND (experi- German,
* A Last 5
enc*.mp. OR perceive*.mp.) AND
hospitals.mp. AND (family.mp. years,  Ab-
stracts, Hu-

OR caregiver.mp.)

man
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Verloren im System

4.2 Ein —und Ausschlusskriterien
Einschlusskriterien

Aufgrund der Fragestellung wurden Samples ausgewéhlt, welche sich auf Menschen mit
einer bestatigten Diagnose der Demenz und die Angehdrigen von Menschen mit De-
menz beziehen. Es wurde nach Studien, die sich mit dem Erleben der genannten Stich-
probe befassen, gesucht. Wichtig war, dass die Menschen mit Demenz befragt wurden
oder im Falle einer nicht moglichen Involvierung oder bei Schwierigkeiten beim Einholen
des Einverstandnisses, stellvertretend die Angehdrigen befragt wurden. Zudem soll sich
die Erfahrung oder das Erleben auf den Aufenthalt im Akutspital beziehen. Dabei gab es
kein spezifisches Fokusthema, sondern es sollten alle Themen, welche mit dem Akut-
spital assoziiert sind, beachtet werden, damit eine breite Perspektive und Vielfaltigkeit
des Erlebens dargestellt werden kann. Das Alter der Stichprobe wurde nicht eingegrenzt,
um ein moglichst vielfaltiges Erleben und Erfahrungen aus unterschiedlichen Lebens-
phasen darzustellen. Aufgrund der Fragestellung wurde nach qualitativen Studien ge-
sucht. Die Studien sollten innerhalb der letzten finf Jahre durchgefiihrt worden sein,
damit der aktuelle Forschungsstand abgebildet werden konnte. Zudem sollten die Stu-
dien in Englisch oder Deutsch mit Abstract publiziert worden sein, damit die Autorin bei
der Wahl der Studien einschatzen kann, ob die Studien fir die Beantwortung der Frage-
stellung geeignet sind.

Ausschlusskriterien

Studien Uber das Erleben ausserhalb des Spitals wurden ausgeschlossen, da sich die
Fragestellung auf das Setting Akutspital bezieht. Quantitative Studien wurden ausge-
schlossen. Aufgrund der Ubertragbarkeit der Resultate beziiglich des kulturellen Kon-
texts und Familiensystems wurden Studien aus Entwicklungslandern nicht berticksich-

tigt.
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Verloren im System

4.3 Auswahl der Studien

Die Suche in den Datenbanken mit mehreren Kombinationen der Suchbegriffe und Limi-
ten lieferte insgesamt 317 Ergebnisse. Zusatzlich wurde eine Studie im Internet gefun-
den. Alle Treffer wurden in das Literaturverwaltungsprogramm EndNote tberfuhrt. Es
wurden 173 Duplikate gefunden und entfernt. Es verblieben 145 Studien. Anhand des
Abstracts wird entschieden, ob die Studie fur die Bearbeitung dieser Fragestellung ge-
eignet ist. Zum Schluss wurden 15 Artikel als relevant eingestuft, und die Volltextversio-
nen wurden genauer studiert. Die Auswahl der Studien erfolgte nach Ein- und Aus-
schlusskriterien. Es wurden zum Schluss 10 Studien in die Arbeit eingeschlossen. Der
Prozess der Literaturauswahl wurde in einem Flussdiagramm veranschaulicht darge-
stellt (siehe Abbildung 1). Die ausgeschlossene Volltextartikel mit Begrindung sind in

der Tabelle 7 aufgelistet.

Gefunden durch Datenbanksuche Zusatzlich gefunden in anderen
(n=2317) Quellen
(n=1)

\ 4 A 4

Verbleiben nach Entfernen von Duplikaten

(n =145)
v
In Vorauswahl aufgenom- Ausgeschlossen
men (n = 145) i (n =130)
v
Volltext auf Eignung beur- Volltextartikel ausgeschlos-
teilt > sen mit Begrindung (n =
(n = 15) 5)

A 4

Studien eingeschlossen in
qualitative Zusammenfas-
sung (n = 10)

Abbildung 3: PRISMA Flussdiagramm zur Studienauswabhl
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Verloren im System

4.4 Analyse und Bewertung der Studien
Die Analyse und Bewertung der Studien basieren auf mehreren Schritten:

Tabelle 6: Analyse und Bewertung der Studien (eigene Darstellung der Autorin)

Erster Schritt | e« Die eingeschlossenen Studien wurden mehrmals durchgelesen,

mit dem Ziel, dass deren Inhalt verstanden werden konnte.

e Die wichtigsten Aspekte wurden mit Farbe markiert, personliche
Notizen gemacht und eigene Gedanken zu den Inhalten festge-

halten.

e Bei Unklarheiten bezlglich des Inhalts oder wegen einge-
schrankter Englischkenntnisse wurde die Meinung einer weiteren

Person eingeholt.

Zweiter Schritt | ¢  Die wichtigsten Merkmale der Studien, welche sich auf die per-
sonliche Fragestellung beziehen, wurden in einer Ubersichtsta-
belle dargestellt.

Dritter Schritt | ¢ Die Qualitat der Studien wurde beurteilt. Die Bewertung erfolgte
nach den Kriterien von Polit und Beck (2012), zur Beurteilung von

gualitativen Forschungsberichten.

o Die 14 graumarkierten Kriterien, welche als ,Muss-Kriterien® gel-

ten, mussten eingeschatzt und begriindet werden.

¢ Anhand der Qualitatsbeurteilung wurden die Starken und Schwa-

chen der Studien in die Ubersichtstabelle iibertragen.

o Die Ergebnisse wurden anschliessend miteinander verglichen

und auf Gemeinsamkeiten Uberpraft.
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Verloren im System

Tabelle 7: Volltextartikel ausgeschlossen mit Begriindung (eigene Darstellung der Autorin)

Studien

Grund des Ausschlusses

Bauer, Fitzgerald & Koch (2011)

Hospital discharge as experienced by family carers of
people with dementia: a case for quality improvement

Diese Studie ist bereits im Re-
view von Mockford (2015)
enthalten.

Caswell, Pollock, Harwood & Porock (2015)

Communication between family carers and health
professionals about end-of-life care for older people

in the acute hospital setting: a qualitative study

Dieser Studie bezieht sich
sehr spezifisch auf die End-of
life care und auf die Kommu-
nikation, daher wird diese

ausgeschlossen.

Fitzgerald, Bauer, Koch & King (2011)

Hospital discharge: recommendations for perfor-
mance improvement for family carers of people with

dementia

Dieser Studie ist bereits in der
Review von Mockford (2015)

enthalten.

Innes, Kelly, Scerri & Abela (2016)

Living with dementia in hospital wards: A comparative
study of staff perceptions of practice and observed
patient experience

Studie bezieht sich sehr stark
auf das Erleben von Pflege-
fachpersonen.

Porock, Clissett, Harwood & Gladman (2015)

Disruption, control and coping: responses of and to

the person with dementia in hospital

Dieser Studie bezieht sich auf
die gleichen Daten wie die
Studie von Clisset et al.
(2013a).

auch gleiche Ergebnisse.

Zudem liefert sie
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Verloren im System

5 ERGEBNISSE

In diesem Kapital werden die Ergebnisse der eingeschlossenen Studien dargestellt.

5.1 Tabellarische Darstellung der Studien

Es wurden nur diejenigen Ergebnisse aus den Studien herausgefiltert, welche fur die

Beantwortung der Fragestellung relevant sind.
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Tabelle 8: Bloomer et al. (2014). The experience of family carers of people with dementia who are hospitalised.

Verloren im System

Autor, Jg, Fragestellung/ ) ) o ) . )
Land ] Setting und Sample Design & Methode Wichtigste Ergebnisse Starken, Schwachen
Zielsetzung
Bloomer, Welche Erfahrungen  Sample Design Die Interviewdaten ergaben, dass die Auf- Starken
Digby & machen Familienan- 20 Familienangehérige Gber  Deskriptiv qualitati- nahme der Personen mit Demenz im Kran- - Nachvollziehbare Emp-
Tan gehdrige von Men- 18 Jahre alt, fahig, eine ves Design kenhaus eine sehr emotionale und heraus-  fehlungen
schen mit Demenz, Konversation in Englisch fordernde Erfahrung war. - Ubersichtlich gestaltete
(2014) welche in stationarer  durchzufihren (Partner, er- Datenerhebung Daraus entstehen funf Kernthemen: Studie
Behandlung oder wachsene Kinder und Tiefgrindiges Inter- Geflhl hilflos und verloren: Der Eintritt - Hintergrund der For-
Australien  Rehabilitation sind Freunde von Menschen mit  view mit Konversati- wurde als emotionales Erlebnis beschrie- scher wurde beschrieben

und den Ubergang
in ein Pflegeheim
machen.

Demenz), im Alter zwischen
34 und 92 Jahren.

Das Durchschnittsalter der
Patientinnen und Patienten
betragt mindestens 85 Jahre
und bei welchen Demenz
eine morbide Diagnose ist.
Durchschnittliche
Aufenthaltsdauer: 23 Tage.

Rekrutierung: Eine geriatri-
sche Einrichtung mit 60 Bet-
ten, die

Teil eines Gesundheit-Ser-
vicenetzes in Melbourne,
Victoria ist. Mit Fokus auf
die Rehabilitation von alte-
ren Menschen utber 65
Jahre. Die Mehrheit leidet
dabei an multiplen Begleiter-
krankungen.

Setting

In einem privaten, ruhigen
Rahmen innerhalb der Ein-
richtung.

onsansatz, so dass
eine Diskussion mog
lich ist. Dauer zwi-
schen 14 und 43 Mi-
nuten.

Datenanalyse
Tonbandaufnahmen
und wortliches Tran-
skribieren der Inter-
views, geprift fur
eine thematische
Analyse. Offene Ko-
dierungstechnik,
Entwicklung eines
Kategorienschemas
mit Haupt- und Unter-
kategorien. Diskus-
sion und Reflexion
durch das For-
schungs-Team.

ben, weil die Rolle der Angehdrigen sich
veranderte. Fuhrt zu Hilflosigkeit und Ein-

samkeit. Gefiihl des Vermissens der Perso-

nen mit Demenz und Vermissen der Ver-
antwortung.

Unterstiitzung durch die Familie und Kon-
flikte: Durch den Eintritt bekamen die be-
troffenen Angehérigen Unterstiitzung von
den Familien. Dies wiederum kann einen
Konflikt bei gewissen Entscheidungen in
der Familie auslosen.

Die Kontrolle verlieren: Der Eintritt in das
Spital l16st einen akuten Verlust der Kon-
trolle Uber Situation, Verantwortung und
Entscheidung aus.

Geflhl unterbewertet: Sie fiihlen sich ge-
geniiber dem Gesundheitssystem ent-
machtet. Gefiihl von Unterschatzung durch
die Arzte. Lost ein Frustrationsgefihl aus.

Moglichkeiten zur Verbesserung: Mehr In-
formationen Uber das Procedere, Aufent-
haltsdauer und Medikation erhalten. Ge-
spréche mit Arzten. Die Bediirfnisse der
Angehdrigen bericksichtigen und mit der
Familie arbeiten. Geduld bei Patienten mit
Demenz aufbringen.

(Forschertriangulation)

- Definierte Einschlusskri-
terien

- Ausreichende Beschrei-
bung der Datenerhebung
und Datenanalyse

- Heterogene Stichprobe

Schwachen

- Keine Angaben zur Da-
tensattigung

- Keine Tabellen oder
Grafiken

- Knapper Vergleich der
Ergebnisse mit anderen
Studien in der Diskussion
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Verloren im System

Tabelle 9: Clisset et al. (2013a). Experiences of family carers of older people with mental health problems in the acute general hospital: a qualitative study.

Fragestel- . . .
ﬁ;rt]%r, Jo, IZL:Jr;]%/ZieIset- Setting und Sample Rﬁjs(;gn & Me- Wichtigste Ergebnisse S;aer:en, Schwa-
Clisset, Ziel Sample Design Stérung der normalen Routine : Starken:
Porock, Erforschen 32 Angehdrige von 34 Qualitative Studie, Die Hospitalisierung und die Krankenhaus-Prozesse wurden als - Ubersichtlich
Harwood, der Erfahrun- Menschen mit kogniti- Interpretierter Eth-  stérend empfunden. Zum Teil durch Krankheiten, Bedurfnisse gestaltete Studie
Gladman gen der Ange-  ver Beeintrachtigung nographie-Ansatz  und das Verhalten der Erkrankten. Dies I6st zum Teil Betroffen- - Daten-

hérigen von (Demenz oder Delir), nach Nygard 2006 heit und Distress bei vielen Angehérigen aus. Der Besuch in ei- sattigung ange-
(2013a) Menschen mit  Durchschnittsalter der nem Spital wurde auch als Stérung im Alltag erlebt. Vor allem geben

kognitiver Angehdrigen: 63 Jahre, Datenerhebung dann, wenn der Besuch als sinnlos festgestellt wurde, wenn Ver- - Starken und
Vereinigtes  Beeintrachti- davon 24 Frauen. 72 h nichtteilneh-  wirrung und akute Erkrankungen auftreten. Dies verursachte Sor-  Schwéachen an-
Konigsreich gung wahrend  Durchschnittsalter der mende Beobach-  gen und Betroffenheit fir die Familien. Die Infrastruktur im Kran- gegeben

des Spitalau- Menschen mit kogniti- tung, kenhaus wurde als nicht geeignet empfunden. Die Notaufnahme

fenthalts. ver Beeintrachtigung 87  Semi-strukturierte  wurde als chaotischer Ort betrachtet. Behandlung und Verle- Schwéchen:

Jahre, 19 weiblich, 21 Interviews. Dauer  gungsprozesse waren langsam, anstrengend und unbequem. - Ein- und Aus-

Witwer, 9 verheiratet, 2
noch nie verheiratet, 2
geschieden.
Beziehungen zu den
Patientinnen und Pati-
enten: 9 Ehefrauen, 8
Tochter, 7 Séhne, 2
Nichten, 2 weibliche
Freunde, 2 Schwestern,
1 Schwiegersohn, 1 En-
kelin.

Rekrutierung: Aus 2
Standorten der Britisch-
Nationalen Gesund-
heits-organisation, Uber
einen Zeitraum von 12
Monaten.

Setting
Im Haus der Erkrankten
oder der Angehorigen.

20 Minuten bis 2
Stunden. Sie fan-
den 6-8 Wochen
nach dem Spital-
austritt statt. Zeit-
raum zwischen
2009 und 2010.
Feldnotizen wur-
den gemacht.

Datenanalyse
Tonbandauf-nah-
men, transkribiert,
mit Hilfe von
NVivo 8.0 Soft-
ware.

