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Abstract

Die Pflege demenzkranker Menschen in Langzeitpflegeinstitutionen stellt hohe
Anforderungen an das Pflegepersonal und wird oft als schwierig und belastend
empfunden. Die Pflegepersonen werden mit krankheitsbedingten Beein-
trachtigungen und Stérungen konfrontiert. Es besteht die Annahme, dass diese
zu Belastungen fuhren koénnen. Zudem ist die Langzeitpflege gepragt von
engen Rahmenbedingungen und Problemen von Seiten der Institution. Auch
personliche Aspekte werden in die Arbeit hineingetragen. Bei bestehenden
Belastungen kann es zu negativen Auswirkungen fihren. Das Ziel dieser Arbeit
liegt daher darin, mittels einer systematischen Literaturiibersicht Belastungs-
faktoren in der Pflege von demenzkranken Menschen in Langzeitpflege-
institutionen herauszufinden, um daraus mdgliche Interventionen abzuleiten. Es
wurden elf Studien identifiziert, mit denen vier Hauptfaktoren von Belastungen
herauskristallisiert werden konnten; institutionelle/organisatorische, bewohner-
bezogene, individuelle/pflegepersonen-bezogene und weitere Faktoren. Die
Ergebnisse verdeutlichen die Relevanz dieser Thematik und dass gegen
Belastungen interveniert werden muss. Fir die Zukunft braucht es weitere
Forschungsarbeiten, welche konkret Belastungsfaktoren und Interventionen
gegen Belastungen untersuchen.
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1. Einleitung

Zum Thema Belastung bei Pflegepersonen in der Pflege von demenzkranken
Menschen in Langzeitinstitutionen wird eine systematische Literaturiibersicht
durchgeftihrt. Dazu wird in diesem Kapitel als Erstes die Problematik dargestellt,
woraus folglich die zu untersuchende Fragestellung entsteht. Weiter werden

Ziele und Absichten formuliert.

1.1. Problembeschreibung

Seit Jahren steigt die Anzahl alterer Menschen in der Bevolkerung aufgrund der
erhohten Lebenserwartung und niedrigen Geburtenrate stetig an. Auch in den
nachsten kommenden Jahren wird eine drastische Erhdhung der Uber 65-
jahrigen Menschen erwartet (Bundesamt fir Statistik, 2010). Folgen der
demografischen Alterung sind die Erhdhung der Pflegebedurftigkeit und der
Krankheitsraten (HOpflinger & Hugentobler, 2003), sowie die drastische
Zunahme demenzkranker Menschen (Prince & Jackson, 2009). Denn mit
zunehmendem Alter (ab 65 Jahren) steigt das Risiko, an einer der

Demenzformen zu erkranken (Hopflinger et al., 2003).

Laut der schweizerischen Alzheimervereinigung (2009) lebten im Jahre 2008
rund 100'000 Menschen mit Demenz in der Schweiz. Weltweit betragt diese
Zahl Uber 20 Millionen. Angesichts der demografischen Alterung wird innert 20
Jahren eine Verdoppelung erwartet. Diese Zahlen deuten auf enorme

Auswirkungen in der Gesellschaft und Pflege hin (Prince et al., 2009).

Nach Angaben der schweizerischen Alzheimervereinigung (2009) leben rund
40% der demenzkranken Menschen in Pflegeinstitutionen und etwa % aller
Heimbewohner leiden an einer Demenz (Prince et al., 2009). Nach Prince et al.
(2009) brauchen 30% mit leichter und 69% mit mittelschwerer Demenz
professionelle Pflege. 88% mit schwerer Demenz haben einen hohen
Pflegebedarf.

Menschen mit Demenz erleiden im Verlaufe der Krankheit verschiedene
Beeintrachtigungen und Stérungen in den kognitiven Fahigkeiten, im Verhalten,
in der Wahrnehmung, in der Affektivitat und in der Personlichkeit, welche von

Mensch zu Mensch unterschiedlich ausfallen (Deufert, Kendlbacher & Fritz,



2009). Zwischen 30 und 90% aller demenzkranken Heimbewohner weisen
Verhaltensstorungen auf; Apathie, Agitation, Aggression, Weglauftendenz,
Eindringen in fremde Raume, auffalliges sexuelles Verhalten, wiederholendes
Fragen, Schreien, ect. (Johansson, Sandman & Karlsson, 2004; Kasten, Utecht
& Waselewski, 2004; Kunz, 2010; Wingenfeld, Seidl & Ammann, 2011). Auch
Wahn, Halluzinationen, Angst, Schlafstérungen, Orientierungsstérungen,
gestortes  Essverhalten, Fehleinschatzung  gefahrlicher  Situationen,
Hemmungslosigkeit, depressive Symptomatik ect. treten auf und die verbale
Kommunikation wird zunehmend schwieriger bis kaum mehr moglich. Zudem
werden viele Demenzkranke inkontinent und die Sturzgefahr nimmt aufgrund
Orientierungsstorungen, Gangunsicherheit, Fehleinschatzungen ect. zu (Kunz,
2010; Deufert et al., 2009).

Die Pflege (inkl. Versorgung, Betreuung und Beschaftigung) demenzkranker
Menschen erfordert viel; Pflegepersonen werden taglich mit den oben
beschriebenen Beeintrachtigungen und Stérungen dieser Menschen
konfrontiert und missen damit umgehen kénnen. Durch die oftmals intensivere
Beaufsichtigung und Betreuung besteht ein grésserer Arbeitsaufwand. Es
braucht viel Toleranz, Empathie und zuséatzliche Kenntnisse und Fahigkeiten
(Holzer, 2003; Prey, Schmid, Storni & Mihleisen, 2004; Langfeldt-Nagel, 2008).

In der Literatur wird viel Gber Belastungen und Stresserleben in der Pflege
berichtet. Denn der Pflegeberuf, insbesondere auch die Langzeitpflege, stellt
hohe Anforderungen mit sich. Viele Pflegepersonen in Langzeitinstitutionen
fuhlen sich durch die Arbeit psychisch belastet, beansprucht und gestresst
(Holzer, 2003; Prey et al., 2004; Langfeldt-Nagel, 2008).

Die Belastung wird definiert als ,die Gesamtheit aller erfassbaren Einflisse, die
von aussen auf den Menschen zukommen und psychisch auf ihn
einwirken“ (Bamberg, Busch & Ducki, 2003; Kernen, 2005; Van Dick, 1999;
Zimber, Albrecht, Weyerer; Cohen-Mansfield, 1999). Die Beanspruchung ist
hingegen ,die individuelle, =zeitlich unmittelbare und nicht langfristige
Auswirkung der psychischen Belastung im Menschen in Abh&ngigkeit von
seinen individuellen Voraussetzungen und seinem Zustand“ (Bamberg et al.,
2003; Kernen, 2005; Van Dick, 1999; Zimber et al., 1999). Stress wird

verstanden als ,die unspezifische psychische und physische Reaktion des



Korpers auf eine Anforderung/Belastung. Die Reize, die diese Anforderungen/
Belastungen ausmachen, werden als Stressoren bezeichnet” (Bamberg et al.,
2003; Litzcke & Schuh, 2007; Zimber, 1999).

Trotz der klaren Definitionen werden diese Begriffe in der Literatur
unterschiedlich angewendet; einige Autoren, wie z.B. Eppel (2007) gebrauchen
sie synonym und halten sie nicht auseinander. Andere setzen die Belastung
den Stressoren gleich, welche zu Stress filhren konnen (Kaluza, 2004; Kernen,
2005; Van Dick, 1999; Zimber et al., 1999). Der Begriff Beanspruchung wird oft
mit Stress synonym verwendet (Van Dick, 1999; Zimber et al., 1999). Da die
Belastung gleich Stressoren, Beanspruchung gleich Stress und die Folge von
Belastung in der Literatur am haufigsten anzutreffen ist, wird die Autorin die
Begriffe ebenfalls so handhaben; d.h. sie geht davon aus, dass die Belastung
als Stressor zu Stress (Beanspruchung) fihren kann. Trotz des
unterschiedlichen Gebrauchs der Begriffe in der integrierten Literatur wird der
Fokus im Weiteren auf der Belastung liegen, wobei der Begriff Stress eher

ausgeklammert wird. So kann ein moégliches Durcheinander vermieden werden.

In der Literatur wird oft Uber die Verhaltensauffalligkeiten der demenzkranken
Menschen in verschiedenen Settings diskutiert; hauptsachlich im Bereich der
pflegenden Angehérigen. Zunehmend stellt es auch bei Pflegenden in
Langzeitinstitutionen ein wichtiges Thema dar, wobei dies in Verbindung mit
Belastung und Stress gebracht wird (Johansson et al., 2004; Deufert et al.,
2009). Dieselben Autoren fanden heraus, dass solche Symptome die Pflege
und Beziehung zwischen Heimbewohner (HB) und Pflegepersonen
beeintrachtigen. Mit dieser wissenschaftlichen Erkenntnis deuten sie darauf hin,
dass Verhaltensstorungen einen Einfluss auf das Belastungsempfinden haben
konnen. Das so genannte storende Verhalten fuhre demzufolge zu
Ruhelosigkeit, verminderter Arbeitszufriedenheit und Motivation, Stress, zur

emotionalen Erschopfung oder gar zu Burnout.

Nebst diesem erschwerten Umgang mit demenzkranken Menschen ist die
Pflege oftmals zusatzlich gepragt von engen Rahmenbedingungen, wie
Zeitdruck, Stellenabbau mit folgendem Personalmangel und Mangel an
qualifiziertem Personal. Zudem miissen Pflegepersonen h&ufig Uberstunden
leisten und hohes Arbeitspensum erdulden. Dartber hinaus bestehen teilweise



weitere Problemfelder in der Pflege: zu wenige Mitbestimmungsmaoglichkeiten,
fehlende Unterstitzung durch Arbeitgeber, Mitarbeiter oder Gesellschatft,
fehlende Weiterbildungs-, Aufstiegs- und Karrieremoglichkeiten, schlechter
Fuhrungsstil, Schwierigkeiten und Konflikte im Team und schwieriger Umgang
mit den Angehorigen demenzkranker Heimbewohner. Solche Bedingungen
senkt die Arbeitszufriedenheit und Motivation der Mitarbeiter, was wiederum zu
Stresserleben, emotionale Beanspruchung und Erschopfung fuhren kann
(Berger, 1999; Hofmann & Michaelis, 1999; Kruse, 1999; Prey et al., 2004;
Hopflinger et al., 2005; Langfeldt-Nagel, 2006). Auch das Fehlen von
Rahmenbedingungen (Personal, Struktur, Ausbildung...), angepasst an die

Demenzpflege, erschwert die Pflege zusatzlich (Holzer, 2003).

Nebst bewohnerbezogene und institutionelle  Bedingungen werden
Pflegepersonen in der Pflege durch personliche Aspekte beeinflusst, wie durch
das Alter, Arbeitspensum, die Qualifikation/Ausbildung, Erwartungen, berufliche
Erfahrungen und private/familiare Aspekte (Hofmann et al., 1999; Kruse, 1999;
Prey et al., 2004). Die gleichen Autoren setzten diese Aspekte in Verbindung
mit Belastung und Stresserleben bei Pflegepersonen in Langzeitinstitutionen.

Durch die oftmals miteinander korrelierenden, schwierigen Faktoren in der
pflegerischen Arbeit (Pflege und Umgang demenzkranker HB, enge Rahmen-
bedingungen, personliche Aspekte...) liegt es nahe, dass dadurch negative
Belastungen auftreten kdnnen. Diese sollten nicht einfach so hingenommen
werden. Vor allem lang anhaltende und dauernde Belastungen fihren nicht
selten zu negativen Auswirkungen; auf die HB, Pflegenden selbst und auf die
Institution ausgerichtet (Gugler, 2005; Hoélzer, 2003; Langfeldt-Nagel, 2006):

Hohe und dauernde Belastungen beeinflussen héaufig die psychomentale
Gesundheit der Pflegepersonen negativ. Das heisst es kann zu
Beanspruchungsreaktionen fiihren, wie Schlafstorungen, héaufige Kopf-
schmerzen, Miudigkeit, Mattigkeit, Niedergeschlagenheit, innere Unruhe,
Nervositat, Reizbarkeit, Grubelei, emotionale Erschopfung, Stressgeflihle bis
hin zum chronischen Stress, Gefiihl des Nichterbringens der geforderten
Leistungen usw. (Hofmann & Michaelis, 1999). Gugler (2005) und Langfeldt-
Nagel (2006) nennen als mdgliche Folge auch das Burnout, wobei
Pflegepersonen diesbezlglich allgemein schon eine Risikogruppe darstellen.



Durch Belastungsfaktoren und Stressreaktionen kann die Arbeitsmotivation und
-zufriedenheit sinken (Zimber, 1999; Holzer, 2003; Langfeldt-Nagel, 2006),
wobei oftmals der Wunsch auftritt, die Arbeitsstelle oder gar den Beruf zu
wechseln (Langfeldt-Nagel, 2006; Prey et al., 2004). Hopflinger und
Hugentobler (2005) begrinden ebenfalls hdufigen Personalwechsel durch hohe
Belastungen, was fir die Institution hohe Kosten bedeutet.

Mogliche Auswirkungen durch Bewohnereigenschaften der demenzkranken
Menschen, wie beispielsweise die Verhaltensstérungen, und negative
institutionelle Aspekte, wie schlechte Arbeitsbedingungen, kdnnen zu einer
verminderten Pflegequalitdt und Vermeidung und Abneigung der Bewohner
durch das Personal fuhren, wobei sie nicht adaquat behandelt und gepflegt
werden; sie erhalten nicht die notwendige Pflege, Unterstlitzung und Betreuung,
werden eingeschuchtert, stigmatisiert, deren Gefuihle werden ignoriert und nicht
wertgeschatzt, sie werden beschimpft, lacherlich gemacht und als Objekte
behandelt (H6lzer, 2003; Schindler, 2003). Im schlimmsten Fall kann es durch
Pflegepersonen zu Misshandlungen und Gewalt an den HB fuhren. Auch die
Anwendung von Sedativa und freiheitseinschrankenden Massnahmen sind
haufiger (Gugler, 2005; Deufert, 2009).

Demenzkranke Menschen sind in ihren kognitiven Féahigkeiten eingeschrankt.
Doch die Gefiihle und Stimmung ihrer Mitmenschen kdénnen sie sehr genau
wahrnehmen. Wenn sich Pflegende Uberfordert, belastet oder gestresst fuhlen,
Ubertragt sich das negativ auf die demenzkranken HB; durch die
eingeschrankte Aufnahme- und Verarbeitungsfahigkeit beziehen sie das
Verhalten der Pflegenden auf sich und empfinden es als Bedrohung und
Belastung. Sie werden unsicher, angstlich, geraten aus der Fassung (z.B.
weinen), sind Uberfordert, verwirrt, agitiert etc. Dies und der unangepasste
Umgang mit den demenzkranken Menschen kann zu verbalen und tétlichen
Aggressionen oder anderem stérenden Verhalten fuhren (Schindler, 2003;
Langfeldt-Nagel, 2006), was sich laut Gugler (2005) fur Pflegende wiederum als

stark belastend auswirkt.

Es wurde ersichtlich, dass die Pflege von demenzkranken Menschen oft durch
belastende Aspekte gepragt ist. Mit haufig korrelierenden Bedingungen, welche
oben beschrieben sind, wird die Pflege, Betreuung und Beschaftigung dieser



Menschen zusatzlich erschwert. Negative Belastungen in der Pflege von
demenzkranken Menschen werden in vielen Institutionen angetroffen. Selbst
die Autorin konnte dies in der Praxis beobachten. Um die Auswirkungen und
Folgen von Belastungen in der Demenzpflege zu dampfen, ist es eine
Notwendigkeit, sich in der Forschung mit diesem Thema auseinander zu setzen.
Ein erster wichtiger Schritt dabei ist, herauszufinden, welche konkreten
Faktoren wirklich Belastungen fordern. Nur so kénnen folglich Unterstitzungs-

massnahmen entwickelt werden.

1.2. Fragestellung

Aus der geschilderten Problematik ergibt sich folgende Fragestellung, welche

mit Hilfe einer systematischen Literaturiibersicht beantwortet werden soll:

,Welche Faktoren flihren bei Pflegepersonen in der Pflege von demenzkranken

Menschen in Langzeitpflegeinstitutionen zu Belastungen?*

1.3. Ziele und Absichten

Das primére Ziel dieser Arbeit liegt in der Aufdeckung von konkreten Faktoren
auf verschiedenen Ebenen, welche in der Demenzpflege bei Pflegepersonen in
Langzeitinstitutionen zu Belastungen fuhren. Die Relevanz fur die Pflegepraxis
liegt darin, mit den aufgedeckten Faktoren gezielte Interventionen gegen die
Belastung ableiten zu kdnnen, damit diese und deren Auswirkungen in der

Pflege von demenzkranken Menschen gesenkt werden kénnen.
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2. Theoretischer Rahmen

Fur ein besseres Verstandnis der Belastung wird in diesem Kapitel das
Belastungs-Beanspruchungs-Konzept beschrieben. Einerseits soll es naher
bringen, was Belastungen genau bedeuten und anderseits welche
Auswirkungen diese mit sich bringen kdnnen. So kann dessen Bedeutung
besser mit der oben dargestellten Problembeschreibung, Fragestellung und
Zielsetzung in Verbindung gebracht werden. Durch das mdgliche Entstehen von
Auswirkungen durch Belastungen wird im zweiten Teil des Kapitels auf die
Pravention eingegangen. Dies zeigt auf, inwiefern Interventionen gegen

Belastungen abgeleitet werden kdnnten.

2.1. Das Belastungs-Beanspruchungs-Konzept

Das Belastungs-Beanspruchungs-Konzept stammt aus der Arbeitswissenschaft
und wurde durch Rohmert in den 70-er Jahren entwickelt. Das Konzept
beschreibt die Ursachen-Wirkungs-Zusammenhéange der arbeitenden Person
(Bamberg et al., 2006; Mittelstaedt, 2004).

Im Konzept wird zwischen Belastung und Beanspruchung unterschieden, wobei
unter psychischer Belastung ,die Gesamtheit aller erfassbaren Einflisse in der
Arbeit, die von aussen auf den Menschen zukommen und psychisch auf ihn
einwirken“ verstanden wird (Bamberg, Keller, Wohlert & Zeh, 2006; Mense,
2007; Mittelstaedt, 2004). Mogliche Einflisse aus der Arbeit sind
organisatorische/institutionelle Rahmenbedingungen, Arbeitsbedingungen ect.
(Mense, 2007).

Die psychische Beanspruchung bedeutet ,die individuelle, zeitlich unmittelbare
und nicht langfristige Auswirkung der psychischen Belastung im Menschen in
Abhéangigkeit von seinen individuellen Voraussetzungen und seinem
Zustand“ (Bamberg et al., 2006; Mense, 2007; Mittelstaedt, 2004). Somit
bewirkt die psychische Belastung psychische Beanspruchung (Mittelstaedt,
2004; Zimber et al., 1999).