Analyse nach
Strauss und Cor-
bins Rahmenkon-
zept

Gewinnen oder Geben eines Gefuihls der Kontrolle zur Be-
waéltigung von Stérungen:

Schutz der Person mit kognitiven Beeintrédchtigungen:

Strategien wurden angewendet: Anwenden des Wissens Uber die
Person, um die Pflege zu beeinflussen und sich mit einzubringen,
die Lucken in der Pflege zu fillen. Fuhlt sich vertreten. Das Kran-
kenhaussystem schien, bei der Férderungsarbeit von Mobilitét
nach einer Fraktur, langsam zu sein. Versuch, das Person-Sein
zu bewahren, wéhrend des Spitalaufenthalts durch Trdsten.

Bewertung der Qualitat der Pflege

Fragen werden an Pflegepersonal gestellt, wenn ein Bild tber die
Situation nicht gemacht werden konnte. Wenn Probleme vorhan-
den sind, wird versucht, diese rational herauszufinden, jedoch
haben einige die feste Meinung, dass Pflege schlecht ist, und re-
agieren verargert. Das Gefihl, die Kontrolle verloren zu haben,
wurde geaussert.

Rational die Situation der Stérung zu bewaltigen: Unterstiitzung
des Spitalpersonals durch mehr Zeit mit den Angehdrigen zu ver-
bringen. Angehdrige geben die Schuld fur die schlechte Qualitat
teilweise der Verwaltung und anderen Vertretungsstellen.

schluss-kriterien
wurden nicht be-
schrieben.

- Keine Tabellen
oder Graphiken
- Interview ein
paar Wochen
nach dem Spital-
austritt kann die
Meinung beein-
flussen.
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Tabelle 10: Clisset et al. (2013b). The challenge of achieving person-centred care in acute hospitals: A qualitative study of people with dementia and their families.

f\;rt]c()jr, J9, Zr;%iﬁilrl]gng/ Setting und Sample Methode & Design Wichtigste Ergebnisse S:]aérrlfen, Schwa-
Clisset, Das Ziel ist es Sample: Design Bindung: Gefuhl der Verbundenheit zwischen den Starken:
Porock, zu erkunden, Insgesamt 34 Teilneh- Qualitative Studie Personen mit Demenz und den Teammitgliedern - Starken und
Harwood &  mit welchem mende schien Uber den Zeitraum erreicht worden zu sein. Schwéachen ange-
Gladman Ansatz des Davon 28 Angehdrige: Datenerhebung Dadurch, dass Zeit zusammen verbracht wurde. geben

akuten Pflege- Durchschnittsalter 60 72 h nicht teilnehmende  Durch Ausdriicken von Warme des Pflegepersonals - Angaben der Da-
(2013b) settings das Jahre, 19 sind weiblich. Beobachtungen und In-  wurden die Beziehungen verbessert. tenséttigung

Person-Sein bei Beziehung zu den Patien-  terviews. Unstrukturierte  Verpasste Chancen: Patientinnen und Patienten sind - Gute Beschrei-
Vereinigtes  alteren Men- tinnen und Patienten: 8 Beobachtungen durch 2 nicht bereit oder gewillt, dies zu tun. bung der Stich-
Konigreich  schen mit De- Ehefrauen, 6 Tochter, 7 Forschende. Beobach- probe

menz verbes- Séhne, 2 Nichten, 1 tungsdauer zwischen 1-  Einbeziehung: Einbezug der Menschen mit Demenz

sert werden Freundin, 2 Schwestern, 2 h, kirzeste Beobach-  in Entscheidungsmomente, z. B. Entscheidung Uber

kann. 1 Schwiegersohn, 1 En- tung war 45 Minuten die Zukunftspflege, Essenswahl. Schwaéchen:

Dabei werden
die finf Dimen-
sionen von Kit-
woods Modell
des Person-
Seins als ein
Rahmenkon-
zept fur die
Analyse ver-
wendet.

kelin.

Patientinnen und Patien-
ten mit kognitiven Ein-
schréankungen (Demenz
oder Delir), Eintrittsgrund:
akute medizinische Prob-
leme oder Frakturen.
Durchschnittsalter 88
Jahre, 15 Frauen, 18 Wit-
wer, 8 verheiratet, 1 noch
nie verheiratet, 2 geschie-
den.

Rekrutierung: In zwei
grossen Spitélern inner-
halb der Region East Mid-
lands im Vereinigten Ko-
nigreich. Zeitraum Juni
2009 bis Dezember 2010.

Setting: Zuhause bei den
Erkrankten oder den An-
gehdrigen.

und die langste 180 Mi-
nuten.
Feldnotizen wurden ge-
macht.

Datenanalyse
Tonbandaufzeichnun-
gen und Transkribieren
der Interviews. Wurden
vor der Analyse anony-
misiert, Pseudonamen
wurden zur ldentifizie-
rung zugeordnet.

Analyse nach Rahmen-
konzept Tom Kitwood,
mit Hilfe der N-Vivo 8
Software

Verpasste Chancen: Kein Einbezug der Patientinnen
und Patienten durch das Personal

Identitat: Personen mit Demenz mit dem bevorzugten
Namen ansprechen, Mitarbeiter sollen das Gefiihl der
Identitét bewahren, dies bringt Warme in die Bezie-
hung zwischen dem Pflegepersonal und den Indivi-
duen, so dass sie sich als Mensch behandelt fuhlen.
Verpasste Chancen: Personal soll das Gefiihl der
Identitat des Individuums stérken, Mangel der Verwen-
dung von persoénlichen Erlebnissen, die eine Identi-
tatswirkung wiedergeben.

Beschéaftigung: Wenige Beweise fiir proaktive Be-
schaftigungen. Wurde nur bei Unruhe angewendet.
Verpasste Chancen: Mangel an Aktivitaten.

Trost: Schmerz wird anerkannt, verbal tréstende Mo-
mente.

Verpasste Chancen: Es gab Gelegenheiten, bei denen
der physische und psychische Trost fir Menschen mit
Demenz lbersehen wurde, z. B. lange Wartezeiten
auf der Notfallstation und Mangel an Mundpflege.

- Keine Angaben
der Interviewdauer
- Ein- und Aus-
schlusskriterien
sind in der Studie
nicht direkt ersicht-
lich.
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Tabelle 11: Digby et al. (2012). People with dementia and the hospital environment: the view of patients and family carers.

Verloren im System

f\;rt]c()jr, J9, Zr;%iﬁilrl]gng/ Setting und Sample g:;?;r?e & Wichtigste Ergebnisse gz:?]rvlfﬁoirc]:'hen

Digby, Bloo- Die Perspekti- Sample: 7 Menschen Design Pflege ist wichtiger als Umgebung: Die Verbesserung der Gesund- Starken:

mer ven der statio- mit Demenz, Qualitative heit wurde als primar angeschaut, die Umgebung ist sekundar. - Detaillierte Be-
naren Patientin-  Mini Mental State Exami-  Studie, schreibung der
nen und Patien- nation (MMSE) variiert keine ge- Wohnlichkeit: Die Einrichtung ist wohnlicher als im Akutspital. Stichprobe und

(2012) ten mit Demenz  zwischen 15/30 bis naueren An- des Settings
und ihrer 21/30. Alter zwischen 67  gaben Navigation: Die Mehrheit der &lteren Menschen der Studie waren - Tabelle ange-

Australien Angehdorigen und 96 Jahre. wegen ihrer eingeschrankten Mobilitat nicht in der Lage, Kommen- wendet zur Dar-
tiber die Um- Datenerhe-  tare bzgl. Navigation, Beschilderung und Wegfindung abzugeben. stellung der
welt- und De- Eintrittsgrund: Verwirrt- bung Merkmale der
signmerkmale, heit, Sturz, Alkoholis- Semistruktu-  Privatsphére: Mehrbettzimmer sind bei den Patienten nicht beliebt. Informantinnen
Uber die sie mus, Diabetes, Myokard- rierte Inter- Ein Teilnehmer &usserte Frustration Uber den Verlust von personli- und Informanten
denken, dass infarkt, Oberschenkel- views chem Raum. Datenschutz war ein Problem fir diejenigen, die in ei- - Ausfihrliche
sie fiir Men- hals-bruch, chronisch nem Zweibettzimmer lagen, wegen der intimen und personlichen Beschreibung
schen mit De- obstruktive Lungener- Gesprache. Eine Teilnehmerin erwachte, wenn der Zimmernachbar  der Ergebnisse
menz und ihre krankungen, transitorisch Datenana- auf die Toilette gehen musste. Die Teilnehmenden erwahnten die und Diskussion
Angehdorigen ischamische Attacken lyse: Notwendigkeit eines ruhigen Raumes, um ihre Privatsphére zu ha-
notwendig sind, und Femurschaftfraktur. Tonbandauf- ben.
in Erfahrung zu nahmen, Schwachen:
bringen. Die Er- 4 Angehdrige: transkribiert ~ Bedurfnisse der Angehérigen: Es ist wichtig, eine einladende Umge- - Keine Anga-
gebnisse wer- Beziehung zu den Men- und bung fur die Angehdrigen zu schaffen, denn sie verbringen viel Zeit ~ ben der Daten-
den verwendet, schen mit Demenz: 1 Inhaltsana- auf der Station mit ihren Verwandten. Der Zugang zu Stihlen, Toi- sattigung
um sich Uber Ehefrau, 1 Schwester,2  lyse nach letten und Erfrischungen werden als Basisbediirfnis betrachtet. Der - Keine Anga-
die Gestaltung Tdchter. Hsieh und Zugang zum Garten kann problematisch sein, da einige der Men- ben der Inter-
einer neuen Shannon, schen mit Demenz eine hohe Sturzgefahr haben und nur in Beglei- viewdauer
Einrichtung zu Setting 2005 tung von Pflegepersonal rausgehen kdnnen. - Fehlende Ein-
informieren. Interviews mit Menschen schluss- und

mit Demenz: im Spital-
zimmer.

Interviews mit den Ange-
hdrigen: ruhige Platze o-
der im Zimmer fur Ver-
wandte.

Larm: Keiner der Teilnehmenden betrachtete das Spital als tiber-
massig laut, sondern der Larmpegel wurde meist als normal ange-
nommen. Manchmal wird der L&drm als anstrengend bezeichnet, z.
B. das Schreien in der Nacht. Der Fernseher im Aufenthaltsraum
wird als Objekt des Larms betrachtet und hindert die Kommunika-
tion.

Anschluss an die Natur und nach aussen: Nach draussen gehen zu
kénnen oder nach draussen zu sehen wurde als wichtig empfunden
und vermittelt ein Gefiihl von Freiheit.

Ausschlusskrite-
rien

-Knappe Be-
schreibung der
Datenanalyse
und Stichprobe
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Tabelle 12: Hynninen et al. (2015). Treatment of older people with dementia in surgical wards rom the viewpoint of the patients and close relatives.

Verloren im System

f\;rt]c()jr, Jg, Zr;g_;se;tilr?gg/ Setting und Sample Rﬁ)sc;gn & Me- Wichtigste Ergebnisse CS::]aerrI:en, Schwa-
Hynninen,  Ziel Sample Design 4 Hauptkategorien mit verschiedenen Unterkategorien  Starken:
Saarnio &  Ein umfassendes Bild, durch 7 Menschen, diag- Qualitatives, de-  wurden gebildet: - Datensattigung
Isola Beschreiben der Behandlung  nostiziert mit schwa- skriptives De- Spezifische Merkmale von &lteren Menschen mit De- wurde beschrie-
von &dlteren Menschen mit cher oder moderater sign menz: ben
Demenz, auf einer chirurgi- Alzheimer-Erkran- - das personliche Selbst: Wunsch, in der vertrauten - Begrlindung des
(2015) schen Station, aus der Per- kung, Alter durch- Datenerhebung Umgebung zu sein, allein zu sein Designs und
spektive von Patientinnen schnittlich 74-85 Unstrukturierte - das Selbst, das an der Gegenwart haftet: Wunsch, Wabhl der Me-
Finnland und Patienten und ihren Jahre. 5 Frauen und Interviews. Ton-  nach Hause zu gehen, Gefiihle der Besorgnis Uber thode
nachsten Verwandten erwer- 2 Manner. bandaufzeich- Verbleib in einem Pflegeheim nach der Behandlung, - Nachvollzieh-

ben.

Fragestellung:

Was sind die besonderen
Merkmale alterer Menschen
mit Demenz in einer chirurgi-
schen Station aus Sicht der
Patientinnen und Patienten
und ihrer nahen Verwand-
ten?

Was sind die spezifischen
Merkmale ihrer Behandlung
aus Sicht der Patientinnen
und Patienten und ihrer na-
hen Verwandten?

Welche Faktoren und Stand-
punkte tragen zu einer guten
Behandlung der Patientinnen
und Patienten und ihrer na-
hen Verwandten bei?

Welche Faktoren behindern
eine gute Behandlung aus
Sicht der Patientinnen und
Patienten und ihrer nahen
Verwandten?

5 davon haben nahe-
stehende Verwandte
im Alter von 52—-78
Jahre.

Beziehungen: 4 Part-
ner und 1 Kind.

Rekrutierung:

aus vier chirurgischen
Stationen eines finni-
schen Universitatsspi-
tals mit 90 Betten.
Zeitraum zwischen
Marz und Oktober
2012. Patientinnen
und Patienten blieben
ungefahr drei bis vier
Tage postoperativ im
Spital.

Setting:

Im Spital auf der chi-
rurgischen Station.
Ein Interview mit An-
gehdrigen Zuhause.

nungen.

Datenanalyse
Induktive In-
haltsanalyse,
wortliches Tran-
skribieren (Pati-
entinnen und
Patienten und
Angehdrige wur-
den separat ko-
diert), offene
Kodierungstech-
nik.

die Sehnsucht nach Heimat und Familie, Verzicht wei-
terzuleben und Sorge um das Wohlbefinden von Ver-
wandten

- das krankheitsbedingte Selbst: wegen reduziertem
kognitiven Zustand, verschiedene Verhaltenssymp-
tome: Aggression und Mangel an Vertrauen in das
Pflegepersonal

Spezifische Merkmale der Behandlung von &lteren
Menschen mit Demenz:

- Behandlung erforderlich als Folge der Krankheit

- Berlicksichtigung der negativen Einstellung der Pati-
enten

- die Wirkung der physikalischen Umwelt bei der Ge-
nesung

- Aktiv teilnehmende Verwandte wiinschen mehr
Kommunikation mit der Pflege und den Arzten

Faktoren, die zu einer guten Behandlung von &lteren
Menschen mit Demenz fiithren:

- Darstellung der Interessen der Erkrankten durch ei-
nen Verwandten, Berucksichtigung der individuellen
Bedurfnisse.

Faktoren, die eine gute Behandlung von alteren Men
schen mit Demenz behindern:

- offensichtliche Missachtung, widersprichliche Frei-
heitseinschrankungen, gestresstes Personal, unzu-
reichende Schmerzlinderung, Erschépfung der Ver-
wandten

bare Ergebnisdar-
stellung und Emp-
fehlung

Schwachen:

- Datenanalyse
von einer For-
scherin durchge-
fuhrt

- Dauer der Inter-
views nicht ana-
gegeben

- Knappe Be-
schreibung der
Ein- bzw. Aus-
schlusskriterien
- Knappe Be-
schreibung der
Datenanalyse

- Knappe Be-
schreibung der
Stichprobe
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Tabelle 13: Jurgens et al. (2012). Why are family carers of people with dementia dissatisfied with general hospital care? A qualitative study

Verloren im System

Autor, Jg,
Land

Fragestellung/
Zielsetzung

Setting und Sample

Design & Methode

Wichtigste Ergebnisse

Starken, Schwachen

Jurgens,
Clisset,
Gladman &
Harwood

(2012)

Vereinigtes
Kdnigreich

Ermittelt die Er-
lebnisse der An-
gehdrigen auf
einer geriatri-
schen und allge-
meinen, medizi-
nischen und or-
thopédischen
Station in einem
grossen Spital.