Im Alltag wird die Belastung meist als negativ bewertet. Doch in diesem
Konzept wird der Begriff als neutral beschrieben. Erst eine hohe Belastung

(Uberforderung) oder zu tiefe Belastung (Unterforderung), also wenn eine
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Grenze Uberschritten ist, gilt sie als negativ und fuhrt zu Beanspruchung, also
zu negativen Auswirkungen (Bamberg et al., 2006; Mense, 2007; Mittelstaedt,
2004).

Inwiefern Belastungen bei Menschen zu Beanspruchungen fuhren, hangt
zusatzlich von individuellen Eigenschaften und Voraussetzungen ab, wie die
Definition nahe legt; beispielsweise Erfahrungen, Fahigkeiten, Einstellung, Alter
ect. Somit reagiert jeder Mensch anders auf gleiche Belastungen (Bamberg et
al., 2006; Mense, 2007; Mittelstaedt, 2004). Auch die Belastungsdauer und -
hohe bestimmt das Ausmass der Belastungen (Bamberg et al., 2003).

Wenn Belastungen zu negativen Beanspruchungen fuhren, kénnen negative
Auswirkungen auftreten; mogliche kurzfristige Beanspruchungsreaktionen sind
Stress, emotionale Erschopfung und Ermidung. Zu langfristige Reaktionen
zahlen beispielsweise psychosomatische Beschwerden, Burnout oder haufiges
Fehlen am Arbeitsplatz (Mense, 2007; Mittelstaedt, 2004).

Die folgende Grafik stellt das Belastungs-Beanspruchungs-Konzept bildlich dar:

Belastungen

Mdgliche Einfliisse aus der Arbeit:

) Beanspruchungen
- Arbeitsaufgabe
- Arbeitsumgebung (physikalisch/sozial) Méaliche kurzfristige
- Arbeitsmittel
- Arbeitsplatz Ermiidung, emotionale
Erschopfung, Stress....
Eigenschaften/Voraussetzungen der Moagliche langiristige . )
P Beanspruchungsreaktionen:
erson
- Fertigkeiten - Alter psychosomausch_e ,
I Erkrankungen, héufiges Fehlen
- Fahigkeiten - Geschlecht :
. am Arbeitsplatz, Burnout...
- Erfahrungen - Erndhrung
- Kenntnisse - Allgemeinzustand
- Motivation - Gesundheit
- Einstellungen - ect.

- Bewaltigungsstrategien

Abb. 1: Belastungs-Beanspruchungs-Konzept
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In der Pflege demenzkranker Menschen in Langzeitinstitutionen gibt es viele
maogliche Einflisse, die auf die Pflegepersonen einwirken. Wie die
Problembeschreibung aufzeigt, werden die Pflegepersonen mit den
Beeintrachtigungen und Stérungen, wie z.B. mit den Verhaltenssymptome,
dieser Menschen konfrontiert und die Anforderungen an sie sind hoch. Zudem
ist die Pflege oftmals gepragt von schlechten Arbeitsbedingungen wie Zeitdruck,
Personalmangel, hohes Arbeitspensum, Konflikte im Team, mangelnde
Bildungsmaoglichkeiten, fehlende Ressourcen etc. Eigenschaften der pflegenden
Personen fliessen ebenfalls in die pflegerische Tatigkeit ein; so z.B. das Alter,
Erfahrungen, familiare Aspekte ect. Daher darf angenommen werden, dass
einige dieser Aspekte moglicherweise als belastend wirken und zu
Beanspruchungsreaktionen fihren. Nur mit klaren wissenschaftlichen
Untersuchungen, welche Belastungsfaktoren bei Pflegepersonen in der Pflege
von demenzkranken Menschen in Langzeitinstitutionen identifizieren, kann
diese Annahme gesichert werden. Dieses Ziel verfolgt die vorliegende Arbeit,

das mittels systematischer Literaturiibersicht erreicht werden soll.

Wie das Konzept beschreibt, konnen negative Belastungen zu
Beanspruchungsreaktionen fuhren. In Bezug zur Thematik kdnnen dies laut
Problembeschreibung sein: psychosomatische Beschwerden bei Pflege-
personen, unangepasstes Verhalten gegenuber HB, Vernachlassigung einer
kompetenten Pflege mit verminderter Pflegequalitat, Misshandlungen gegen HB,
Stress, Burnout, haufiger Personalwechsel ect.

Mittels dem Belastungs-Beanspruchungs-Konzept vergréssert sich das
Verstandnis der Belastung mit deren Auswirkungen - den Beanspruchungs-
reaktionen -, welche die Wichtigkeit verdeutlicht, die Belastungsfaktoren bei
Pflegepersonen in der Pflege von demenzkranken Menschen in Langzeit-
institutionen herauszufinden. Denn die Relevanz fur die Pflegepraxis liegt in den
Auswirkungen. Nur durch eine ldentifikation belastungsférdernden Aspekten ist
es moglich, gegen Belastungen adaquat zu intervenieren und dessen Folgen zu
verhindern oder zu vermindern. Dabei spielt die Pravention eine zentrale Rolle.

Wie dies zu verstehen ist, wird im folgenden Kapitel beschrieben.
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2.2. Pravention

Nach Gutzwiller und Paccaud (2007) geht es in der Pravention um die
Interventionen zur Verhitung und Friherkennung von Krankheiten und Unfallen
mit deren Gesundheitsschaden. Die Pravention erfolgt einerseits auf der
individuellen Ebene (bei der Person selbst) und anderseits auf der strukturellen
Ebene (auf den gesellschaftlichen Bedingungen). Bei der Person selbst wird
das Verhalten und bei der Gesellschaft das Verhdltnis — die Umwelt —
angestrebt. Beide Bereiche beeinflussen sich meistens gegenseitig. Daher soll
die Pravention, wenn madglich, immer auf beiden Ebenen durchgefuhrt werden.

Nur so ist das Erreichen einer effizienten Wirkung méglich.

Je nach Zeitpunkt des Intervenierens wird die Préavention unterschieden, was

dessen Ziel besser verdeutlicht;

e Primére Pravention: In der primaren Pravention geht es um die Vorbeugung

einer Krankheit. Es werden vor dem Eintreten einer Krankheit Massnahmen

ergriffen, die versuchen, die Risikofaktoren zu eliminieren.

e Sekundare Pravention: In der sekundaren Pravention geht es um die

Verhinderung des Fortschreitens einer Krankheit durch Friiherkennung und —
behandlung.

e Tertidre Prévention: In der tertiaren Pravention wird versucht Folgeschaden

durch bestehende Krankheiten zu verhindern oder einzudammen.
(Gutzwiller et al., 2007).

In Bezug zur geschilderten Problematik und der Fragestellung dieser Arbeit
sollen, wie mehrfach erwahnt, Belastungsfaktoren herausgefunden werden, um
deren Auswirkungen verhindern oder vermindern zu kdnnen, was die Relevanz
fur die Pflegepraxis nochmals darstellt. Wie auch schon beschrieben, ware es

nicht zu rechtfertigen, die Folgen einfach so hinzunehmen.

Mit den drei Ansatzpunkte der Pravention ist ersichtlich, in welchen Bereichen
gegen Belastungen vorgegangen und wie damit umgegangen werden kdnnte.
Konkret bedeutet das, dass die Mdglichkeit des Intervenierens auf allen Ebenen
besteht;
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In der primaren Préavention geht es darum, dass keine negativen Belastungen
auftreten. Das heisst, es sollen Interventionen durchgeftihrt werden, welche das
Entstehen von belastungsfordernden Faktoren verhindert. Wie in der
Problematik dargestellt, sind das in der Pflege demenzkranker Menschen
beispielsweise Interventionen gegen schlechte Arbeitsbedingungen, wie enge
und fehlende Rahmenbedingungen (Zeitdruck, Personalmangel, haufige
Uberstunden...), gegen Verhaltensprobleme der HB und gegen weitere
Problemfelder in der Pflege (fehlende Unterstlitzung, Konflikte im Team...). Das
Ziel besteht hier in der Verhinderung des Auftretens von Belastungen bei
Pflegepersonen in der Pflege von demenzkranken Menschen.

In der sekundéaren Pravention geht es hingegen um das Eingreifen bei
bestehenden Belastungen, also wenn Pflegepersonen sich belastet fuhlen.
Einerseits kann dies erfolgen, indem bestehende Belastungsfaktoren eliminiert
werden. Anderseits sollten Massnahmen und Unterstitzungsmaoglichkeiten zur
Verfiigung gestellt werden, welche Pflegepersonen befahigen adaquat mit
Belastungen umzugehen. Das Ziel hierbei liegt in der Verhinderung von
Auswirkungen, den so genannten Beanspruchungsreaktionen; wie bei-
spielsweise von psychosomatischen Beschwerden, unangepasstem Verhalten

gegenuber HB, Misshandlungen, Burnout oder haufigem Personalwechsel.

In der tertiaren Pravention liegt in Bezug zur Thematik das Ziel darin, bei
bestehenden negativen Auswirkungen (wenn bereits Folgen von Belastungen

bestehen) Interventionen zu ergreifen, welche das Fortschreiten eindammen.

Wie ersichtlich ist, kann bei Belastungen in der Pflege in allen drei
Ansatzpunkten eingegriffen werden. Wichtig ist, dass sowohl auf der
individuellen Ebene (bei den Pflegepersonen selbst), also auf dem Verhalten,
als auch auf der betrieblichen Ebene (bei der Langzeitinstitution), also auf dem

Verhaltnis interveniert wird. Nur so kbnnen optimale Wirkungen erzielt werden.