Die Studie
beschreibt eine
Analyse der In-
terviews mit An-
gehdrigen nach
der Spitalentlas-
sung und erstellt
ein Modell zur
Klarung der Un-
zufriedenheit.

Sample

35 Familienangehdérige von
34 verwirrten alteren Patien-
tinnen und Patienten Durch-
schnittsalter 63 Jahre. 24 da-
von weiblich. Beziehungen: 9
Lebenspartner, 8 Téchter, 7
Sohne, 2 Nichten, 2 Freun-
dinnen, 2 Schwestern, 1
Schwieger-sohn, 1 Enkelin.

34 Patientinnen und Patien-
ten mit Durchschnittsalter 87
Jahre. 31 davon haben De-
menz mit oder ohne Delirium,
eine mit Lernbehinderung
und zwei mit geistigen Ge-
sundheits-problemen. 19
Frauen: Die Mehrheit war
verwitwet. 16 lebten zu
Hause allein, 11 lebten mit
ihren Familien und 7 im Pfle-
geheim. Insgesamt starben 4
im Spital und 5 weitere zwi-
schen Austritt und Interview-
zeitpunkt.

Rekrutierung: Aus 12 Statio-
nen eines grossen Spitals in
England

Setting: Ort der Interviews
Zuhause bei den Patientin-
nen und Patienten, Angehdri-
gen oder im Pflegeheim

Design
Qualitatives Design

Datenerhebung
72 h nicht teilneh-
mende Beobach-
tung auf der Station
und semistruktu-
rierte Interviews.
Dauer 20 Minuten
bis zwei Stunden.
Feldnotizen wurden
gemacht.

Datenanalyse:
Tonbandaufzeich-
nung

und wortliches
Transkribieren der
Interviews. Wurden
vor der Analyse
anonymisiert, Pseu-
donamen wurden
zur Identifizierung
zugeordnet.

Analyse nach
Grounded-Theory-
Ansatz mit Hilfe der
N-Vivo 8 Software

Spitalaufnahme
Eintrittsprozess: Die Angehdrigen sind oft kdrper-

lich und emotional erschdpft. Der Spitaleintritt
wurde als stérendes, stressiges Ereignis und als
LKrise* in der Alltagsroutine empfunden.
Abteilung: Fast alle Interventionen auf der Abtei-
lung wurden als schlechte Versorgung durch die
Pflege eingestuft.

Austritt/Entlassung: Der Austritt wurde als schlecht
geplant empfunden. Ein Mangel an Beratung
wurde festgestellt.

Schlisselthemen: Die Angehorigen beschreiben
die Krise als entscheidenden Moment, Wende-
punkt und als Zeit, die mit Stress und/oder Notfal-
len verbunden war. Sechs Brennpunkte wurden
identifiziert: die Menschen mit Demenz, Kommuni-
kation der Angehdrigen mit dem Personal, Organi-
sation des Spitals, die Behandlung, der Einfluss
von Familie und Freunden. Diese treten mit fol-
genden Themen in Interaktion:

Erwartungen: Nicht erfullte Erwartungen in Bezug
auf die Pflege gaben einen konsistenten Anlass
zur Sorge. Events: Ereignisse I16sen haufig eine
Krise aus. Die Beziehungen mit den Mitarbeitern:
schlechte Kommunikation und Konflikte zwischen
Pflege und Angehdrigen.

Der Zyklus der Unzufriedenheit wurde aufgestellt:
Ereignisse oder Krisen sind mit Erwartungen ver-
bunden. Wenn diese nicht erfillt werden, werden
Angehdrige unsicher oder misstrauisch. Sie wer-
den wachsam und fithren Uberwachungen durch.
Angehdrige suchten Beweise fiir schlechte Pflege.
Daraus entstanden Konflikte. Der Zyklus kann
wahrend der Aufnahme oder bei einzelnen Auf-
nahmen auftreten.

Stéarken:

- Ubersichtlich gestal-
tete Studie

- Forschertriangulation
- Angaben zur Daten-
sattigung

- Interviewfragen ge-
nau beschrieben, im
Anhang ersichtlich

- Nachvollziehbare
Empfehlung
-Kreieren aus den Er-
gebnissen ein Modell

Schwachen:

- Knappe Beschrei-
bung der Phdnomene
in der Einleitung

- Interview gewisse
Zeit nach dem Spital-
aufenthalt, evtl. Beein-
flussung der Erlebnisse
und Gefuhle

- Fehlende Begrun-
dung fur die Wahl der
Datenanalyse nach
Grounded Theory An-
satz
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Tabelle 14: Mockford (2015). A review of family carer’s experiences of hospital discharge for people with dementia, and the rationale for involving service users in health

research.
f\utor, Jag, Err?g/estel Datenbanken Zeitperi- Design & Me- Wichtigste Ergebnisse mit Kennzahlen Starken, Schwa-
and . ode  Sample thode chen

Zielsetzung

Mockford Ziel Datenbanken: Med- Literaturreview: Vorbereitung fur die Entlassung aus dem Krankenhaus: An-  Starken:
Dieses Papier  line, Embase, CINAHL, qualitative Stu- gehorige berichten Gber Unzufriedenheit bzgl. informiert sein, - Detaillierte Aus-

(2015) richtet sich an:  PsycINFO, Cochrane dien Austrittsorganisation und des Managements von medizinischen gangslage und
-den Umfang  Library, Web of Problemen. Die personenzentrierte Pflege wurde in einer Studie ~ Problembeschrei-

Vereinigtes des Problems  Knowledge. Zur Qualitatsein-  als Standardpraxis angewendet und verbessert die Erfahrungen  bung

Konigsreich  bzgl. des Ver-  Die Suchstrategie schatzung der der Patientinnen und Patienten und Angehdrigen. Die Angehdri- - die Suche lber
lassens des wurde je nach Bedarf Studien wurden  gen brauchen kontinuierliche emotionale Unterstiitzung nach der  sechs Datenbanken
Spitals bei und Datenbank ange- folgende Krite- Entlassung. - Definierte Ein-
Menschen mit  passt. rien angewen- und Ausschlusskri-
Demenz det: Ein- und Die Kommunikation bei der Entlassung: Kommunikations- terien

- die Erfahrun-
gen der Aus-
trittsplanung
aus dem Spi-
tal fur Fami-
lienangeho-
rige von Men-
schen mit De-
menz durch
eine schnelle
Uberprifung
der Literatur

- den Einbe-
zug der
Dienstleistun-
gen der Nut-
zer bei der
Entwicklung
der Evidenz-
grundlagen,
welche sinn-
voll sein kdnn-
ten.

Zeitperiode wurde
nach der entspre-
chenden Datenbank
ange-passt:

Medline: 1946—Februar

2015
Embase: 1980-2015

CINAHL: 1991—-Februar

2015

PsycINFO: 1800—-Feb-
ruar 2015

Cochrane: bis Februar
2015

Web of Knowledge:
1898—Februar 2015

Sample
10 Studien: 3 telefoni-
sche Querschnittsstu-

dien, 3 qualitative Inter-
views mit Angehdrigen,

3 Studien mit Mixed-
Method-Ansatz.

Ausschluss-kri-
terien. Zudem
wurden die As-
sessments der
Qualitatsein-
schatzung des
Centre for Re-
views and Dis-
semination an-
gewendet.

Die Einschat-
zungen wurden
von einer For-
scherin ge-
macht. Zusatz-

lich gab es noch
den Support und

Kommentare
von zwei unab-

hangigen Begut-

achterinnen.

mangel Uber die Bedirfnisse des Erkrankten. Das Pflegeperso-
nal hort nicht zu und unterschéatzt die Angehérigen als Res-
source. Sie wurden zum Teil in der Austrittsplanung ignoriert,
dadurch sind sie unvorbereitet und kénnen keine Fragen stellen.
Sie brauchen Zeit, um Entscheidungen zu treffen, brauchen An-
leitung und Hilfe, um die relevanten Ressourcen zu finden.

Support-Services nach der Entlassung: Sie brauchen Anlei-
tung und Unterstlitzung, insbesondere bei der zeitlichen Koordi-
nierung und der Hohe der Leistungserbringung. Manchmal wur-
den Familien im Stich gelassen.

Coping nach der Entlassung: Angehdrige sind unrealistisch
hinsichtlich ihrer Féhigkeiten und akzeptieren die Beeintréchti-
gungen des Erkrankten nicht. Sie befolgen nicht immer die An-
leitung. Angehdrige finden es schwierig, die Termine mit dem
Transport zu koordinieren, spezielle Pflege oder die angebotene
Hilfe wird verweigert.

Demenz- Spezialist Versorgungsmodelle: Verschiedene Stu-
dien berichten von einem demenzspezialisierten Versorgungs-
modell aus den USA, sie offerieren Edukation, Information, Ver-
halten im Management, Langzeit-Pflegeplanung, Support fur die
Menschen mit Demenz und Angehdrige und das Training fir die
Angehdrigen. Besonders den Support nach dem Spitalaustritt.

- Resultate liefern
umfassendes Bild

Schwaéchen:

- Keine Tabellen o-
der Graphiken ver-
wendet

- Keine detaillierte
Beschreibung der
Datenanalyse

- Keine Zitate

- Qualitat der ein-
zelnen Studien ist
nicht ersichtlich

- Knapp beschrie-
bene Methoden
und verwendete
Suchstrategien
-Datenanalyse von
einer Forscherin
durchgefuhrt
-Knappe Beschrei-
bung der Stich-
probe
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Verloren im System

Tabelle 15: Nufer & Spichiger (2011). Wie Angehérige von Patientinnen mit Demenz deren Aufenthalt auf einer Akutstation und ihre eigene Zusammenarbeit mit Fach-
personen erleben: Eine qualitative Studie.

ﬁ\;,toLgnd ;ir;ii‘:';ﬁlrl:éng/ Setting und Sample ?h%sdlgn & Me- Wichtigste Ergebnisse CS::]aerrI:en, Schwa-

Nufer, Wie erleben An-  Sample Design 1. Erleben der Angehérigen von Menschen mit Demenz auf einer ~ Stérken:

Spichiger gehdrige von 12 Angehdrige von 11 Qualitatives Akutstation: - Ausreichende Be-
Menschen mit Menschen mit De- Forschungsdes-  Sorge um die Menschen mit Demenz: Gefuihl der Sorge, bedri- schreibung der
Demenz deren menz: 7 Frauen, 5 ign ckendes Gefuhl der Unruhe und Angst. Belastung durch Spitalau-  Stichprobe

(2011) Aufenthalt auf Manner im Alter von fenthalt. Haufige Besuche, sich fir sie verantwortlich fuhlen, sich  Forscher-
einer 51-87 Jahre. 10 da- Datenerhe- fur sie einsetzen und sich aus Fursorge oder aus Pflichtgefiihl um  triangulation
Akutstation und von waren verheiratet, bung sie kimmern. - Die Beschreibung

Schweiz  ihre eigene Zu- eine verwitwet und Interview, an- der Schliisselkon-

sammenarbeit
mit den Fach-
personen?

eine ledig. Breites
Spektrum bzgl. Bil-
dungsstatus. Bezie-
hungen: 5 Ehemén-
ner, 6 Séhne, 1 Per-
son verschwagert.

Patientinnen und Pati-
enten im Alter von 73—
97 Jahre: 6 lebten mit
Angehdorigen, 5 al-
leine. Seit 4-5 Mona-
ten Unterstutzung im
taglichen Leben

Rekrutierung: auf ei-
ner geriatrischen
Akutstation eines
Zentrumsspitals der
deutschen Schweiz.

Setting

Auf Wunsch der Ange-
horigen bei ihnen zu-
hause
beziehungsweise ein-
mal in einem
Restaurant.

hand eines Leit-
fadens mit offe-
nen Fragen.
Dauer: 45 bis
75 Minuten.

Sie fanden 1 bis
4 Wochen nach
dem Spitalaus-
tritt der Patien-
ten statt.

Datenanalyse:
Tonbandauf-
nahmen,
transkribiert,
Demografische
Angaben und
Informationen
zur Betreuungs-
situation
wurden mithilfe
eines schriftli-
chen Fragebo-
gens erhoben.

Inhaltsanalyse
nach Mayring
(2007)

Eine férdernde Betreuung als Entlastung erfahren: erlebten die
Betreuung positiv, wenn sich die Patientinnen und Patienten
wobhlfuhlten, ihre Sicherheit gewéhrleistet war, das Betreuungs-
angebot ihren Bedurfnissen entsprach.

Eine auf Patientenbedirfnisse ausgerichtete Betreuung vermis-
sen: Zweifel, ob den Bedirfnissen des Familienmitglieds ausrei-
chend Rechnung getragen wurde.

2. Erfahrungen der Angehdrigen bezuglich Zusammenarbeit mit
den Fachpersonen:

Einen guten Informationsaustausch mit Fachpersonen erfahren:
erlebten einen guten gegenseitigen Informationsaustausch. Aus-
reichend und kontinuierlich informiert.

Informationen durch Fachpersonen vermissen: Muhe, die er-
winschten Informationen zu laufenden Abklarungen und Be-
handlungen zum alltdglichen Ablauf oder zum Befinden der Pati-
entinnen und Patienten zu erhalten.

Eine personliche Beziehung zu Fachpersonen erfahren: durch
Kontakt zu Fachpersonen Belastung und Sorge wahrnehmen, ihr
Engagement wiirdigen und sich am Schluss von ihnen verab-
schieden. Wissen, wer woflr zustandig ist, und nach Wunsch in
pflegerische Tatigkeiten miteinbezogen

Eine Beziehung zu Fachpersonen vermissen: vermissen eines
personlichen Kontakts zu den Fachpersonen, fihlen sich wenig
wahrgenommen, haben Mihe, eine Beziehung herzustellen oder
am Schluss befriedigend zu beenden, war nicht klar, wer fiir die

zepte ist nachvoll-
ziehbar, zudem
wurde das Erleben
in Bezug genom-
men.

-Ergebnisse sind
nachvollziehbar dar-
gestellt

Schwéchen:
-Keine Tabelle und
Graphiken verwen-
det

- Datensattigung
nicht angegeben
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Verloren im System

Betreuung zustandig war und wer Uber welche Kompetenzen ver-
fugte.

Einbezogen sein in die Austrittsorganisation: wurden einbezogen,
fuhlten sich in ihrer Sorge um den weiteren Verlauf ernst genom-
men und unterstitzt.