Der Hauptzweck dieser Arbeit liegt in der Entdeckung von Belastungsfaktoren,
um angepasste Interventionen abzuleiten, welche negative Auswirkungen
verhindern sollen. Daher lasst sich die Relevanz fir die Pflegepraxis in erster
Linie in Bezug zur Pravention auf dem primaren und sekundéren Ansatz

begriinden. Dies heisst nicht, dass die tertiare Pravention keine Wichtigkeit hat.
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Im Gegenteil, sie ist genau so wichtig und muss in der Praxis Berucksichtigung
finden. Nur in dieser Arbeit liegt der Schwerpunkt auf der primaren und
sekundaren Pravention, indem Interventionen abgeleitet werden, um negative

Auswirkungen zu verhindern.
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3. Methodisches Vorgehen

In diesem Kapitel wird das methodische Vorgehen der systematischen

Literaturtbersicht genau beschrieben.

3.1. Design

Um die Forschungsfrage beantworten zu konnen, fuhrt die Autorin eine
systematische Literaturiibersicht durch. Diese Methode gehért zur
Sekundarliteratur, wobei bereits Literatur zu dieser Thematik besteht. So kann
vorhandenes Wissen zusammengetragen, analysiert und neue Ergebnisse,
Erkenntnisse und Vorschlage fur die Praxis und fur die Forschung daraus
gezogen werden. Auch relevante Studien kbnnen zum Thema identifiziert, aber
auch Forschungslicken entdeckt werden, was zu weiteren Untersuchungen
animieren konnte. Wie im Folgenden beschrieben wird, werden die Studien
nach klar geregelten Kriterien recherchiert, ausgewéhlt und beurteilt, was die
Qualitdt und die Nachvollziehbarkeit sichert. Daher und durch den
Ausbildungsstand der Autorin eignet sich diese Methode gut fur die vorliegende

Arbeit zur Beantwortung der Fragestellung.

3.2. Ablauf Literaturrecherche

Zu Beginn wurde im Internet und in Blchern in die Thematik eingelesen, um
einen Uberblick zu erhalten. Zur ldentifikation des Forschungsstandes wurde
auch in den Datenbanken erstmals grob nach Studien gesucht. Daraus wurden
eine Problembeschreibung und die zu untersuchende Fragestellung formuliert.
Nach der Aufstellung der Fragestellung konnte eine zielgerichtete
Literaturrecherche in den Datenbanken durchgefiihrt werden, welche vom
November 2010 bis Ende Juni 2011 erfolgte. Zuerst wurde auf der Datenbank
,Cochrane“ recherchiert, um mdgliche Reviews zur Thematik zu identifizieren;
es bestanden in diesem Zeitraum keine Reviews. Danach wurde mit konkreten
Suchbegriffen und Ein- bzw. Ausschlusskriterien in den Datenbanken ,PubMed®,
,CINAHL" und ,PsycInfo“ gesucht.
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3.2.1. Suchbegriffe und Suchkriterien

Die gewahlten Suchbegriffe wurden in unterschiedliche Kombinationen
gebracht und in jeder der oben genannten Datenbank in gleicher Kombination
recherchiert, so dass eine systematische Durchsuchung sichergestellt ist. Zu
Beginn der Recherche hat sich gezeigt, dass in der englischen Sprache zum
Begriff ,Belastung“ verschiedene englische Begriffe bestehen, die synonym
verwendet werden. So entschied sich die Autorin fur folgende Suchbegriffe in

unterschiedlichen Kombinationen:

11

factors”, ,causal factors”, ,load factors” ,work stressor”, ,workload”, ,burden”

13

,Stress”,  distress” ,strain“ ,increased load®, ,alzheimer’s disease”, ,dementia“

L,dementia care®, ,nursing staff*, ,residential care®, “professional caregivers” und

‘long-term care’.

Die konkrete Suchstrategie mit den Begriffen ist im Anhang A im Suchprotokoll
anhand einer Tabelle ersichtlich.

Da sich zu Beginn der Suche bereits Einschrédnkungen von Ergebnissen und
zum Teil sehr geringer Trefferzahlen zeigten, erfolgten nur minime Suchkriterien
und -limiten; es wurde nur nach deutsch- und englischsprachigen Artikel
gesucht mit den Jahrgédngen 2000 bis 2011. Die Limiten wurden wegen tiefer
Anzahl Treffer auf den Datenbanken nicht eingegeben. So konnte die Autorin
sehen, wie viele Artikel mit alteren Jahrgangen zu diesem Thema bestehen. Auf
PubMed wurde ohne ,MeSH-Terms* gearbeitet, da bei einigen Begriffen keine
,MeSH-Terms" bestanden. Zugleich konnte so in jeder Datenbank mit der
gleichen Suchmethode vorgegangen werden, was das systematische Vorgehen

starkte.

3.2.2. Ein- bzw. Ausschlusskriterien

Wahrend dem Lesen der Abstracts, der vertieften Bearbeitung der Studien und
der kritischen Beurteilung wurden folgende Ein- bzw. Ausschlusskriterien

beriicksichtigt;

e Der Fokus dieser Arbeit liegt in den Langzeitinstitutionen. Daher wurden nur
Studien einbezogen, in denen das Setting Langzeitinstitutionen sind; also

nicht in der Spitex, im Spital, in der Psychiatrie oder zu Hause.
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e Da es sich um professionelle Pflegepersonen handelt, wurden Studien

ausgeschlossen, welche bei pflegenden Angehdrige Belastungen erforschten.

e Die Belastung der Pflegenden muss auf die Pflege von demenzkranken
Bewohnern bezogen sein. Daher kein Einbezug von Studien, die nur

allgemein Belastungsfaktoren in Langzeitinstitutionen untersuchten.

e Bei der Qualifikation der Pflegepersonen gab es keine Kriterien. In der Pflege
von demenzkranken Menschen sind  verschiedene pflegerische
Berufsgruppen tatig und es kann alle betreffen bzgl. Belastungen. Daher
wurden alle Pflegepersonen bertcksichtigt (dipl. Pflegepersonal, Pflegehilfen,
-assistenten ect.).

e Im Design der Studien wurden ebenfalls keine Kriterien gesetzt. Denn fur die
Aufdeckung von Belastungsfaktoren sind sowohl objektive wie auch
subjektive Aussagen und Ergebnisse relevant. Daher ging die Autorin davon

aus, dass quantitative und qualitative Studien gefunden werden kdnnen.

3.2.3. Anzahl und Auswahl der gefundenen Studien

Insgesamt wurden elf Studien identifiziert, welche fir die systematische
Literaturtibersicht geeignet sind und somit einbezogen werden. Diese Studien
entsprechen alle den oben dargestellten Ein- und Ausschlusskriterien und
Uberstanden die nachfolgende beschriebene kritische Beurteilung. Wenn
Studien inhaltlich - dem Thema - und den Kriterien nicht entsprachen, wurden
sie nicht weiter angeschaut oder kritisch beurteilt. Im Anhang B sind die
einbezogenen Studien in Tabellenform und im Anhang F als Zusammen-

fassungen mit kritischer Beurteilung ersichtlich.

Studien bei denen auf den Datenbanken nur die Abstracts zuganglich und
unsicher waren, ob sie inhaltlich fur das vorliegende Thema geeignet sind,

wurden nicht bestellt und somit ausgeschlossen.

Es gibt Studien, in denen bestehende Belastungsfaktoren zwischen
unterschiedlichen Settings verglichen (z.B. zwischen spezialisierte und nicht-
spezialisierte Einrichtungen) oder die Haufigkeit von bestehenden Belastungen
erforscht wurden. Diese wurden nicht einbezogen, weil nicht ganz nachvoll-

ziehbar und beschrieben ist, welche Faktoren wirklich zu Belastungen fuhren.
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Die Studie von Gruss, McCann, Edelman & Farran (2004) wurde auf keiner der
Datenbanken mit den durchgefihrten Suchstrategien gefunden. Die Autorin

stiess privat zuféllig auf diese Studie in Form einer anderen Arbeit.

3.3. Analyse

In diesem Unterkapitel geht es um die kritische Beurteilung der ausgewéhlten
Studien, um die Beschreibung der Datenauswertung und um ethische
Uberlegungen.

3.3.1. Kritische Beurteilung der Studien

Um die Qualitat der einzelnen Studien messen und sichern zu kénnen, wurden

sie je nach Design nach folgendem Beurteilungsbogen beurteilt;

e Qualitative Studien wurden nach Behrens & Langer (2004) bewertet. Der

Beurteilungsbogen besteht aus 12 Kriterien, welches die Glaubwirdigkeit,
die Aussagekraft und die Anwendbarkeit Gberpruft. Die Autorin arbeitete mit
einem Punktesystem, wobei maximal 12 Punkte verteilt werden konnten (pro
Kriterium max. 1 Punkt). Bei einem vollstandig erfiullten Kriterium gab es 1
Punkt, wenn nur teilweise 0.5 Punkte und bei Nichterfillen O Punkte. Die
qualitativen Studien wurden einbezogen, wenn sie 65% der Punkte, also

mindestens 8 Punkte erreicht haben.

e Quantitative Studien wurden nach den Richtlinien nach LoBiondo & Haber
(2005) bewertet. Hierbei bestehen 14 Richtlinien. Nach dem gleichen

Punktesystem wie bei der Beurteilung von qualitativen Studien, konnten max.
14 Punkte verteilt werden. Die Studien wurden einbezogen, wenn sie

ebenfalls 65% der Punkte, also mindestens 9.5 Punkte erhalten haben.

e Studien mit der ,mixed methods" (quantitatives und qualitatives Design)

wurden nach dem Evaluations Tool nach Long (2005) beurteilt. Dieses
Raster beinhaltet 7 Hauptkriterien mit Unterkriterien. Nach dem gleichen
Punktesystem wie oben, konnten max. 12 Punkte vergeben werden. Die
Kriterien 1, 3, 4, 6 und 7 erhielten max. 1 Punkt. Das 2. Kriterium 4 und das 5.
Kriterium 3 Punkte. Studien mit der ,mixed methods® wurden einbezogen,

wenn sie 65%, also mindestens 8 Punkte erhalten haben.
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Zum besseren Verstandnis sind die Beurteilungsbégen in den Anhangen C, D

und E anzutreffen.

Die erhaltenen Punktezahlen und die Beschreibung der Kritikpunkte aller
einbezogenen Studien sind in den jeweiligen Zusammenfassungen im Anhang

F integriert.

3.3.2. Datenauswertung

Nach der Identifikation aller einbezogenen Studien wurden diese anhand einer
Tabelle zusammengefasst (siehe Anhang F). Die erfassten Ergebnisse jeder
Studie wurden sorgfaltig gelesen, codiert und in Kategorien gestellt. Dies
ermdglicht eine Ubersichtliche Darstellung aller erfassbaren Belastungsfaktoren
bei Pflegepersonen in der Pflege von Demenzkranken Menschen in

Langzeitinstitutionen.

Die folgenden identifizierten Hauptkategorien werden das Kapitel
,Ergebnisse“ aufbauen: Organisatorische/institutionelle Faktoren, bewohner-
bezogene Faktoren, individuelle/pflegepersonen-bezogene Faktoren, und
weitere Faktoren.

3.4. Ethische Uberlegungen

In den Zusammenfassungen aller einbezogenen Studien (siehe Anhang F) sind
jeweils ethische Aspekte aufgefihrt. In der Thematik geht es einerseits um
demenzkranke Menschen, welche in ihrer Autonomie eingeschrankt sind. Dies
muss mit Sorgfalt bertcksichtigt werden. Anderseits ist es eine Wichtigkeit,
dass die Durchfihrung von wissenschaftlichen Arbeiten nach ethischen
Richtlinien erfolgt. Daher wird die Ethik in den kritischen Beurteilungen

berucksichtig.
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4. Ergebnisse

In diesem Kapitel geht es um die Ergebnisse der elf ausgewahlten und
einbezogenen Studien. Dabei wurden vier Hauptkategorien identifiziert, welche
bei Pflegepersonen in der Pflege von demenzkranken Menschen in

Langzeitinstitutionen zu Belastungen fuhren;

Viele Studien zeigten auf, dass im Bereich der Organisation und Institution eine
Menge belastende Faktoren bestehen. Diese beziehen sich auf die Arbeits-
umgebung, Arbeitseigenschaften, Arbeitsklima, Team, Leitung, Art und Grosse

der Einrichtung, Personalausstattung, Unterstitzung und Bildungsmdglichkeiten.

Weiter liegen einige belastende Faktoren bei den demenzkranken Menschen,
welche durch die Folgen der Krankheit heraus resultieren.

Auch individuelle belastungsférdernde Faktoren wurden identifiziert, die bei den
Pflegepersonen selbst bestehen. Darunter sind demografische Eigenschaften,
Ausbildung/Qualifikation, berufliche Erfahrungen, Arbeitspensum, Arbeitsdauer
in der Langzeitpflege, Einstellungen, familidre Aspekte und korperlicher und

psychischer Allgemeinzustand zu verstehen.

Weiter konnten Faktoren durch die Angehdrigen der demenzkranken Menschen
und durch die Bevolkerung identifiziert werden, welche ebenfalls einen Einfluss
auf die Belastung zeigen.

4.1. Organisatorische/institutionelle Faktoren

Aus den Ergebnissen von zehn Studien wurden belastungsférdernde Faktoren
ersichtlich, welche aus dem organisatorischen und institutionellen Bereich

heraus stammen. Wie oben ersichtlich ist, betrifft es verschiedene Aspekte;

Vor allem negative Arbeitsbedingungen und standige Verdnderungen in
Institutionen fuhren zu Belastungen (Gruss et al., 2004; Kristiansen, Hellzén &
Asplund, 2006). Laut Edberg, Bird, Richards, Woods, Keeley und Davis-Quarell
(2008), Kristiansen et al. (2006), Morgan, Semchuk, Stewart und D’Arcy (2002)

ist der Zeitmangel in der Pflege einer der meist belastungsfordernden Faktoren.

Zwei weitere Studien beschreiben, dass die Pflegenden das Gefuhl verspiren,

zu wenig Zeit zu haben, um die Arbeit erledigen zu kénnen. Dies fiuhrt zu
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verminderter Arbeitszufriedenheit, was demzufolge als belastend empfunden
wird (Brodaty, Draper & Low, 2003; Edvarsson, Sandman, Nay & Larisson,
2008).

Weitere identifizierte Faktoren, welche zu Belastungen flhren, sind:
unzureichender Personalstand/Personalmangel (Gruss et al., 2004; Kristiansen
et al., 2006; Morgan et al., 2002), keine oder nur wenige Mitbestimmungs-
maoglichkeiten fur die Pflegepersonen, v.a. fur Pflegehilfen (Morgan et al., 2002),
zu wenig Anerkennung und Unterstitzung durch Fuhrungskrafte oder Team
(Edberg et al., 2008; Kristiansen et al., 2006; Testad, Mikkelsen, Ballard &
Arsland, 2009), ungentgende Bildungsmoglichkeiten fir die Mitarbeiter, v.a.
demenzspezifische Trainings (Edberg et al., 2008; Morgan, Steward, D’Acry,
Forbes & Lawson, 2005), schlechtes Arbeitsklima und schwieriger Umgang im
Team (Konflikte, mangelnder Austausch untereinander) (Duffy, Oyebode &
Allen, 2009; Edvardsson et al., 2008; Gruss et al., 2004; Kristiansen et al.,
2006), keine oder zu wenige Madglichkeiten, um im Team Uuber schwierige
Situationen und ethische Konflikte zu sprechen (Brodaty et al., 2003;
Edvardsson et al.,, 2008), die Arbeit nicht unter Kontrolle haben kdnnen
(Edvardsson et al., 2008; Testad et al., 2009), konfliktreiche, widerspruchliche
und hohe Anforderungen (Edvardsson et al., 2008; Morgan et al., 2002), sich
gehetzt und unter Druck fuhlen und sehr schnell arbeiten miissen (Morgan et al.,
2002).

In einer Studie gaben Pflegehilfskrafte als belastende Faktoren auch schwierige

Aufgaben und eine niedrige Gehaltsentschadigung an (Gruss et al., 2004).

Zu wenig Fachwissen/Fahigkeiten bei den Mitarbeitern und abwertende
Meinungen und Verhalten gegentber Heimbewohner durch diese wird ebenfalls

als belastend empfunden (Edberg et al., 2008).

Zudem zeigen die Ergebnisse der Studien auf, dass ein Mangel an Ressourcen,
vor allem spezifische Ressourcen fir die Pflege von demenzkranken Menschen,
als belastend empfunden wird (Edberg et al., 2008; Kristiansen et al., 2006;
Morgan et al., 2005).

Studien, in denen Unterschiede zwischen verschiedenen Einrichtungsarten

untersucht wurden, haben gezeigt, dass in Pflegeheimen mehr Belastungen bei
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Pflegepersonen auftreten als bei kleinen spezialisierten Einrichtungen
(Zimmerman, Williams, Reed, Boustani, Preisser, Heck & Sloane, 2005). Wenn
die demenzkranken Heimbewohner in allgemeinen Langzeitpfleginstitutionen
integriert sind, ist es oft schwierig, dessen Bedurfnisse vollstandig zu erfillen,
was durch Zeitmangel zusatzlich erschwert wird. Verschiedene Bedurfnisse
unterschiedlicher Bewohner koénnen zu Konflikte fihren (zwischen den
Bewohnern selber, zwischen Bewohner und Pflegeperson), was fur die
Pflegepersonen eine Belastung darstellt (Edberg et al., 2008; Kristiansen et al.,
2006; Morgan et al., 2002).

4.2. Bewohner-bezogen Faktoren

Belastungsfaktoren finden sich auch bei den Eigenschaften demenzkranker HB.

In der Pflege von demenzkranken Menschen sind Pflegepersonen konfrontiert
mit krankheitsbedingten Verhaltensauffalligkeiten der Bewohner. Einige
Verhaltensstorungen werden als belastend empfunden (Brodaty et al., 2003;
Cubit, Farrell, Robinson & Myhill, 2007; Duffy et al., 2009; Gruss et al., 2004;
Kristiansen et al., 2006; Morgan et al., 2002; Morgan et al., 2005); zielloses
Herumwandern, Angstlichkeit, unberechenbares Verhalten, verbale Stérungen
(z.B. Schreien), kommunikative Barrieren, Aufdringlichkeit, wiederholende
Tatigkeiten und Fragen, physische und verbale Aggression, Verweigerung,
mangelnde Einsicht Uber Gefahren, Spielen mit verschmutzten Einlagen und
Kot, zwanghaftes Verhalten, stures/widerstdndiges und unkooperatives
Verhalten, Beleidigungen durch HB, Unzufriedenheit, forderndes Verhalten,
Agitation, Wahn/Halluzinationen, Depressivitat, manipulatives Verhalten und
eigenes Verhalten nicht unter Kontrolle haben kénnen (Brodaty et al., 2003;
Cubit et al., 2007; Gruss et al., 2004; Kristiansen et al., 2006; Morgan et al.,
2002; Morgan et al., 2005).