Ubergangen werden bei der Austrittsorganisation: Unbefriedi-
gende Organisation des Austritts, fiihlten sich unverstanden oder
Gibergangen bei Verlegungen von der Institution, wenig Spiel-
raum, um individuelle Bedurfnisse von Betroffenen und ihren An-
gehdrigen miteinzubeziehen.
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Tabelle 16: Scerri et al. (2015). Discovering what works well: exploring quality dementia care in hospital wards using an appreciative inquiry approach.

Au-

Sc;r,, Zr;%iﬁilrl]gng/ Setting und Sample  Desigh & Methode  Wichtigste Ergebnisse Starken, Schwéachen

Land

Scerri  Ziel Sample Design Aufbau einer Beziehung zwischen der erweiterten Demenz- Starken

, In- Die Qualitat der 33 Personen aus Exploratives, quali- pflege: Aufbau einer Beziehung zwischen der Pflege und den - Datenséttigung an-

nes & Demenzpflege zwei Stationen, die tatives Design Familienangehdrigen ist wichtig fur ein direktes Feedback Uiber  gegeben

Scerri  in zwei geriatri- Vollzeit in der Pflege die Situation der Patientinnen und Patienten. Andere stationdre - Begrindung, Wabhl
schen Kranken-  und Betreuung arbei- Datenerhebung Erkrankte und Pflegende kénnen positive oder negative Auswir- des Designs und der

(2015 h&usern ten: 16 Pflegefach- Wertschatzende kungen auf das Pflegeerlebnis haben. Methode

) mit einer wert- krafte, 9 Pflegehilfen Befragung nach
schétzenden und 8 Personen aus Cooperider und Sri-  Bereitstellen von Qualitat, Zeit und zeitnaher Pflege: Identifi- Schwéchen

Malta  Befragung des anderen Gesund- vastva (1987). ziert, dass die Qualitat der Demenzpflege mit einer zeitnahen - Ungenaue Beschrei-
Pflegepersonals  heitsberufen Dauer: Betreuung assoziiert wird. Diese "Unmittelbarkeit" wird vor al- bung der Stichproben
und der Fami- Personal: 5-41 Mi- lem bei der Bereitstellung von physischen Bedurfnissen ge- - Fehlende Ein- und
lien-mitglieder 10 Familienmitglieder  nuten schatzt. Ausschluss-
von stationdren  von stationdren Men-  Angehérige: Durch- kriterien

Patientinnen
und Patienten
ermitteln.

schen mit Demenz,
Beziehungen: 7
Sohne, 1 Nichte, 1
Tochter und 1 Ehe-
frau

Rekrutierung:

aus zwei geriatrische-
rehabilitativen Statio-
nen eines Akutspitals
in Malta.

Zeitraum Januar—
Februar 2014

Setting
Keine Angaben

schnittlich 25 Minu-
ten pro Interview.
Tonbandaufzeich-
nungen, transkri-
biert, Feldnotizen
zur Sammlung von
demografischen Da-
ten

Datenanalyse
Nach Miles et al. (
2014) drei Phasen
von Daten-Konden-
sation, Daten-
Anzeige und Ruck-
schliisse mit Hilfe
der Software N-
Vivo, Version 10
QSR International,
Victoria, Australien

Die psychischen und physischen Bedurfnisse nach einer
"menschlichen Beriihrung“: Die Bereitstellung einer entspann-
ten, sicheren und komfortablen Umgebung wurde vom Pflege-
personal und den Familienmitgliedern hervorgehoben. Sie
schatzen den Fokus auf den physischen Komfort (z. B. richtige
Positionierung).

Faktoren, die zu einer positiven Versorgung und Erfahrung bei-
tragen:

- persodnliche Eigenschaften der Pflege: Geduld, ruhig bleiben,
organisatorische Faktoren, physische Umwelt: Notwendigkeit
einer wohnlichen, sicheren, sauberen und entspannten Umge-
bung, die die spezifischen Bediirfnisse der Menschenmit De-
menz bietet. Diverse Vorschlage wurden in einer Tabelle darge-
stellt.

- Ressourcen Management: Bestimmen der Organisationssys-
teme, Krankenhauspolitik und Verfahren als wichtige Pflege-
qualitat betrachten, flexible Verfahren (z. B. flexible Besuchs-
zeiten)

- andere Kontextfaktoren: Heterogenitat, Unberechenbarkeit
des Verhaltens der Menschen mit Demenz, Personlichkeiten,
Bewaltigungsstrategien der Patientinnen und Patienten und die
Hohe der Progression der Erkrankung.

- Starker Fokus auf
die Perspektive des
Personals

- Fehlende Begrin-
dung fiir die Wahl der
Datenanalyse nach
Miles et al. (2014)
-Datenanalyse knapp
beschrieben

- Unklar, wer was in
der Studie gemacht
hat

-Ort der Interview
nicht angegeben
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Tabelle 17: Spencer et al. (2013). Delivering dementia care differently-evaluating the differences and similarities between a specialist medical and mental health unit and
standard acute care wards: a qualitative study of family carers’ perceptions of quality of care.

Autor,

Fragestellung/ . Design & Me- A . Starken, Schwa-
i%nd Zielsetzung Setting und Sample thode Wichtigste Ergebnisse chen
Spencet, Die Ansichtenund  Sample: Design Folgende Themen wurden identifiziert, sie zeigen die Stéarken:
Foster, Whit-  Erfahrungen der MMHU: 20 Angehérige  Qualitative Studie, Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen diesen - Datensattigung an-
tamore, Pflegenden mit Beziehungen: 1 Ehe- keine genaueren beiden Gruppen: gegeben
Goldberg & Menschen mit De-  partner, 13 Tochter, 2 Angaben 1. Aktivitdten und Langeweile: Gemeinsamkeiten: Aktivi- - Starken und
Harwood menz oder Delirim  Séhne, 1 Bruder und 2 taten werden von den Patientinnen und Patienten als Schwachen angege-
Akutspital in Erfah-  Grossenkelinnen. Datenerhebung langweilig empfunden. ben
2013 rung zu bringen. Patientinnen und Pati-  Semistrukturierte MMHU: Waren dankbar iber das Aktivitdtsangebot, Pa- - Angemessene Be-
Durch die Evaluie- enten: 7 méannliche, 13  Interviews. tientinnen und Patienten waren zu krank, um an den Ak-  schreibung des Rek-
Vereinigtes rung der speziali- weibliche, Durch- Leitfaden wurde tivitaten teilzunehmen, oder sie wollten nicht teilnehmen.  rutierungsprozess
Konigsreich  sierten, medizini- schnittsalter 87 Jahre.  entwickelt. Sie erinnerten sich nicht an Aktivitaten, jedoch sind - Resultate sind

schen und psychi-
schen Gesund-
heitseinheit
(MMHU) im Ver-
gleich zu standar-
disierten Spitalsta-
tionen.

Standard Station: 20
Angehdorige
Beziehungen: 6 Ehe-
partner, 6 Tochter, 1
Grossenkelin, 5
Soéhne, 1 Schwester
und 1 Neffe.
Patientinnen und Pati-
enten: 11 mannliche, 9
weibliche, Durch-
schnittsalter 85 Jahre

Rekrutierung: tber vier
Monate in einem engli-
schen National-Health-
Service-Akutspital

Setting: zu Hause bei
den Angehdrigen

Dauer: keine An-
gaben.

Datenanalyse:
Woértlich Transkri-
biert, mit Hilfe von
N-Vivo V.10 Soft-
ware.
Rahmenanalyse.

diese unterhaltsam
Standard: Wenig Stimulation und Langeweile fiir die
Menschen mit Demenz.

2. Wissen des Personals: MMHU: Team war gut vorbe-
reitet im Umgang mit verwirrten Menschen, Geduld und
Mitgefuhl zeigen. Schétzen die Unterstiitzung der Pflege
Standard: teilweise negative Einstellung zu verwirrten
Menschen. Die Teilnehmenden empfanden, dass das
Team wenig Verstandnis und ein limitiertes Training im
Umgang mit der Demenzpflege hat, wodurch sich die
Angehdrigen ignoriert fuhlten.

3. Demenz, die Wiirde und Grundpflege: Gemeinsam-
keiten: Vorhang wurde zum Bewahren der Privatsphére
verwendet, Zufriedenheitsausserungen bzgl. des Es-
sens, andererseits positives Feedback Uiber Qualitat,
Menlwahl und Spass beim Essen

MMHU: Zahnprothesen wurden nicht geputzt, mannliche
Pfleger ungeeignet fur weibliche Patienten, ein Patient
war ungewaschen und sein Nachthemd roch stark,
wurde beim Essen oder Trinken nicht geholfen. Mangel
an Verstandnis, Hilfe und Férderung mit dem Essen o-
der Trinken.

Standard: Kot unter den Fingerndgeln und gebrauchte
Inkontinenzeinlagen im Bett vorgefunden, unbekleidet
an den 6ffentlichen Platzen, Toilettentiiren wurden offen

nachvollziehbar dar-
gestellt

Schwéchen:

- Dauer der Inter-
views nicht angege-
ben

- Begriindung der
Methoden-und De-
signwahl fehlen
-Knappe Beschrei-
bung der Stichprobe
- Fehlende Ein- und
Ausschluss-kriterien
- Keine Tabellen o-
der Grafiken

- Interview und Da-
tenanalyse durch ein
Forscher
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gelassen, Patientinnen und Patienten wurden in nassen
Bettlaken oder nicht gewaschen vorgefunden.

4. Stationsumgebung: Gemeinsamkeiten: Es ist sauber
und aufgeraumt.

MMHU: Positives Feedback tiber Tagesstrukturen, mehr
Bilder, Aktivitatstafeln, personalisierbare Memory Box
hinter dem Bett.

Standard: Mangel an Dekorationen und personalisierba-
rer Umgebung.

5. Die Kommunikation zwischen Betreuer und Mitarbei-
ter: Gemeinsamkeiten: negative und positive Rickmel-
dungen, sie wollen mehr Kommunikation. Team ist
freundlich, hilfreich, informativ und zugénglich.

MMHU: mehr freiwillige Informationssammlung er-
wiinscht, Mangel an Kommunikation und Informations-
austausch zwischen Team und Angehdrigen beim Aus-
tritt.

Standard: Die meisten Pflegenden haben nicht nach der
Biografie gefragt, nur medizinische Daten erfragt. Sie
vermuten durch den kurzen Aufenthalt einen Mangel an
Kontinuitat durch Schichtwechsel.

6. Erwartungen der Angehérigen: Gemeinsamkeiten:
Aspekte der Kommunikation und Zusammenarbeit wur-
den hervorgehoben, mehr Stimulation, Betreuer sollen
wahrend der Stationsrunde prasenter sein, langere Be-
suchszeiten, eine zustandige Person mit Namen, tagli-
cher Empfang vom Team, tagliches Tagebuch oder
Checklisten fir Angehérige
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5.2 Synthese

In diesem Abschnitt werden die Merkmale und die Ergebnisse der Studien deskriptiv
zusammengefasst und in ein Kategoriensystem (siehe Abbildung 4 und 5) eingeordnet.
Zudem fliessen Aussagen von Studienteilnehmenden mit ein.
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Erleben der
Menschen mit
Demenz

Erfahrungen der
Menschen mit
Dmenz bzgl. des
Spitalaufenthalts

Psychische
Bedurfnisse

Umgebungs-

Physische

Bediurfnisse bedirfnisse

I I
Bindung Einbeziehung l Identitat l Beschaftigung \ Trost

Abbildung 4: Kategoriensystem: Erleben der Menschen mit Demenz (eigene Darstellung der Autorin)
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Erleben der

Angehodrigen

Erfahrungen der

Erfahrungen der

Zusammenarbeit
mit
Fachpersonen

| I
[ | | [

Angehdrigen
bzgl. des
Spitalaufenthalts

Spitalaustritts-
planung

Emotionen Auswirkungen Coping Beziehung Kommunikation ST BT

Demenzpflege

Abbildung 5: Kategoriensystem: Erleben der Angehérigen (eigene Darstellung der Autorin)
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5.2.1 Ergebnisse der Studien

1. Das Erleben der Menschen mit Demenz

Erfahrungen von Menschen mit Demenz beziiglich des Spitalaufenthalts

Die Erfahrungen von Menschen mit Demenz werden nach psychischen und physischen
und Umgebungsbedirfnissen aufgeteilt. Die Daten bezuglich der psychischen Bedurf-
nisse von Menschen mit Demenz werden durch funf zentrale psychische Bedurfnisse
nach Tom Kitwood, welche bereits im theoretischen Bezugsrahmen beschrieben wur-

den, eingeordnet.
a) Psychische Bediirfnisse
Bindung

In der Studie von Clisset, Porock, Harwood & Gladman (2013b) wird berichtet, dass das
Geflihl der Verbundenheit zwischen den Personen mit Demenz und den Pflegenden
nach einem bestimmten Zeitraum erreicht wurde. Es wird beschrieben, dass die Mdg-
lichkeit zur Bindung nicht hergestellt werden kann, wenn die Pflegenden nicht bereit oder
gewillt dazu sind. Dies zeigt sich durch ein schnelles Beenden der Interaktionen. Weiter
wurde in der Studie von Hynninen, Saarnio & Isola (2015) aufgezeigt, dass die Men-
schen mit Demenz den Wunsch ausserten, alleine und in ihrer vertrauten Umgebung zu
sein. Es wurde festgestellt, dass einige versuchten, ihre Krankheit vor den Pflegenden
und Arztinnen und Arzten zu verbergen. Sie haben Gefiihle wie Besorgnis Uber den Ver-
bleib in einem Pflegheim nach der Behandlung, die Sehnsucht nach Heimat und Familie,

den Verzicht weiterzuleben und Sorge um das Wohlbefinden von Verwandten gedussert.
Einbeziehung

Diverse Strategien aus der Studie von Clisset et al. (2013b) wurden beim Pflegepersonal
angewendet, um die Menschen mit Demenz miteinzubeziehen. Dies sind vor allem Mdg-
lichkeiten, sich Zeit zu nehmen und mit den Patientinnen und Patienten zu sprechen.
Das Wohl der Personen mit Demenz war wichtig und zeigte sich darin, dass man ihnen
die Entscheidung der Essenswahl Uberliess und sie bei Schliisselentscheidungen tber
ihre Zukunft involvierte. Es gab Stimmen der Angehdrigen, welche darauf hindeuten,
dass die Menschen mit Demenz nicht von Pflegenden miteinbezogen worden sind. Zum
Beispiel erwachte ein Patient mitten in der Nacht und sah, dass das Team zusammen-

sass, etwas trank und er nicht involviert wurde.

Identitat
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Die Identitat von Personen mit Demenz wird durch das Ansprechen mit dem bevorzugten
Namen gefordert (Clisset et al., 2013b). Eine Person beschreibt ihren Spitalaufenthalt

im Zusammenhang mit Identitat wie folgt:

“There were some young lads there. . . and they couldn’t do enough for you . . . (They
said) ‘What'’s your name?’ | said ‘Winifred, but nobody calls me that.” ‘What do they call
you?’ | said ‘Freda usually.” Up they went, put Freda on the top of the board above the
bed” (Clisset et al., 2013b, S1500).