Die allgemeine Komplexitat der Situation bei der Pflege von demenzkranken
Menschen wird als belastend empfunden; die Interpretation der Bedurfnisse
dieser Menschen ist schwierig und oftmals fehlen Informationen tUber dessen
Lebensgeschichte. Keine Linderung geben konnen, gegen den Willen der
Person agieren zu missen, helfen die Wirde zu behalten (z.B. bei sexuellem

Verhalten, auskleiden...), Schutz geben vor anderen HB, Schutz beim
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Realitatsverlust und das Vorhandensein und agieren bei unterschiedlich
vorhandenen Bedurfnissen (demenzkranke HB, andere HB, Angerhoérige,
Teammitglieder, System...) machen die Arbeit fir Pflegepersonen belastend
(Edberg et al., 2008).

Ergebnisse aus der Studie von Gruss et al. (2004) zeigen auf, dass nicht nur
verhaltensbezogene oder aus der Krankheit heraus resultierende Faktoren bei
Pflegepersonen zu Belastungen fuhren; Stirze/Unfélle der Heimbewohner,
terminale Krankheiten und sterbende HB wirken ebenfalls belastend auf die

pflegende Person.

4.3. Individuelle/pflegepersonen-bezogene Faktoren

Durch neun von elf Studien wurde ersichtlich, dass persoénliche/individuelle

Aspekte ebenfalls einen Einfluss auf das Erleben von Belastungen haben.

Ein h&ufig angetroffenes Ergebnis ist das Alter, welches als Faktor auch fir die
Entstehung von Belastungen verantwortlich ist (Duffy et al., 2009; Testad et al,
2009; Zimmerman et al., 2005); drei Studien kamen zu Ergebnis, dass junge
Pflegepersonen eher Belastungen erfahren als é&ltere (Duffy et al., 2009;
Edvardsson et al., 2008; Zimmerman et al., 2005). Doch eine Studie kam zu
einem gegensatzlichen Resultat, also dass hoheres Alter mit grosserer

Belastung korreliert (Brodaty et al., 2003).

Auch die Ausbildung/Qualifikation beeinflusst das Entstehen von Belastungen;
je tiefer die Qualifikation und die Bildung ist, desto eher erleben Pflegepersonen
Belastungen (Edvardsson et al.,, 2008; Zimmerman et al., 2005). Einige
Pflegepersonen glauben zu wenig Wissen und Féahigkeiten Uber die Krankheit
Demenz und Behandlungen zu besitzen und zu wenig vorbereitet zu sein fir
den Umgang mit demenzkranken Menschen. Dies fuhrt ebenfalls zu
Belastungen (Brodaty et al., 2003; Morgan et al., 2002; Morgan et al., 2005).

Wenn bei den pflegenden Personen eine eher positive Haltung gegentber HB
besteht, sind Belastungen haufiger anzutreffen (Brodaty et al., 2003). Pflegende
mit einer groésseren personen-zentrierten Haltung sind in ihrer Arbeit zufriedener
und hoffnungsvoller, doch fuhlen sich diese eher belastet durch bewohner-

bezogene Faktoren (Zimmerman et al., 2005).
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Weitere individuelle Faktoren, welche die Belastung fordern, sind: mannliche
Pflegepersonen (Zimmerman et al., 2005), Arbeitsdauer in Langzeitinstitutionen
unter zwei Jahren (Zimmerman et al., 2005), tiefe Selbstwirksamkeit (Duffy et
al., 2009), Schichtarbeit (Testad et al., 2009) und Missvertrauen der Pflegenden
in sich selbst, auf die Bewohner und auf die Institution mit folgender
Unsicherheit (Kristiansen et al., 2006).

Die Mudigkeit, welche zu einem Verlust der Geduld fuhrt, wird in Verbindung mit
bewohner-bezogene Faktoren als belastend empfunden (Kristiansen et al.,
2006).

Aus drei Studien geht hervor, dass auch das Arbeitspensum, also wie lange
jeweils in Langzeitinstitutionen gearbeitet wird, eine Rolle spielt beim Auftreten
von Belastungen; zwei davon fanden heraus, dass je langer Pflegepersonen
dort arbeiten, desto tiefer fallen die Belastungen aus, als bei denen, die nicht
lange im Beruf tatig sind (Morgan et al., 2005; Zimmerman et al., 2005). Doch
Brodaty et al. (2003) zeigt mit seinem Ergebnis das Gegenteil auf; langere
Erfahrungen und lange arbeiten in Pflegeheimen korreliert mit grosserer

Belastung.

Als letzter belastungsfordernder Faktor sind familidre Aspekte; bedrickende
Situationen, Probleme zu Hause, unterschiedliche Rollen tbernehmen und
wechseln missen und die Arbeit und Familie trennen, sind fir Pflegepersonen
oftmals belastend (Edberg et al., 2008).

4.4. Weitere Faktoren

Es wurden weitere Faktoren identifiziert, welche in den Ergebnissen der
einbezogenen Studien nicht sehr ergiebig beschrieben sind. Daher werden sie

in dieser Kategorie zusammengefasst;

Ergebnisse aus zwei Studien zeigen auf, dass auch Faktoren durch die
Angehorigen der demenzkranken Menschen bei Pflegepersonen zu
Belastungen fiihren; durch Wissensmangel verstehen die Angehorigen oftmals
die schwierigen Situationen der Bewohner nicht und beschuldigen die
Pflegepersonen (z.B. wenn die HB sagen, sie hatten nichts zu essen erhalten

oder es wurde gestohlen...) (Edberg et al., 2008). Auch die mangelnde Einsicht
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und Akzeptanz fur die Probleme, die bei den demenzkranken Menschen
auftreten, mit heraus resultierender Aggression ist fur die Pflegepersonen
belastend (Cubit et al., 2007).

Auch die Bevdlkerung wurde als Einflussfaktor fiir Belastungen beschrieben;
bestehendes Unwissen durch Aussenstehende und fehlende Anerkennung
durch Freunde oder Pflegepersonen aus anderen Pflegebereichen wird als
belastend empfunden. (Edberg et al., 2008).
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5. Diskussion

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse diskutiert und in Verbindung mit der
Problembeschreibung und dem theoretischen Rahmen gebracht, wobei
maogliche Interventionen abgeleitet werden. Zudem wird am Schluss dieses

Kapitels auf die Wirdigung der Arbeit eingegangen.

Die Ergebnisse verdeutlichen die Schwierigkeit der Pflege von demenzkranken
Menschen in Langzeitpflegeinstitutionen fur die Pflegepersonen, welche
gepragt ist von verschiedenen belastungsauslésenden Faktoren, die in deren
Arbeit einfliessen. Die meisten Faktoren liegen bei der Organisation/Institution,
den demenzkranken Heimbewohnern und bei den Pflegepersonen selbst. Nur
wenige wurden bei den Angehorigen und der Bevdlkerung gefunden.

5.1. Organisatorische/institutionelle Faktoren

Im Bereich der Organisation und Institution wurde eine Menge
Belastungsfaktoren identifiziert. Dies verdeutlicht der grosse Einfluss solcher
Faktoren auf das Erleben von Belastungen in der Pflege. Die meisten beruhen

auf den negativen Arbeitsbedingungen.

Die Ergebnisse bestatigen viele die in der Problembeschreibung dargestellten
Aspekte; in der Pflege finden sich oftmals enge Rahmenbedingungen, die die
Arbeit erschweren. So fihren vor allem Personal- und Zeitmangel zu
Belastungen, welche zu Zeitdruck fuhren und das Gefuhl mit sich bringt, nicht
alle Aufgaben erledigen zu kodnnen. Auch mangelnde Mitbestimmungs-
moglichkeiten, ungenigende Bildungsmaoglichkeiten, Konflikte im Team,
schwieriger Umgang im Team, schlechte Fuhrung, zu wenig Unterstiitzung und
Anerkennung, zu wenige Moglichkeiten, um Uber schwierige Situationen und
ethische Konflikte zu sprechen und das Fehlen von Ressourcen, angepasst an
die Pflege von demenzkranken Menschen sind identifizierte Ergebnisse der

Studien, die sich in der Problembeschreibung wiederspiegeln.

Einige Faktoren kdnnen miteinander korrelieren; so mussen die Teammitglieder
beispielsweise durch bestehender Personalmangel mehr arbeiten, es fihrt zu
Zeitdruck und die Mitarbeiter missen Uberstunden leisten. Dies fiihrt zu

verminderter Arbeitszufriedenheit und Motivation mit folgender Belastung.
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Personalmangel kann auch durch geringe Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter
mit haufigem Stellenwechsel begrindet werden. Ein schlechtes Arbeitsklima,
welches in den Studien ebenfalls als Belastungsfaktor identifiziert wurde, kann
durch einen schlechten Fuhrungsstil oder allgemein durch bestehende negative
Arbeitsbedingungen erfolgen. Das Fehlen von Ressourcen konnte auf die
Einrichtungsart zurickgefuhrt werden. Denn spezialisierte Einrichtungen
besitzen meist demenzspezifische Ressourcen, welche in den allgemeinen
Pflegeheimen, in denen demenzkranke Menschen integriert sind, oftmals nicht
anzutreffen sind. Dasselbe kann auch fir das Vorhandensein von Bildungs-
moglichkeiten gelten. Durch mangelnde Bildungsmoglichkeiten entstehen
maoglicherweise die Gefiihle, zu wenige Fahigkeiten und Fachwissen zu

besitzen und vorbereitet fur die Pflege von demenzkranken Menschen zu sein.