Die Pflegefachkrafte sollen das Gefuihl der Identitat bewahren, dies bringt Warme in die
Beziehung zwischen dem Pflegepersonal und den Individuen (Clisset et al., 2013b). In
derselben Studie wird beméangelt, dass noch zu wenige Interventionen durchgefihrt wur-
den, um die Identitat des Individuums zu starken. Die persdnlichen Erinnerungsstiicke
wurden noch zu wenig angewendet. Weiter aussern die Angehoérigen in der Studie von
Hynninen et al. (2015), dass die Menschen mit Demenz sich durch ihren reduzierten

kognitiven Zustand nicht selbst finden konnten.
Beschaftigung

Es gab nur wenige Beweise fir proaktive Beschéaftigungen. Diese wurden ausschliess-
lich bei Unruhe angewendet (Clisset et al., 2013b). Die Tochter eines Patienten mit De-

menz, kommentiert dieses Bedurfnis folgendermassen:

“One thing we did feel that was lacking, there was no music on the ward . . . It was deathly
silence, there was nothing . . . there was no televisions in the ward . . . and there was no
noise whatsoever, so everybody was just bored. They were literally bored out of their
brains“ (Clisset et al., 2013b, S.1501).

Dies bestétigt die Studie von Spencer, Foster, Whittamore, Goldberg & Harwood (2013),
die besagt, dass nur wenige Stimulationen fur die Menschen mit Demenz vorgesehen
sind und dementsprechend Langeweile auf der Station herrscht. Auf einer spezialisierten

Station sind die Angehdorigen dankbar fir das Aktivitatsangebot.

41



Verloren im System

Trost

Es gibt Beispiele, die sich auf physischen sowie psychischen Trost beziehen. Die
Schmerzen wurden durch das Team erkannt und behandelt. Durch diese Handlung
sagte eine Tochter, dass ihre Mutter sich in Sicherheit befindet (Clisset et al., 2013b):

“ think it was just the fact that they cared really, particularly the consultant who seemed
... very caring and sympathetic towards her frailty and the pain she was in. | think, just
the fact that it was acknowledged® (Clisset et al., 2013b, S.1501).

Weiter werden verbal trostende Momente wahrend der Beobachtung bei der Interaktion
zwischen Pflegepersonal und Menschen mit Demenz beobachtet. Es gab Gelegenhei-
ten, bei denen der physische und psychische Trost fir Menschen mit Demenz aus Sicht
der Angehdrigen Ubersehen wurde, z. B. lange Wartezeiten auf der Notfallstation und
Mangel an Mundpflege. Aggression wird meist als Verhaltenssymptom beobachtet (Clis-
set et al., 2013b). In der Studie von Scerri, Innes & Scerri (2015) wurde die Bereitstellung
einer entspannten, sicheren und komfortablen Umgebung von Familienangehérigen her-

vorgehoben.
b) Physische Bediirfnisse

In der Studie von Spencer et al. (2013) wird beschrieben, dass die Zufriedenheit von
vielen Angehdrigen steigt, wenn Interventionen durchgefihrt werden, die dazu beitra-
gen, dass die Wirde von Menschen mit Demenz gewahrt wird. Dies sind vor allem die
fundamentalen Elemente der personlichen Pflege wie Waschen, Ausscheidung, Anklei-
den und Nahrungsaufnahme. Es gibt negatives sowie positives Feedback der Angeho-
rigen. Positives Feedback tUber Qualitat, Mentiwahl und Spass beim Essen wurde ge-
aussert. Es wurde bemangelt, dass die Kérperpflege und die Wahrung der Privatsphére
unzureichend war und dass mannliche Pfleger ungeeignet fiir weibliche Patienten sind
(Spencer et al., 2013). Angehdrige dussern, dass eine gute Qualitat der Demenzpflege

mit einer zeitnahen Betreuung assoziiert wird (Scerri et al., 2015).
c) Umgebungsbediirfnisse

Die Umgebungsgestaltung bei Menschen mit Demenz wird in den Studien von Digby &
Bloomer (2012), Hynninen et al. (2015) und Scerri et al. (2015) als wichtig herauskristal-
lisiert. Aus der Befragung der Menschen mit Demenz und deren Angehdrigen in der Stu-
die von Digby & Bloomer (2012) wird ihre jetzige Einrichtung, in der sie wohnen, als
wohnlich betrachtet. Die Mehrheit der alteren Menschen der Studie war wegen ihrer ein-
geschréankten Mobilitat nicht in der Lage, Kommentare bzgl. Navigation, Beschilderung
und Wegfindung abzugeben. Mehrbettzimmer sind bei ihnen nicht beliebt. Ein Teilneh-

mer ausserte Frustration tber den Verlust von personlichem Raum:
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“ like to be alone. | sometimes like to sing old songs from Germany to help pass the
time... You can’t do that so much when you have a room-mate — you don’t want to disturb
them” (Digby & Bloomer, 2012, S.38).

Der Datenschutz wurde wegen der intimen und personlichen Gesprache als Problem
gesehen, vor allem fir diejenigen, die in Zweibettzimmern lagen. Die Menschen mit De-
menz haben die Notwendigkeit erwéhnt, einen ruhigen Raum zu haben, um ihre Pri-
vatsphére zu erhalten. Weiter wird eine einladende Umgebung fur die Angehoérigen als
wichtig empfunden. Der Zugang zu Stihlen, Toiletten und Erfrischungen wird als Basis-
bedirfnis erachtet. Die Teilnehmenden bezeichnen das Spital nicht als Gberméassig laut.
Der Anschluss an die Natur wird als wichtig und positiv empfunden. Die Patientinnen
und Patienten berichten, dass nach draussen gehen oder sehen zu kénnen ihnen ein
Geflhl von Freiheit vermittelt (Digby & Bloomer, 2012).

Die Angehorigen aus den Studien von Scerri et al. (2015) und Spencer et al. (2013)
nennen die Notwendigkeit einer wohnlichen, sicheren, sauberen und entspannten Um-
gebung, die den spezifischen Bedurfnissen der Menschen mit Demenz entspricht. Die
Angehdrigen aus der Studie Scerri et al. (2015) haben diverse Vorschlage gemacht, um
die Umgebung entspannter zu gestalten. Darunter sind adaquate Lichtverhaltnisse, bes-
ser gemalte Bilder und Vermeidung unndétiger Verlegungen. Eine Kiiche fur die Familie
und Verwandten wurde vorgeschlagen. Es wird Wert darauf gelegt, dass in jedem Raum
ein Fernseher vorhanden ist. Weiter fligen die Angehérigen aus der Studie von Spencer
et al. (2013) hinzu, dass Aktivitatstafeln sichtbar angebracht werden sollen. Hinter dem
Bett ist eine personalisierbare Memory Box, in welcher die personliche Erinnerungstiicke
der Patientinnen und Patienten enthalten sind. Dies wurde von den Angehdrigen als po-

sitiv empfunden.
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2. Erleben der Angehdérigen
Erfahrungen der Angehdrigen beziglich des Spitalaufenthalts

a) Emotionen

Die Aufnahme in das Spital wird als Herausforderung erlebt, und die Erfahrung von emo-
tionalen Gefuhlen begleitet (Bloomer, Digby & Tan, 2014). Der Spitaleintritt wird als sto-
rendes, stressiges Ereignis und als Krise in der Alltagsroutine empfunden (Jurgens, Clis-
set, Gladman & Harwood, 2012; Clisset et al., 2013a). Der Krankenbesuch st teilweise
Betroffenheit und Disstress bei vielen Angehérigen aus. Vor allem dann, wenn der Be-
such als sinnlos festgestellt wird, wenn Verwirrung und akute Erkran-kungen bei den
Menschen mit Demenz auftreten. Die Angehdrigen aus der Studie von Nufer & Spichiger
(2011) aussern ein Gefuhl der Sorge. Es ist ein bedrickendes Gefuhl der Unruhe und
wird von Angst begleitet. Dieses Gefiihl wird in der Studie von Clisset et al. (2013a)
bestéatigt. Die Probandinnen und Probanden der Studie von Bloomer et al. (2014) aus-
sern ein Gefuhl der Hilflosigkeit und der Einsamkeit im Zusammenhang mit der Rollen-
veranderung. Sie aussern das Gefihl, dass sie die Menschen mit Demenz und die Ver-

antwortung vermissen. Sie beschreiben dieses Gefuhl wie folgt:

“The house is empty. | just don’t know what to do with myself. | just feel a bit depressed”
(Bloomer et al., 2014, S6)

“I've been - something’s been wrong with me, which I'm not used to . . . Well, I'm lost
without her, I'll put it that way. I'm lost without her, even though she couldn’t always do

a lot of things but she was there” (Bloomer et al., 2014, S.6).

Der Eintritt ins Spital 16st bei den Angehdrigen einen akuten Verlust der Kontrolle tber
die Situation aus. Sie fuhlten sich gegentiber dem Gesundheitssystem entmachtet. Sie
wurden nicht in den Entscheidungsfindungsprozess oder Entscheidungen tber die Be-
handlung involviert und fiihlten sich von den Arztinnen und Arzten unterschatzt (Bloomer
et al., 2014):

“That they will not really listen to you when you understand the person better than they
do” (Bloomer et al., 2014, S7).

Die Angehotrigen haben Zweifel, ob den Bedirfnissen des Familienmitglieds ausrei-
chend Rechnung getragen wird. Die Angehdrigen erlebten die Betreuung durch das Per-
sonal als Entlastung, wenn sich die Patientinnen und Patienten wohlfihlten, ihre Sicher-
heit gewahrleistet war und das Betreuungsangebot ihren Bedirfnissen entsprach (Nufer
& Spichiger, 2011).

b) Auswirkungen
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Aus der Studie von Nufer & Spichiger (2011) berichtet eine Ehefrau, dass sie sich zu

Hause untatig fuhlte und in standiger Sorge war:

sIch habe einen Monat lang hier nichts gemacht. Ich mochte nicht biigeln, nichts. Ich
habe immer gedacht: Was macht er jetzt? Ist es ihm wohl?“ (Nufer & Spichiger, 2011,
S.232).

Die Angehdrigen bekamen Unterstiitzung von den Familien. Sie berichten in diesem Zu-
sammenhang von Konflikten, weil durch die Involvierung anderer Familienmitglieder, bei
gewissen Entscheidungen, Konfliktpotenzial besteht. Die Angehdrigen fuhlten sich ver-
loren, und der Eintritt brachte eine Rollenveranderung mit sich (Bloomer et al., 2014).
Die Angehdrige berichten von kdrperlicher Erschdpfung ab dem Zeitpunkt des Eintritts

in das Spital (Jurgens et al., 2012).

“l just said that | couldn’t do it any more . . . | said, ‘you cannot be rushing down there
[hospital], not getting any sleep, the following day you’re down there again” (Jurgens et
al., 2012, S. 3).

c) Coping

In der Studie von Clisset et al. (2013a) haben die Angehérigen Strategien angewendet,
um die Personen mit kognitiver Beeintrachtigung zu schitzen und wenden ihr Wissen
an, um das Pflegepersonal zu beeinflussen. Sie bringen sich mit ein, um die Licken in

der Pflege zu fullen.

“ was trying to push everybody to get her on her feet, get her back to the care home,
given they weren’t going to operate” (Clisset et al., 2013a, S.2711).

Die Angehdrigen versuchten, wahrend des Spitalaufenthalts durch Trdsten das Person-
Sein zu bewahren. Fragen werden an das Pflegepersonal herangetragen, wenn kein
Uberblick tiber die Situation vorlag. Wenn Probleme vorhanden sind, wird versucht,
diese verniinftig zu I6sen. Sie versuchen, die Situation rational zu bewaltigen, indem sie

mehr Zeit mit den Angehdrigen verbringen, um das Spitalpersonal zu unterstitzen:

»... he was up and down the ward walking around and | think they (the nursing staff)
found this quite troubling. So if | could sit with him and try and get him to stay put that
was something for them” (Clisset et al., 2013a, S.2712).

Nufer & Spichiger (2011) beschreiben, dass das Bemihen um jemandes Wohlergehen
in unterschiedlichem Ausmass bei den Angehorigen beobachtbar ist. Sie besuchen die
Menschen mit Demenz haufiger und fuhlen sich aus Fursorge oder Pflichtgefihl, fur sie

verantwortlich. Jurgens et al. (2012) haben aus den genannten emotionalen Erlebnissen

45



Verloren im System

und Erfahrungen einen Zyklus der Unzufriedenheit der Angehorigen erstellt. Die Ereig-
nisse oder Krisen sind mit Erwartungen verbunden. Wenn diese nicht erfillt werden,
werden die Angehdrigen unsicher oder misstrauisch. Sie werden wachsamer und fihren
Uberwachungen durch. Die Angehérigen suchen Beweise fiir schlechte Pflege. Daraus

entstehen Konflikte.

Ty
\

jj> L Events, expectations ) |

-/

Bewilderment, suspicion

Anger, challenge,
conflict, withdrawal

At S

Hyper-vigilant -
monitorng <—-/
|
Figure 1 The cycle of discontent.

Abbildung 6: Zyklus der Unzufriedenheit der Angehdorigen (Quelle: Jurgens et al. (2012)
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Erfahrungen der Angehdrigen beziiglich Zusammenarbeit mit Fachpersonen
a) Beziehung

Der Aufbau einer Beziehung zwischen Pflegepersonal und Familienangehérigen wird als
wichtig empfunden (Scerri et al., 2015; Nufer & Spichiger, 2011; Bloomer et al., 2014).
Die anderen stationaren Patientinnen und Patienten kdnnen laut den Angehdrigen einen
positiven oder negativen Effekt auf das Erleben haben (Scerri et al., 2015). Die Angeho-
rigen aus der Studie von Nufer & Spichiger (2011) haben positive sowie negative Erfah-
rungen uber den Kontakt zu Fachpersonen gedussert. Das Engagement fur die Patien-
tinnen und Patienten war vorhanden, und das Pflegepersonal verabschiedete sich bei
ihnen am Ende der Schicht. Das Wissen, wer woflr zustandig ist und welche pflegeri-
schen Tatigkeiten nach Wunsch in Anspruch genommen werden kénnen, sind Elemente
fur den Aufbau einer guten Beziehung. Wenn dieses Engagement fehlte, wurde dies als
negativ empfunden. In der Studie Jurgens et al. (2012) wird die Beziehung zu den Pfle-

gefachpersonen, durch eine mangelnde Kommunikation, als schlecht bewertet.
b) Kommunikation

Es gab differenzierte Rickmeldungen Uber die Kommunikation zwischen Angehdrigen
und Pflegefachkraften (Spencer et al., 2013; Nufer & Spichiger, 2011; Bloomer et al.,
2014; Hynninen et al., 2015). Das Pflegeteam wird als freundlich, hilfreich, informativ
und zuganglich eingeschéatzt (Spencer et al., 2013). Bei Nufer & Spichiger (2011) &us-
serten die Angehorigen, dass die Pflegefachpersonen Mihe haben, die gewlinschten
Informationen, laufenden Abklarungen und Behandlungen zum alltaglichen Ablauf zu
geben. Die Angehorigen aus der Studie Spencer et al. (2013) bemangelten zudem die
fehlende Kommunikation und den mangelnden Austausch beim Austritt. Die Angehdri-
gen vermuten, dass durch den kurzen Spitalaufenthalt und die Schichtwechsel bei der
Pflege ein Mangel an Kontinuitat besteht. Aus der Studie von Bloomer et al. (2014) win-
schen die Angehorigen, mehr Informationen Uber das Prozedere, die Aufenthaltsdauer

und Medikation zu erhalten.

“I'd like to be informed more what’s happening. You don'’t get any information. Like, even
in here, she’s been put in here, but how long can she - no one said that she could stay
in here for, you know, a month . . . until she gets into - moved to a home. We've no idea.
We've never spoke to a doctor here. Nobody tells you anything. Of course, | mean, |
don’t get here 'til about this time every day, and the doctors have gone” (Bloomer et al.,
2014, S.8).

Der Anspruch nach mehr Informationen und Gesprachen mit den Arztinnen und Arzten

wird in der Studie von Bloomer et al. (2014) und Hynninen et al. (2015) gedussert.
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c) Qualitat der Demenzpflege

In der Studie von Spencer et al. (2013) wird der Umgang auf einer spezialisierten Station
mit verwirrten Patientinnen und Patienten als gut eingeschatzt. Das Team bringt Geduld
und Mitgefuhl mit und die Unterstitzung der Pflege wird geschéatzt. Auf einer Standard-
station ist eine negative Einstellung zu verwirrten Patientinnen und Patienten sichtbar.
Angehdrige empfanden, dass das Team wenig Verstandnis und ein eingeschranktes
Training im Umgang mit der Demenzpflege hat. Die Angehérigen aus der Studie von
Jurgens et al. (2012) fuhlten sich im taglichen Umgang ignoriert. In der Studie Hynninen
et al. (2015) wurden unterschiedliche Faktoren abgeleitet, welche positiv sowie negativ
fur die Behandlungen waren. Die Faktoren, welche zu einer guten Behandlung von élte-
ren Menschen mit Demenz flhren, sind nach Ansicht der Verwandten, die Darstellung
der Interessen der Menschen mit Demenz durch die Verwandten selbst. Die Faktoren,
welche eine gute Behandlung behindern, sind die offensichtliche Missachtung der Pati-
entinnen und Patienten und ihren Angehdrigen, widersprichliche Freiheitseinschrankun-
gen, gestresstes Personal, unzureichende Schmerzlinderung und Erschdpfung der An-
gehdrigen. In der Studie von Bloomer et al. (2014) wird gewiinscht, dass Geduld bei
Menschen mit Demenz aufgebracht werden soll. Dies bestatigt die Studie von Scerri et
al. (2015), dass die personlichen Eigenschaften des Pflegepersonals, wie Geduld und
Ruhe bewahren, Faktoren flr eine positive Versorgung sind. Zudem wird Wert auf das
Ressourcen-Management und flexible Besuchszeiten gelegt. Ebenfalls werden Kon-
textfaktoren wie Heterogenitat, Unberechenbarkeit, Personlichkeit und Bewaltigungs-
strategien der Patientinnen und Patienten und die Hohe der Progression der Erkrankung
genannt. Die Angehdrigen aus der Studie von Spencer et al. (2013) erwarteten, dass die
Kommunikation und Zusammenarbeit besser funktionieren. Sie wiinschen mehr Patien-
tenaktivitaten und die Pflege soll wahrend der Stationsrunde prasenter sein. Zudem win-
schen sie sich langere Besuchszeiten und dass die zustandigen Pflegepersonen sich
mit Namen bei ihnen und bei ihren Angehorigen vorstellen. Sie wollen ein tagliches Ta-
gebuch oder eine Checkliste, wenn sie zu Besuch kommen, damit sie wissen, was be-
reits gemacht wurde und was sie selbst noch fiir die Patientinnen und Patienten machen
kénnen. Weiter erganzen Clisset et al. (2013a), dass die Infrastruktur im Krankenhaus
als nicht geeignet empfunden wurde. Die Notaufnahme wurde als chaotischer Ort be-
trachtet. Behandlung und Verlegungsprozesse waren langsam, anstrengend und unbe-

quem.
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d) Spitalaustrittsplanung

Uber die Austrittsplanung werden verschiedene Erfahrungen von den Angehérigen ge-
aussert (Mockford, 2015; Nufer & Spichiger, 2011; Jurgens et al., 2012). Einige Studien-
teilnehmende aus der Studie Nufer & Spichiger (2011) erlebten die Austrittsplanung als
positiv. Sie wurden miteinbezogen, fuhlten sich in ihrer Sorge um den weiteren Verlauf
ernst genommen und unterstiitzt. Andere Angehdrige wiederum beméngelten, dass die
Angehdrigen bei der Austrittorganisation Gibergangen wurden und sie fuhlten sich nicht
verstanden. Sie bekamen wenig Spielraum, um individuelle Bedtirfnisse zu dussern. Zu-
dem wird ein Mangel an Beratung in der Studie von Jurgens et al. (2012) festgestellt. In
der Review von Mockford (2015) wird die Wichtigkeit der Vorbereitung fur die Entlassung
aus dem Krankenhaus hervorgehoben. Die Angehdrigen berichten beziglich der Infor-
mationen, der Austrittsorganisation und des Managements von medizinischen Proble-
men, unzufrieden zu sein. Der Mangel an verfiigbaren Ressourcen oder die Méglichkeit,
Komplikationen durch Familienangehdérige vorzustellen, werden nicht immer in der Ent-
lassungsplanung beriicksichtigt. Es wird beschrieben, dass die Komplexitat des Krank-
heitsbildes Demenz und die unrealistischen Erfah-rungen einiger Familien oft dazu fih-
ren, dass das Krankheitsmanagement als schwierig dargestellt wird. Die Angehérigen
sind unrealistisch, hinsichtlich ihrer Fahigkeiten und akzeptieren die Beeintrachtigungen
der Patientinnen und Patienten nicht. Sie befolgen nicht immer die Anleitung oder die
individuelle Pflege, wenn diese zu Hause sind. Verschiedene Studien aus der Review
von Mockford (2015) berichten von einem demenzspezialisierten Versorgungsmodell
aus den Vereinigten Staaten, welches Edukation, Information, Verhalten im Manage-
ment, Langzeitpflegeplanung, Support fir die Menschen mit Demenz und ihre Angeho-
rigen beinhaltet.
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6 DISKUSSION

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse interpretiert und die Qualitat der Studien dis-
kutiert. Anschliessend wird die Fragestellung beantwortet und die Starken und Schwa-

chen der Arbeit aufgezeigt.

6.1 Interpretation der Ergebnisse

Menschen mit Demenz sind eine vulnerable Gruppe und lassen sich in einzelnen Stu-
dien schwer rekrutieren. Diese Schwierigkeit wird von Innes (2014) bestatigt. Die Ange-
horigen sind die stellvertretenden Personen und konnen daher Aussagen zum Erleben
sowie Beobachtungen abgeben. Das Erleben wird nicht nur durch die Situation, sondern
auch durch die Personlichkeit beeinflusst und ist individuell.

Erfahrungen von Menschen mit Demenz und Angehdrigen beziiglich des Spitalau-
fenthalts

a) Psychische Bediirfnisse
Bindung

Aus der Studie Clisset et al. (2013b) und Hynninen et al. (2015) lasst sich ableiten, dass
die Menschen mit Demenz Bedurfnisse nach Bindung haben. Zudem fiihlen sie sich ver-
bunden, wenn sie sich in einer vertrauten Umgebung befinden. Diese Faktoren kénnen
im akuten Setting gut umgesetzt werden. In der Studie von Clisset et al. (2013a) wurde
die Aussage gemacht, dass die Pflegenden nicht bereit oder gewillt sind, diese Bindung
herzustellen. Es ist jedoch nicht klar, aus welchen Grinden die Pflegenden diese Bin-
dung nicht herstellen wollen. Die Autorin vermutet, dass ein schnelles Beenden der In-
teraktion mit den Menschen mit Demenz verschiedene Griinde haben kann, z. B. eine
Uberforderung in der Interaktion oder Zeitdruck im Spitalalltag. In der Studie von Hynni-
nen et al. (2015) wurde beschrieben, dass einige Patientinnen und Patienten versuchten,
die Krankheit vor den Arztinnen und Arzten und Pflegenden zu verbergen. Hier stellt sich
die Autorin die Frage, wie dieses Verbergungsgefihl beobachtet wurde und wie es ver-
mieden werden kann. Von den Menschen mit Demenz wurden Geflihle der Besorgnis
gedussert. Pflegende im Akutsetting kdnnen aus der Sicht der Autorin diese Besorgnis
verringern, indem die Sorgen angesprochen und individuelle Interventionen eingeleitet

werden.

Einbeziehung
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Die Strategien, welche in der Studie von Clisset et al. (2013b) angewendet wurden, las-
sen sich gut auch in Spitaler in der Schweiz integrieren und adaptieren. Das Wohlbefin-
den der Menschen mit Demenz steht im Zentrum. Das Schliisselelement in diesen Be-
darfnissen ist die Einbeziehung der Menschen mit Demenz. Die verpasste Chance, die
Menschen mit Demenz miteinzubeziehen, kann verbessert oder nachgeholt werden. Die
erwachten Patientinnen und Patienten in der Nacht zum Kaffee oder Tee einzuladen ist

ein Vorgang, welcher aus der Sicht der Autorin umsetzbar ist.
Identitat

Die Identitat bei kognitiv beeintrachtigen Menschen wurde im Spitalalltag nicht immer
aktiv berticksichtigt. In der Studie Clisset et al. (2013b) wurde noch zu wenig belegt, dass
Interventionen durch Pflegepersonal durchgefiihrt wurden. Die Identitat soll nach Mei-
nung der Autorin bestarkt werden, indem die Lebensgeschichte der Menschen mit De-
menz bei der Pflege in Form einer Pflegeanamnese oder Fremdanamnese erfasst wird,
um herauszufinden, wie die Identitat im Pflegealltag gestarkt werden kann. Weiter sollen
die personlichen Effekten, wie z. B Familienfotos oder personliche Erinnerungsstiicke,

der Menschen mit Demenz von Anfang an integriert werden.
Beschaftigung

Es wurde in der Studie von Spencer et al. (2013) beschrieben, dass die Aktivitaten als
langweilig empfunden wurden. Es bleibt jedoch unklar, welche Aktivitdten durchgefihrt
wurden. Es ware sinnvoll, die Angehérigen bei diesen Aktivitaten miteinzubeziehen. Die
Beschaftigung der Menschen mit Demenz bendtigt viel Zeit, daher sind Aktivitaten, wel-
che die Anwesenheit der Pflegefachpersonen nicht erfordern, wie z. B. Musik héren oder
Lieblingsfilme anschauen zu lassen, einfacher. In der Studie von Clisset et al. (2013a)
wurde beschrieben, dass Beschaftigung nur bei Unruhe angewendet wurde. Die Autorin
interpretiert, dass Unruhe ein stérender Faktor im Spitalablauf fir viele Pflegende dar-
stellt, und daher versucht wird, die Unruhe mit Aktivitaten zu verringern. Offen bleibt aus
welchem Grund die Patientinnen und Patienten unruhig sind. Die Pflegefachpersonen
im akuten Setting, stehen unter hohem Zeitdruck und missen gleichzeitig mehrere Pa-
tientinnen und Patienten betreuen. Hier ware es sinnvoll, eine Aktivierungstherapeutin
fur diese spezielle Zielgruppe einzustellen. Die Beschaftigung soll sinnvoll sein und auf

die Fahigkeiten der Individuen angepasst werden.
Trost

Aus den Studien von Clisset et al. (2013b) und Scerri et al. (2015) Iasst sich herausstel-
len, dass physischer sowie psychischer Trost eine Rolle spielt. Es kdnnen viele Interven-

tionen durchgefiihrt werden, um diese Bedurfnisse zu befriedigen. Hier fehlt noch eine
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Konkretisierung der verbalen trostenden Momente und wie dies gemacht werden soll.
Die genannten verpassten Gelegenheiten sollen in Zukunft besser bertcksichtigt wer-
den, wie z. B. Wartezeiten verringern und Optimierung der Mundpflege. In der Studie
von Clisset et al. (2013a) wurden Aggressionssymptome beschrieben, jedoch nicht ge-
nauer darauf eingegangen. Der Mangel an Trost wurde von den Angehdrigen gedussert.

Hier wére die Sicht der Menschen mit Demenz auf Dauer von grésserem Nutzen.
b) Physische Bedirfnisse

Das physische Bedurfnis wird nur in der Studie von Spencer et al. (2013) erwahnt, ge-
nauer genommen werden solche Bedirfnisse durch die Angehdrigen beobachtet und
wahrgenommen. Der Grund weshalb diese Bedurfnisse durch das Pflegefachpersonal
nicht immer befriedigt wurden, wird nicht erwahnt. Einige Interventionen welche von den
Pflegefachpersonen durchgefuihrt wurden, z. B. gleichgeschlechtliche Pflegende, Me-
niwahl und Spass beim Essen, kénnen als Empfehlung an die Praxis weitergegeben
werden. Die Privatsphare soll in diesem Zusammenhang geschitzt werden sowie eine

zeitnahe Betreuung gemass Scerri et al. (2015).
¢) Umgebungsbedirfnisse

Es lasst sich interpretieren, dass die Gestaltung der Spitalumgebung ein beeinflussender
Faktor ist, welcher zu einer positiven Versorgung der Menschen mit Demenz und Zufrie-
denheit der Angehdrigen fuhrt (Digby & Bloomer, 2012; Hynninen et al., 2015; Scerri et
al., 2015). Das Gefuhl der Sicherheit und versorgt zu sein, sowie die Umgebungsbedurf-
nisse sind Indikatoren fur die Qualitat der Pflege. Die Menschen mit Demenz legen Wert
darauf, dass sie einen Platz fir sich und fur ihre Angehdrigen haben. Eine wohnliche
Umgebung vermittelt ihnen ein Gefuhl der Normalitat und des Wohlbefindens, welche
wichtige Faktoren fur die Genesung sind. Eine personalisierbare Memory Box, wie sie
die Studie Spencer et al. (2013) vorschlagt, ware in der Praxis wiinschenswert. Dies
ware eine Ressource, den Menschen mit Demenz eine Identitat zu geben und fir die

Pflege ware es ein Mittel, um die Patientinnen und Patienten zu beruhigen.