Diese Zusammenhange verdeutlichen, dass nicht unbedingt nur ein Faktor zu
Belastung fuhrt. Sie kdnnen sich gegenseitig beeinflussen, wobei ein Faktor fur
das Auftreten eines anderen Faktors verantwortlich sein kann und erst dann als
belastend empfunden wird. Zudem darf interpretiert werden, dass je mehr

Faktoren miteinander korrelieren, desto héher sind die Belastungen.

Im Hinblick auf das Belastungs-Beanspruchungs-Konzept verdeutlichen die
Ergebnisse im Bereich der Organisation und Institution nochmals der grosse
Einfluss (v.a. die Arbeitsbedingungen) auf die Pflegepersonen und deren
Belastung, welche zu bereits dargestellten Beanspruchungsreaktionen flhren
konnen. Dies hangt jedoch noch von individuellen Eigenschaften ab, welche

spater ebenfalls aufgefuhrt werden.

Interventionen im Bereich der Organisation und |Institution gegen
Belastungsfaktoren scheinen nicht ganz einfach zu sein. Denn die Veranderung
von negativen Arbeitsbedingungen erfordert viel Verstandnis und Akzeptanz
durch die Fuhrungspositionen. In Bezug zur Pravention bestehen einige
Mdglichkeiten, um gegen die identifizierten organisatorischen u institutionellen

belastungsfordernden Faktoren zu intervenieren;

Primére Pravention: Hierbei geht es darum, das Auftreten der identifizierten
Belastungsfaktoren zu verhindern; also Interventionen gegen schlechte

Arbeitsbedingungen.
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Eine optimale Losung lage einerseits im Bereitstellen von gentgend Personal,
damit Pflegepersonen eine vollumfangliche Pflege durchfihren kdnnen. Mit
genugenden Mitarbeitern wirde mehr Zeit bestehen, welche den Zeitdruck
vermindert und den Pflegepersonen ermdglicht, nach den Bedirfnissen der
demenzkranken Heimbewohner zu agieren. Nebst der Verhinderung von
Belastungen wiirde dies auch die Arbeitszufriedenheit und die Motivation
steigern und zu weniger Personalwechsel fihren. Doch diese Massnahme
scheint nicht sehr realistisch durch den Spardruck, der Uberall anzutreffen ist,
welcher nicht erlaubt mehr Stellen zu besetzen. Daher missen im Bereich

Personal- und Zeitmangel andere Interventionen getroffen werden.

Eine Moglichkeit besteht im Einbezug von freiwilligen Helfern (arbeiten
kostenlos), welche fur die Beschaftigung der HB eingesetzt werden. Durch
dessen Einsatz bestunde mehr Zeit fur die pflegende Arbeit und die
Pflegepersonen erhalten eine Entlastung. Die Autorin machte diesbeziglich
bereits bewahrte Erfahrungen. Eine weitere Hilfestellung kénnte auch der
vermehrte Einbezug der Angehorigen sein, so weit wie moglich, in dem sie
beispielsweise in der Pflege mithelfen oder sie nachmittags ihre Angehdrige
beschaftigen. Eine gegenseitige Unterstlitzung wahrend der Arbeit innerhalb
des Teams und der Institution ist wichtig, damit die Pflege trotz Personal- und
Zeitmangel bewaltigt werden kann. Eine letzte mogliche Massnahme in diesem
Bereich liegt in der Anpassung des Tagesablaufes. Das bedeutet, dass die
Zeiten fur pflegerische Tatigkeiten weniger streng vorgegeben werden sollten;
sondern individuell an die momentane Situation angepasst. Beispiel: in vielen
Institutionen ist meist vorgegeben, bis wann die Korperpflege am Morgen
durchgefuihrt werden muss. Somit besteht hier eine Maoglichkeit in einer

Lockerung dieser Vorgabe.

Weiter sollte ein Betrieb gentgend Bildungsmadglichkeiten far alle Pflege-
personen zur Verfigung stellen, insbesondere demenzspezifische Trainings.
Dies besagt auch Brodaty et al. (2003), Gruss et al. (2004), Morgan et al.
(2002), Morgan et al. (2005) und Zimmerman et al. (2005). So kénnen sich
auch tiefer ausgebildete Pflegepersonen Wissen und Fahigkeiten aneignen und

sich darin tben. Fur diplomiertes Personal stellen Weiterbildungsmdglichkeiten
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ebenfalls eine wichtige Intervention dar. Sie kdnnen Wissen auffrischen,

vertiefen und Neues dazulernen.

Mangelnde Mitbestimmungsmdoglichkeiten gelten als weiteren Belastungsfaktor.
Daher soll ermdglicht werden, dass alle in der Pflege tatigen Mitarbeiter
mitbestimmen durfen, indem beispielsweise Ideen, Vorstellungen und Wiinsche
eingebracht werden. Dies betont auch die Studie von Morgan et al. (2002).
Einerseits starkt es das Vertrauen zu den Fuhrungsmitgliedern und die
Pflegepersonen erhalten anderseits das Geflhl, sich in der Arbeit und Institution

einbringen zu konnen (Edberg et al., 2008).

Das Bereitstellen von Unterstitzungsmoglichkeiten und Raum, um Uber
schwierige Situationen und ethische Konflikte sprechen zu kdnnen, helfen
Belastungen zu verhindern (Edvardsson et al., 2009; Zimmerman et al., 2005).
Brodaty et al. (2003), Edberg et al. (2008) und Edvardsson et al. (2009) zeigen
als Moglichkeit die Supervision an, welche durch eine aussenstehende, darin
geschulte Person durchgefihrt und geleitet wird. Mit dieser Unterstitzung kann
eine enge Beziehung mit den Heimbewohnern gehalten, die Pflegequalitat
verbessert und das Wohlbefinden der Pflegepersonen und HB gesteigert
werden. Eine strukturierte Diskussion und Reflexion hilft, um erlebte Patienten-
situationen im Team untereinander austauschen zu konnen, sowie weitere
Informationen Uber den HB zu erhalten. Fir ethische Konflikte wéare die
Anwendung des Entscheidungsfindungsmodells fir die Demenzpflege
unterstitzend, welche eine Stitze fir die Erfassung der Bedurfnisse der

demenzkranken HB darstellt.

Rahmenbedingungen und Ressourcen, angepasst an die Pflege von
demenzkranken Menschen, sollten in Langzeitpflegeinstitution Raum finden.
Nebst der Verhinderung von Belastungen der Pflegepersonen hilft es auch, die
Pflege dieser Menschen mit guter Pflegequalitdt zu optimieren. Gruss et al.
(2004) benennt zudem die Anpassung der Pflege mit personen-zentrierterer

Haltung, damit die Pflege den Bewohnern ausgerichtet ist.

Sekundare Pravention: Hierbei ist das Fortschreiten bestehender Belastungen
zentral, indem identifizierte belastungsférdernde Faktoren im Bereich der
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Organisation und Institution eliminiert und das Auftreten von Beanspruchungs-

reaktionen verhindert werden.

Ein wichtiger Aspekt ist das Bereitstellen von Unterstitzungsmaéglichkeiten und
Raum fir Austausch durch die Institution und Team, auf welche die
Pflegepersonen zuruckgreifen konnen, wenn sie sich belastet fuhlen oder
schwierige Situationen erleben. Dies wird ebenfalls durch bereits oben

genannte Autoren empfohlen.

Konflikte im Team kodnnen immer wieder auftreten und sind nicht immer
vermeidbar. Daher ist es umso wichtiger als Team gemeinsam nach Losungen
zu suchen, um Probleme zu eliminieren. Die Fuhrungsposition (z.B.
Stationsleitung) und die die Teamatmosphare konnen dabei eine wichtige Rolle
spielen. Die Leitung sollte daher eine wichtige unterstitzende Hilfe bieten.
Wenn jedoch eine schlechte Fihrung besteht, kann diesbezlglich wenig
Unterstitzung erhofft werden, was das Intervenieren erschwert. Testad et al.
(2009) beteuert die Verbesserung der Fihrung und des Managements als
Wichtigkeit.

5.2. Bewohner-bezogene Faktoren

Die Ergebnisse einiger Studien zeigten auf, dass Eigenschaften der
demenzkranken Menschen zu Belastungen fihren. Ein grosses Thema hierbei
sind die krankheitsbedingten Verhaltensstorungen, welche in diesem Bereich
als die grossten Einflussfaktoren fir Belastungen darstellen.

Wie bereits in der Problematik beschrieben, sind der Umgang und die
Konfrontation mit den Beeintrachtigungen und Stérungen der demenzkranken
Menschen schwierig fir die Pflegepersonen, welche die Beziehung zwischen
ihnen erschweren. Viele wissenschaftliche Untersuchungen belegen, dass
einige Verhaltenssymptome bei pflegenden Angehérigen zu Belastungen flihren.
Dadurch durfte angenommen werden, dass dies ebenfalls auf professionelle
Pflegepersonen ubertragbar ist. Die Ergebnisse dieser Arbeit bestatigen diese
Annahme und zeigen einige belastende Verhaltensauffalligkeiten auf, welche

auch als storendes Verhalten benannt wurde.
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Zudem ergaben die Ergebnisse die Komplexitat der Betreuung demenzkranker
Menschen als weiteren Belastungsfaktor an. Dies kann so verstanden werden,
dass die Pflege demenzkranker Menschen von den Pflegepersonen mehr
erfordert, als nicht-demenzkranke, mit intensiverer Beaufsichtigung und
Betreuung, welche mehr Wissen und Fahigkeiten verlangt. Die Pflege ist
aufwandiger und nicht vergleichbar mit anderen HB. Durch die eingeschrénkte
Kommunikation und weiteren krankheitsbedingten Beeintrachtigungen ist es flr
diese HB schwierig mitzuteilen, welche Bedirfnisse sie haben und was sie
brauchen. Diese Interpretation erweist sich oftmals als schwierig, um
demzufolge eine Linderung erzielen zu kénnen. Fur die pflegenden Personen
wirkt sich das als Belastung aus. Das Fehlen von Informationen Uber die
Bewohner mit deren Lebensgeschichte erschwert das Erkennen der

Beduirfnisse zusatzlich.