In den Studien wird nicht darauf eingegangen, ob ein Zusammenhang zwischen psychi-
schen und physischen Bedirfnissen sowie Umgebungsbedirfnissen besteht. Es lasst
sich interpretieren, dass die Interventionen, welche die physischen Bedirfnisse und Um-
gebungsbedirfnisse befriedigen, wiederrum die einzelnen Elemente der zentralen psy-

chischen Bediirfnisse positiv oder negativ beeinflussen.
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Erfahrungen der Angehorigen der Menschen mit Demenz bezuglich des Spitalau-

fenthalts
a) Emotionen

Setzt man sich mit den Ergebnissen auseinander, fallt auf, dass die Emotionen eine
grosse Rolle einnehmen. Es zeigt sich eine breite Palette von Geflihlsausserungen (Ju-
rgens et al., 2012). Dass unterschiedliche Gefilihle geaussert werden und eine grosse
Rolle im Zusammenhang mit dem Spitalaufenthalt von Menschen mit Demenz einneh-
men, ist nachvollziehbar. Denn der Aufenthalt bedeutet fir die Angehdérigen ein plétzli-
ches Ereignis, auf welches sie nicht vorbereitet sind, sodass sie sich aus ihrem System
herausgezogen fuhlen. Viele Einflussfaktoren kommen ins Spiel, welche in der Studie
von Clisset et al. (2013a) als Stdrfaktoren empfunden wurden. Einerseits der Eintritt
selbst, und andererseits die Krankheit, die Bedurfnisse und das Verhalten der Patientin-
nen und Patienten. Die erwahnten Stérfaktoren l6sen ein Stressgefiihl bei den Angehd-
rigen aus und ein Geflihl der Sorge. Dies fuhrt dazu, dass Angst und Unruhe sie wahrend
des Spitalaufenthalts begleiten (Nufer & Spichiger, 2011; Clisset et al., 2013a). Zudem
wurde in der Studie von Jurgens et al. (2012) erwahnt, dass viele Themen wie Kommu-
nikation, Organisation und Behandlungsprozesse, welche fur die Angehdrigen wichtig
sind und teilweise nicht erfillt werden, dazu fihren, dass diese Sorgen noch verstarkt
werden. Die Autorin vermutet, dass die Angehérigen durch all diese Gefiihle Gberfordert
sind. Zusammengefasst kann gesagt werden, dass die Emotionen mit vielen Erwartun-
gen, Bedurfnissen und Veranderungen verbunden sind, welche sich gegenseitig beein-
flussen. Kastner & Lobach (2015) beschreiben, dass sich die Geflihlswahrnehmung der
Angehdrigen zwischen Hoffnung und Verzweiflung bewegt. Dies wird durch die vorlie-
genden Studien bestatigt. Die Emotionen werden nicht nur mit Belastungs- oder negati-
ven Gefluihlen assoziiert, sondern auch mit positiven Gefiihlen der Entlastung wie sie in

der Studie von Nufer & Spichiger (2011) beschrieben werden.
b) Auswirkungen

Die Ergebnisse zeigen, dass sich der Spitaleintritt fir die Angehérigen als stressiges
Ereignis darstellt. Dies zeigt sich in ihrer kérperlichen Verfassung, der Alltagsroutine und
zu Hause (Jurgens et al., 2012; Nufer & Spichiger, 2011; Bloomer et al., 2014). Auf die
korperlichen Auswirkungen wurde in fast allen Studien nicht eingegangen, ausser in der
Studie von Jurgens et al. (2012). In dieser Studie stellt sich heraus, dass die Angehori-
gen auf Dauer durch die standigen Sorgen nicht schlafen kdnnen und in vielen Alltags-

aktivitaten eingeschrankt sind. Hier bleibt unklar, ob die Angehérigen aus anderen Stu-
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dien Uber kdrperliche Auswirkungen befragt wurden. Die Autorin vermutet, dass der Ein-
tritt ins Spital fur die anderen Angehorigen genauso anstrengend sein muss wie fur die
Angehdrigen in der Studie von Jurgens et al. (2012). Ob noch andere Auswirkungen
durch den Spitalaufenthalt auftreten, bleibt unklar. Weiter wurde von einer Rollenveran-
derung berichtet (Bloomer et al. 2014). Die Autorin interpretiert, dass die Angehorigen
standig unter Stress stehen und damit konfrontiert sind, eine Losung fir sich selbst und
fur die Menschen mit Demenz zu suchen. Die Ausserung zur Rollenveranderung besta-

tigt die Aussage von Kastner & Lobach (2014) im theoretischen Bezugsrahmen.
C) Coping

Die Ergebnisse aus Clisset et al. (2013a), Nufer & Spichiger (2011) und Jurgens et al.
(2012) zeigen auf, dass die Angehdrigen verschiedene Coping-Strategien angewendet
haben, um die belastende Situation zu bewaltigen. Unter anderem wird das Pflegeper-
sonal tberwacht, was wiederum dazu fuhrt, dass die Pflegenden Stress empfinden. Auf-
fallend bei den Coping-Strategien der Angehorigen ist, dass sie diese wegen emotiona-
len Erlebnissen entwickeln. Einige Coping-Strategien gehen aus einer Unzufriedenheit
mit der Situation hervor. Die Unsicherheit, Sorge und Angst, dass die Bedirfnisse der
Menschen mit Demenz nicht beachtet werden, werden auf unterschiedliche Weise mit
Coping bewaltigt. Der Zyklus der Unzufriedenheit der Angehdrigen aus der Studie Jur-
gens et al. (2012) stellt die erwahnten Tatsachen genauer dar. Es wurden keine konkre-
ten Interventionen vorgeschlagen, welche dazu dienen, dass dieser Zyklus durchbro-

chen wird.
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Erfahrungen der Angehdrigen beziiglich der Zusammenarbeit mit Fachpersonen
a) Beziehung

Die Beziehung zwischen den Angehorigen und Fachpersonen wurde als wichtig emp-
funden und durch verschiedene Herangehensweisen aufgebaut (Scerri et al., 2015;
Nufer & Spichiger, 2011; Bloomer et al., 2014). Aus der Studie von Scerri et al. (2015)
lasst sich ableiten, dass sich das Erleben nicht nur durch die Interaktionen zwischen
Pflegefachpersonen, Menschen mit Demenz und Angehdrigen spiegeln lasst, sondern
die anderen Patientinnen und Patienten auch eine Rolle spielen. Jedoch wie diese Rolle
aussieht, wurde nicht erwahnt. Die durchgefiihrten Interventionen aus der Studie von
Nufer & Spichiger (2011) wurden wahrgenommen und kénnen direkt in der Praxis um-

gesetzt werden.
b) Kommunikation

In den Ergebnissen ist ersichtlich, dass die Angehdrigen gemischte Erfahrungen im Zu-
sammenhang mit der Kommunikation mit dem Pflegepersonal haben (Spencer et al.,
2013; Nufer & Spichiger, 2011; Bloomer et al., 2015; Hynninen et al., 2015). Je nach
Pflegefachperson werden positive oder negative Erfahrungen gemacht. Freundlichkeit,
und Hilfsbereitschaft sind Voraussetzungen fur eine gute Kommunikation und werden
von den Angehdrigen geschatzt. In einigen Fallen ist ein Mangel an Kommunikation fest-
stellbar, da die Pflegefachpersonen vorwiegend medizinischen Daten sammeln. Die per-
sonliche Lebensgeschichte der Menschen mit Demenz steht nicht im Vordergrund. Hau-
fig geht durch Zeitmangel vergessen, dass die Angehérigen eine Ressource sind. Es
besteht nicht nur ein Mangel an Information zwischen Pflegefachpersonen und Angeho-
rigen, sondern es werden auch Gesprache mit den Arztinnen und Arzten gewiinscht
(Bloomer et al., 2014; Hynninen et al., 2015). Aus der Sicht der Autorin ist es sinnvoll,
solche Gespréache zwischen dem Behandlungsteam und den Angehdrigen gemeinsam

zu fihren, um Wiederholungen oder Doppelarbeit zu vermeiden.
C) Qualitat der Demenzpflege

Aus den Ergebnissen lasst sich ableiten, dass der Umgang mit verwirrten Patientinnen
und Patienten geschatzt wird (Spencer et al., 2013). Verschiedene Kriterien wie Geduld,
Empathie und Unterstiitzung durch das Pflegefachpersonal erfillen die Erwartungen der
Angehdrigen (Spencer et al., 2013; Hynninen et al., 2015). Die Studien von Spencer et
al. (2013) und Hynninen et al. (2015) zeigen, dass die Pflege als schlecht bewertet wird,
wenn Pflegefachpersonen eine negative Einstellung zu verwirrten Pa-tientinnen und Pa-

tienten haben oder wenig Erfahrung in der Demenzpflege aufweisen. Einige Wiinsche
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und Erwartungen aus den Studien Spencer et al. (2013) und Clisset et al. (2013a) kon-
nen im Pflegealltag umgesetzt werden, wie das Vorstellen mit Namen, Erstellen einer
Checkliste und prasenter sein bei der Stationsrunde. Weitere Wiinsche, welche nicht in
der Kompetenz der Pflegefachpersonen liegen, wie z. B. langere Besuchszeiten, Infra-
struktur des Spitals und Verlegungsprozesse beschleunigen missen mit dem Organisa-
tionsystem des Spitals diskutiert werden. Weiter mussen aus Sicht der Autorin zusatzli-
che Faktoren aus der Studie Scerri et al. (2015) wie Heterogenitat der Patientinnen und
Patienten, Unberechenbarkeit des Verhaltens und Hohe der Progression der Erkran-

kung, beriicksichtigt werden.
d) Spitalaustrittsplanung:

Aus der Erfahrung mit der Spitalaustrittplanung resultieren verschiedene Ergebnisse
(Mockford, 2015; Nufer & Spichiger, 2011; Jurgens et al., 2012). Viele Probleme wurden
in der Review von Mockford (2015) beschrieben, welche fur Pflegefachpersonen, Ge-
sundheitsinstitutionen und Gesundheitssysteme als wichtige Kernprobleme betrachtet
werden missen. Die Aufgabe besteht darin, die Angehorigen mit viel Vorbereitungszeit
in die Austrittsplanung miteinzubeziehen. Die verfligharen Ressourcen sollen angespro-
chen und Informationen lber die Austrittsorganisation sowie das Management von me-
dizinischen Problemen gegeben werden. Neben all diesen Aspekten soll eine kontinu-
ierliche emotionale Unterstlitzung stattfinden. Die Erfahrungen der Autorin zeigen, dass
es besser ware, wenn die Bezugspflegende die Angehdrigen in dieser schwierigen
Phase begleitet. In der Review von Mockford (2015) wird der Kommunikationsaspekt
beleuchtet. Dies ist ein wichtiges Kriterium fur eine erfolgreiche Austrittsplanung. Spezi-
alisierte Versorgungsmodelle aus den Vereinigten Staaten versprechen gute Resultate.
Es wird jedoch nicht beschrieben, wie diese Versorgungsmodelle aufgebaut sind. Diese
Modelle kénnten fur das schweizerische Gesundheitssystem ein guter Denkanstoss
sein. Die Autorin ist davon Uiberzeugt, dass ein Austrittsgesprach mit den Angehdrigen

im Beisein der Menschen mit Demenz negative Erfahrungen verhindert.
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Tabelle 18: Auswertung der Studienqualitat (eigene Darstellung der Autorin)

Bloomer |Clisset |Clisset |Digby & [Hynninen |Jurgens |Mockford [Nufer & |Scerri |Spencer
etal. etal. etal. Bloomer |etal. etal (2015) Spichiger |etal. [etal.
(2014) [(2013a) |(2013b) |(2012) |(2015) (2012) (2011) (2015) |(2013)

Frage 7: Explizite Fragestellung/Zielsetzung?

Frage 8: Forschungsfrage passend zum Forschungsdesign?

Frage 11: Schllsselbegriffe definiert?

Frage 13: Verfahren verwendet um die Rechte der Studienteilnehmer zu schiitzen?

Frage 19: Stichprobe und Setling adaquat beschrieben?

Frage 22 a): Stichprobegrosse angemessen?

Frage 22 b): Datensattigung erreicht?

Frage 23 a): Methode der Datenerhebung passend zur Forschungsfrage?

Frage 23 b): Methoden-Triangulation?

Frage 26: Vorgehen bei der Datensammlung ausreichend beschrieben?

Frage 28: Strategien zur Erhdhung der Glaubwiirdigkeit angewendet?

Frage 32 a): Dichte Beschreibung: Kontext, Teilnehmende und Ergebnisse ausfihrlich?

Frage 32 b): Ubertragbarkeit der Ergebnisse?

Frage 33: Vorgehen bei der Datenanalyse ausreichend beschrieben?

Frage 37: Ergebnisse sinnvoll zusammengefasst und mit wortichen Zitaten dargestellt?

Frage 39: Ergebnisse aufschlussreich, authentisch, aussagekraflig?

Frage 40: Themen logisch verkn(ipft?

Frage 41: Themen in Grafiken oder Modellen zusammengefasst? _:-

Ja, erflllt

Legende _ Nein, nicht erfuillt

Ergdanzung erwiinscht
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6.2 Beurteilung der Studienqualitat

Die Beurteilung der Studienqualitat ist in Tabelle 18 ersichtlich. Die Studien weisen eine
gute Qualitat auf. Es gibt jedoch Limitationen, die bei der Bewertung der Ergebnisse

bertcksichtigt werden missen.

In praktisch allen Studien wurden die Schlisselbegriffe ausreichend definiert. Ausser in
der Studie von Jurgens et al. (2012), in welcher die Schliisselkonzepte in der Einleitung
nicht deutlich erkennbar sind. Die Forschungsfragen in der Studie Scerri et al. (2015)
wurden auf die positiven Erfahrungen beschréankt. Dabei besteht die Gefahr, dass die
negativen Ergebnisse nicht zum Vorschein kommen und auch nicht verbessert werden

kdénnen.

Alle Studien wurden von Ethikkomitees bewilligt und haben die notwendigen Verfahren

eingehalten, um die Rechte der Studienteilnehmenden zu schiitzen.

In allen Studien wurden Interviews durchgefiihrt. In drei Studien ist die Dauer der Inter-
views nicht angegeben, somit lasst sich schwer beurteilen, ob ausreichend Zeit im For-
schungsfeld verbracht wurde (Digby & Bloomer, 2012; Hynninen et al., 2015; Clisset et
al., 2013b). Einzig in der Studie von Scerri et al. (2015) wurde der Ort der Interviews
nicht erwahnt. Die Stichproben wurden bei mehreren Studien nicht ausreichend be-
schrieben (Digby & Bloomer, 2012; Hynninen et al., 2015; Scerri et al., 2015; Spencer et
al., 2013; Mockford, 2015). Nur in der Studie von Digby & Bloomer (2012) wird beschrie-
ben, dass die Demenz anhand einer Mini Mental State Examination (MMSE) diagnosti-
ziert wurde. Bei den neun anderen Studien wurde nicht beschrieben, wie weit die De-
menz fortgeschritten ist. Bei vier von zehn Studien sind die Ein- bzw. Ausschlusskriterien
nicht genau beschrieben (Scerri et al., 2015; Hynninen et al., 2015; Clisset et al., 2013a;
Clisset et al., 2013b; Spencer et al., 2013).

Eine Datensattigung wurde in finf von zehn Studien erreicht (Clisset et al., 2013a; Clis-
set et al., 2013b; Hynninen et al., 2015; Jurgens et al., 2015; Scerri et al., 2015).

Die Review von Mockford (2015) weist einen Mangel bzgl. der Schlisselwdrter fir die
Suche in den Datenbanken auf. Eine detailliertere Beschreibung der Kriterien zur Ein-
schatzung der Qualitat und der Schritte der Datenextraktion waren erstrebenswert. Die
Datenanalyse wurde in drei Studien nur knapp beschrieben (Scerri et al., 2015; Dighy &
Bloomer, 2012; Hynninen et al., 2015). Die Datenanalyse in der Studie von Hynninen et
al. (2015), Spencer et al. (2013) und der Review von Mockford (2015) wurde nur durch

eine Forscherin durchgefihrt.
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Neun Studien geben an, dass die Datenanalyse nach einem bestimmten theoretischen
Ansatz analysiert wurde. Vier Studien geben nicht an weshalb solche Ansétze verwendet
wurden (Jurgens et al., 2012; Digby & Bloomer, 2012; Clisset et al., 2013a; Scerri et al.,
2015). In funf von zehn Studien wurden keine Tabellen, Abbildungen und Figuren ver-
wendet, um eine zusammenfassende Konzeptualisierung darzustellen (Bloomer et al.,
2014, Clisset et al., 2013a; Mockford, 2015; Nufer & Spichiger, 2011; Spencer et al.,
2013).

Trotz der erwdhnten Limitationen und teilweise ungentgender Beschreibung in den Stu-
dien schatzt die Autorin die Ergebnisse als vertrauenswurdig ein. Die Studien liegen ma-
ximal funf Jahre zurlick und sind auf einem aktuellen Stand. Deshalb lassen sich die
Ergebnisse gut auf die heutige Zeit Ubertragen. Die Studien stammen aus verschiedenen
Landern, jedoch weisen der Kontext und das Setting Ahnlichkeiten mit dem schweizeri-

schen Gesundheitssystem auf.
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6.3 Beantwortung der Fragestellung

Wie erleben Menschen mit Demenz und deren Angehérige den Aufenthalt in einem
Akutspital?“

Die Fragestellung kann aus der Sicht der Autorin beantwortet werden. Jedoch kann die
Beantwortung der Fragestellung nicht als vollstandig oder abschliessend betrachtet wer-
den. Da es sich um qualitative Studien handelt, liefert die Arbeit keine Fakten oder Zah-
len, sondern eine Beschreibung der individuellen Erlebnisse. Diese wurden aus Sicht
der Autorin interpretiert. Inhaltlich liefert die hier vorliegende Arbeit wertvolle Ergebnisse

zu den Bedirfnissen der Menschen mit Demenz und deren Angehdrigen.

Das Erleben der Menschen mit Demenz und ihrer Angehdrigen ist individuell. Anhand
der Beobachtungen und Aussagen der Angehdrigen kbnnen erganzende Aussagen tber
das Erleben der Menschen mit Demenz gemacht werden. Menschen mit Demenz kodn-
nen keine umfangreichen Aussagen Uber das Erlebnis des Spitalaufenthalts machen,
jedoch kénnen gewisse Aussagen lber die Privatsphére, die Vorlieben und die zentralen
psychischen Bedurfnisse nach Tom Kitwood gesammelt werden. Parallel zu den psychi-
schen Bedurfnissen wurden Ausserungen bzgl. der physischen Bediirfnisse und Umge-
bungsbedirfnisse gemacht. Diese Begehren werden zum Teil durch die Pflegefachper-
sonen befriedigt, die Interventionen haben jedoch Potenzial fir Verbesserungen.

Die Studien zeigen auf, dass der Spitalaufenthalt ein geflihisbetontes Erlebnis fur die
Angehdrigen ist und eine Rollenverédnderung mit sich bringt. Ausserdem wird ein Gefihl
des Verlusts Uber die Kontrolle beschrieben. Dies hat wiederdrum einen Einfluss auf die
Alltagsroutine und die kdrperliche Gesundheit. Aufgrund der Erwartungen und Erleb-
nisse entwickeln die Angehdrigen verschiedene Coping-Strategien um sich und die Men-
schen mit Demenz zu schiitzen. Des Weiteren wird aufgezeigt, dass die Angehérigen
eine wichtige Rolle in den Spitalprozessen einnehmen. Es wurden unterschiedliche Aus-
sagen, in verschiedenen Bereichen, wie Zusammenarbeit mit Fachpersonen, Kommuni-

kation, Beziehung, Qualitat der Demenzpflege und Spitalaustrittsplanung, gemacht.

60



Verloren im System

6.4 Limitationen und Starken der Arbeit

Die Relevanz der Thematik ist gegeben, dies ist sicher eine Starke dieser Arbeit. Die
Qualitat der Studien wurde anhand einer Checkliste differenziert analysiert und kritisch
gewurdigt. Die verwendeten Studien sind aktuell und liegen héchstens finf Jahre zurtck.
Ausserdem wurden insgesamt 10 Studien analysiert, dadurch konnte ein umfangreiches
Spektrum der Thematik zusammengefasst und verglichen werden.

Die Limitation der Arbeit liegt darin, dass die Autorin bei der Bearbeitung der Thematik
alleine war, somit ist die Mdglichkeit eines Austauschs mit einer weiteren Person nicht
gegeben. Eine zusatzliche Perspektive ware eine Unterstlitzung im Diskussionsteil der
Arbeit gewesen. Die subjektive Sicht der Autorin und das Vorwissen durch die prakti-
schen Erfahrungen in der Langzeit- sowie Akutpflege, haben die Synthese und Diskus-
sion beeinflusst. Die Ubertragbarkeit in ein anderes Setting ist jeweils mit Einschrankun-
gen verbunden. In den Studien weisen die Stichproben ein weites Altersspektrum auf
und enthalten verschiedene Familienformen. Die Samples weisen eine hohe Heteroge-
nitat auf.

Die Autorin verfugt Uber wenig Erfahrung im Erstellen von wissenschaftlichen Arbeiten.
Dies konnte einen Einfluss auf die Beurteilung der verschiedenen Aspekte der Studien
haben. Zudem ist die Beschréankung des Umfangs der Arbeit eine grosse Herausforde-
rung und bedingt, dass nicht alle Aspekte im gleichen Ausmass behandelt werden konn-
ten. Eine weitere Limitation ist, dass die Suche nach Literatur auf die deutsche und eng-
lische Sprache eingeschrankt wurde, somit kdnnten einige relevante Studien herausge-
fallen sein.

Diese Arbeit beschreibt die Perspektive der Menschen mit Demenz und Angehorigen,
jedoch konnte die Sicht der Menschen mit Demenz nicht immer klar von der Sicht der
Angehdrigen getrennt werden. Das Erleben und die Erfahrungen der Angehérigen sind
gute Ausgangspunkte, um eine Planung zu erstellen, damit die Zusammenarbeit opti-
miert werden kann. Hier ware es interessant, die zusammengetragenen Ergebnisse ge-
meinsam mit den Angehdrigen zu diskutieren, um das Erleben aus ihrer Sicht zu Uber-
prufen. Die Ergebnisse bestatigen teilweise und erganzen die bisherigen Erfahrungen

und Vermutungen der Autorin.
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7 SCHLUSSFOLGERUNG

Im letzten Abschnitt der Arbeit werden die Empfehlungen fir die Praxis sowie der weitere
Forschungsbedarf beschrieben. Die Erkenntnisse beziehen sich auf die Uberlegungen

der Autorin und die Vorschlage aus den analysierten Studien.

7.1 Empfehlungen fur die Praxis

Um einen Uberblick Uiber diverse Interventionen zu bekommen, wurden die Interventio-

nen in der Tabelle 19 dargestellt.
Haltung der Pflegefachpersonen

In der Begegnung mit Menschen mit Demenz sollten die Pflegefachpersonen sich tber
ihre eigene Haltung bewusst sein und diese in einer professionellen und wertfreien Rolle
vertreten. Die drei Merkmale der personenzentrierten Haltung, Empathie, Akzeptanz und
Kongruenz nach Carl Rogers sind nach Meinung der Autorin wichtig.

Bedirfnisse der Menschen mit Demenz erkennen

Die Bedurfnisse der Menschen mit Demenz in der aufgeflihrten Tabelle sollen in der

Praxis erkannt und die individuellen Interventionen daraus abgeleitet werden.
Konzept entwickeln

Die Institutionen sollen ein Konzept entwickeln, welches spezifisch auf diese Gruppe und
ihre Angehorigen zugeschnitten ist. Dabei soll die personen- und familienzentrierte
Pflege und Bezugspflege angestrebt werden. Die Autorin empfiehlt, dass das Pfle-
geanamnesegesprach mit einer oder mehreren Bezugspersonen der Menschen mit De-
menz durchgefiihrt wird. Weiter empfiehlt die Autorin in der Praxis eine Schulung, welche
durch alle Gesundheitsberufsgruppen, welche im Alltag mit Menschen mit Demenz in
Kontakt treten, besucht wird. Mdgliche Schulungsinhalte sind in der Tabelle 19 aufge-
fuhrt.

Unterstitzung der Angehdrigen

Wahrend des Spitalaufenthalts brauchen die Angehdrigen emotionale Unterstiitzung. Im
Idealfall findet ein Standortgesprach mit den Angehdérigen statt, damit das emotionale
Befinden und die Copingstrategien erfasst werden kénnen. Die Pflege soll die Hilfe der
Angehdrigen anerkennen und sie dafur wertschatzen. Das Pflegeteam sollte eine offene
Kultur vermitteln um die Beziehungspflege und die Zusammenarbeit mit den Angehdri-
gen zu starken. Die Hilfsbereitschaft und Freundlichkeit sind wichtige Elemente fiir eine

erfolgreiche Kommunikation.
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Inter- und intraprofessionelle Zusammenarbeit

Da Demenz komplexe Phanomene fiir das Pflegeteam aufweist, vor allem im hektischen
Spitalalltag, wird eine inter- und intraprofessionelle Zusammenarbeit notwendig. Es soll-
ten interdisziplinare Besprechung stattfinden, um zusammen mit den Angehdrigen das
Prozedere zu erlautern, Informationen abzugeben und zugleich die Bedurfnisse der Be-
troffenen und Angehdrigen zu evaluieren. Eine Fallbesprechung tber einen aktuellen
Fall, welcher sich als komplex herausstellt, erméglicht eine Reflexion und Diskussions-
mdglichkeit im Pflegeteam. Diese sollte durch eine Pflegefachperson mit Erfahrung mo-

deriert werden.
Austrittsplanung

Weiter soll der Schwerpunkt auf die Austrittsplanung gelegt werden. Ein Austrittsge-
sprach mit der zustandigen Bezugspflegefachperson und den behandelnden Arztinnen
und Arzten wird von den Angehérigen geschétzt. Die Menschen mit Demenz sollen in

die Austrittsplanung wenn mdglich involviert werden.
Ausbildung

Es besteht die Méglichkeit der Sensibilisierung der Studierenden oder Auszubildenden,
wenn sie in der Ausbildung tber die Bedeutung des Krankheitsbhildes Demenz und die
verschiedenen Perspektiven informiert werden. Die Autorin sieht die Notwendigkeit ei-
nes Pflichtpraktikums mit Menschen mit Demenz fur alle Studierenden, welches von der

Schule initiiert wird.

7.2 Empfehlungen fir die Forschung

Es besteht ein Bedarf an mehr Forschung auf diesem Gebiet, da die Erfahrungen der
Angehdrigen, vor allem von Menschen mit Demenz, noch nicht intensiv erforscht wur-
den. Um die Ergebnisse unproblematisch tbertragen zu kénnen, wéaren mehr qualita-
tive Studien in der Schweiz nétig. Aus den landesweiten Ergebnissen Uiber das Erleben
in den Institutionen, kénnen Interventionen und Prozesse angepasst werden. Es ware
interessant zu wissen, wie sich das Erleben bei Menschen mit Demenz und den Ange-
hdrigen je nach Geschlecht unterscheidet. Dies ware eine weiterfiihrende Fragestellung.
Weiter kann den herausgearbeiteten Themen aus diesen Thesen nachgegangen wer-
den, z. B. welche Informationen wiinschen die Angehdrigen spezifisch, wenn die Men-

schen mit Demenz im Spital sind und was bedeutet fir sie eine gute Demenz-pflege.
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Tabelle 19: Empfehlungen fiir die Praxis (eigene Darstellung der Autorin)

Psychische Bedlrfnisse

Sorgen ansprechen

Menschen mit Demenz miteinbeziehen
Lebensgeschichte der Menschen mit Demenz in
Form einer Pflegeanamnese oder Fremdanam-
nese erfassen

Personliche Effekten: z.B. Familienfotos oder
personliche Erinnerungsstiicke integrieren
Aktivierungstherapeutin flr Beschaftigungen

einstellen

Physische

Bedlrfnisse

Zeitnahe Betreuung der physischen Bediirfnisse
Korperpflege

Privatsphare

Gleichgeschlechtliche Pflege

Schmerzbehandlung

Umgebungsbedirfnisse

Einzelzimmer bevorzugen

Kriterien: wohnliche, sichere, saubere und ent-
spannte Umgebung

Nach draussen gehen zu kdénnen

Zugang zu Stihlen, Toiletten und Erfrischungen
Adaquate Lichtverhéltnisse

Kiche fur Familie und Verwandte

Fernseher in jedem Zimmer

Aktivitatstafel

personalisierbare Memory Box

Unterstitzung der Angehori-

gen

Angehdrige als Ressource fur die Menschen mit
Demenz erkennen und miteinbeziehen
Emotionale Unterstiitzung: Standortgesprache
Informationen: Das Wissen wer woflr zustandig
ist.

Nach Coping-Strategien fragen

Kommunikation: Hilfsbereitschaft, Freundlichkeit

Qualitat der Demenzpflege: Geduld, Empathie

Strukturelle Veranderungen

Verlegungsprozesse optimieren
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— Wartezeiten verringern
— langere Besuchszeiten

— Vermeidung unnétiger Verlegungen

Konzept entwickeln — Bezugspflegesystem

— Familienzentrierte Pflege

— Personenzentrierte Pflege nach Tom Kitwood

— Fremdanamnese

— Schulungen: Krankheitsbhild Demenz, Bedeu-
tung der Krankheit, Edukation und Beratung,
Zusammenarbeit, Umgang mit belastende Situ-
ationen, die Bedurfnisse der Menschen mit De-

menz, Unterstitzungsmoglichkeiten fir Angeho-

rigen
Inter- und intraprofessio- — Interdisziplindre Besprechung: Angehdrige mit-
nelle Zusammenarbeit einbeziehen: Procedere erlautern, Informatio-

nen abgeben und Bedurfnisse evaluieren
— Interventionen und Ziele besprechen

— Fallbesprechung: Reflexion, Diskussion

Austrittsplanung — Austrittsgesprach mit Angehorigen, Menschen
mit Demenz und Arztinnen und Arzten.

— Informationen Uber die Austrittsorganisation,
das Management von medizinischen Problemen

und die Ressourcen ansprechen
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