Bei integrierten demenzkranker HB muissen die Pflegepersonen auf
verschiedene Bedurfnisse aller HB eingehen kdnnen. Durch verschiedene
Aspekte, wie Fehlen von institutionellen Ressourcen und Rahmenbedingungen
(z.B. Zeit und Personal), kann dies erschwert sein. Demenzkranke Menschen
konnen so nicht immer geschitzt werden vor anderen Heimbewohner, dem
Verlust der Wirde (z.B. beim Entkleiden oder unangepassten Verhalten) oder

vor Stirze. Fur Pflegepersonen fihrt dieses Problem zu Belastungen.

Auch hier lassen sich die Ergebnisse mit dem Belastungs-Beanspruchungs-
Konzept in Verbindung bringen; die identifizierten Belastungsfaktoren, v.a. die
Verhaltensstorungen, gelten als grossen Einflussfaktor in der Arbeit von
Pflegepersonen, welche zu Beanspruchungsreaktionen fihren kénnen. Dies
verdeutlicht nochmals die Wichtigkeit des Intervenierens, um Belastungen

vorzubeugen und die Beanspruchungsreaktionen zu verhindern.

Primére Pravention: Um der Pflege von demenzkranken Menschen gerecht zu
werden, auch in nicht-spezialisierten Pflegeeinrichtungen, und das Auftreten
von Belastungen der Pflegepersonen zu verhindern, braucht es adaquate
institutionelle Ressourcen und verbesserte Rahmenbedingungen. So kann die
Betreuung der Bewohner sichergestellt werden mit grosserer Aufsichts-
moglichkeit und besseren Schutz, was sich fiur die pflegenden Personen
ebenfalls positiv auswirkt.
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Um adaquater mit den krankheitsbedingten Beeintrachtigungen und Stdrungen,
v.a. den Verhaltensstorungen, umgehen zu kbénnen, braucht es demenz-
spezifische Bildungsprogramme und Trainings, in dem Fachwissen und
Fahigkeiten im Umgang mit ihnen angeeignet werden kdénnen. So kann die
Komplexitat einer Situation und das Verhalten evtl. besser verstanden und
akzeptiert werden und die Pflegende erlernen, wie sie damit adaquat
umzugehen haben und wie sie reagieren kénnen. Diese Massnahmen werden

ebenfalls durch einige Autoren der einbezogenen Studien beschrieben.

Es bestehen einige Konzepte, Modelle und geriatrische Assessments, welche in
der Pflege von demenzkranken Menschen als Unterstiitzung einbezogen und
angewendet werden kénnen. Mdgliche Pflegekonzepte, welche den Umgang
mit solchen Menschen verbessert und das Verstandnis des Verhaltens steigert,
sind: Validation nach Naomi Feil, Biografiearbeit, Gineste-Marescotti, das 3-
Welten-Konzept nach Dr. C. Held, Basale Stimulation, integrative versus
segregative Wohnform oder der personen-zentrierte Ansatz im Umgang mit
verwirrten Menschen nach T. Kittwood. Zum Erfassen und Verstdndnis der
Verhaltensstorungen sind maogliche Assessmentinstrumente hilfreich; Cohen
Mansfield Agitation Inventory (CMAI = zur Messug des agitiertem Verhalten),
Hamilton Depression Rating Scale (HAMD -> zur Erfassung depressiver und
antriebsarmen Verhalten), Behavioural Pathology in Alzheimer's disease
(BEHAVE-AD - zur Erfassung jegliches Verhalten), Algase Wandering Scale
(AWS - erfasst das ,ziellose Herumwandern®), Nurses’ Obersvation Scale for
geriatric Patiens (NOSGER > zur Erfassung des Verhalten von
demenzkranken Menschen) oder das Resident Assessment instrument (RAI).
Eine weitere Mdglichkeit liegt im Gebrauch des ,Modells der unbefriedigten
Bedurfnisse (NDB)“. Dieses Modell ist ein Bedurfnisorientiertes Verhaltens-
modell, mit dem das Verhalten systematisch erfasst und erklarbar gemacht wird.

Es unterstitzt das Versehen des herausfordernden Verhaltens.

Innerhalb des Teams kodnnen spezifische Fallbesprechungen durchgefiihrt
werden, damit schwieriges Verhalten ausgetauscht und gemeinsam nach
Lésungen gesucht werden kann. Es wirkt zudem fur Pflegepersonen als

entlastend und das Belastungserleben wird gesenkt.
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5.3. Individuelle/pflegepersonen-bezogene Faktoren

Nebst den organisatorischen/institutionellen und  bewohnerbezogene
Belastungsfaktoren konnten Faktoren identifiziert werden, welche durch die
pflegende Person selbst entstehen. Die Ergebnisse zeigen, dass das Erleben
von Belastungen auch immer durch personliche Aspekte beeinflusst wird, in
Zusammenhang mit anderen belastungsférdernden Faktoren. Das Belastungs-
Beanspruchungs-Konzept beschrieb ebenfalls, dass das Auftreten von
Belastungen auch immer von individuellen Eigenschaften abhangt. Zudem
verdeutlicht es, dass Belastungen nicht unbedingt nur durch einen einzelnen
Faktor auftreten. Diese Theorie wird durch die Ergebnisse der einbezogenen

Studien bestétigt.

In Bezug zu individuellen Eigenschaften scheinen gerade das Alter, der
Ausbildungsstand, die Qualifikation und Dauer der Berufserfahrung einen
grossen Einfluss zu haben. Im Bezug zum Alter gibt es unterschiedliche
Ergebnisse; aus den Studien von Duffy et al. (2009), Edvardsson et al. (2008)
und Zimmerman et al. (2005) kam heraus, dass jungere Pflegepersonen eher
Belastungen erfahren als &ltere. Brodaty et al. (2003) zeigte in seiner
Untersuchung ein gegensatzliches Ergebnis auf, also dass bei alteren
pflegenden Mitarbeitern mehr Belastungen anzutreffen ist. Das junge Alter kann
mit weniger Berufs- und Lebenserfahrung begriindet werden. Denn mit

zunehmender Arbeitsdauer und Alter steigen auch die Erfahrungen.

Jeder demenzkranke Mensch und der Umgang mit jedem ist anders und
unterschiedlich. Daher kann auch immer Neues gelernt werden. Durch
zunehmende Lebenserfahrungen lernt eine Person mit schwierigen Situationen
umzugehen und darauf zu reagieren. Diese Begrindung kann auch mit dem
Ergebnis in Verbindung gesetzt werden, dass Pflegepersonen, welche eher
lange im Betrieb arbeiten, weniger Belastungen erfahren. Auch hier kam
Brodaty et al. (2003) zu einem gegensatzlichen Resultat, was nicht begrindet
ist. Eine mogliche Erklarung liegt darin, dass altere Pflegepersonen uber einen
langeren Zeitraum mit den Schwierigkeiten von demenzkranken HB konfrontiert

sind und mit der Zeit weniger ertragen.
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Die Ausbildung und Qualifikationen kann mit Fachwissen, Fahigkeiten,
Einstellungen gegeniber Heimbewohnern und Vertrauen auf sich und auf die
HB in Verbindung gebracht werden. Pflegehilfen haben weniger Fachwissen als
diplomiertes Pflegepersonal. Fiur sie ist das Verhalten von demenzkranken
Menschen evtl. schwierig zu verstehen und haben den Umgang mit ihnen nie
speziell gelernt. Wenn zusétzlich das spezifische Bildungsprogramm im Betrieb
fehlt, kann dies auch nicht aufgeholt werden. Somit ist es nicht verwunderlich,

dass bei tiefer ausgebildeten Pflegepersonen mehr Belastungen auftreten.

Familiare Aspekte, physisches und psychisches Wohlbefinden, welche als
weiteren Faktor identifiziert wurden, kdnnen nicht immer von der Arbeit getrennt
werden. Bei bestehenden Schwierigkeiten und Unbehagen werden Situationen

im Berufsalltag eher als belastend empfunden.

Interventionen bei individuellen Faktoren, sind nicht einfach und immer moglich;
Alter, Ausbildungsstand, Qualifikation etc. kdonnen nicht veré&ndert werden.
Wenn jedoch Interventionen auf den anderen Bereichen von
Belastungsfaktoren bestehen, kann teilweise auch eine positive Wirkung auf
den individuellen Aspekten erzielt werden. Sobald Belastungsfaktoren auf
anderen Ebenen wegfallen, bzw. vermindert wurden, und Massnahmen
vorhanden sind fur bestehende Belastungen, haben personliche Eigenschaften

einen kleineren Einfluss.

Die konkreten Interventionen auf der primaren und sekundaren Préavention sind
hierbei somit diejenigen, die oben bereits aufgefiihrt wurden (beispielsweise
Bereitstellen von Bildungsmdglichkeiten, Trainings, Ressourcen, bessere
Rahmenbedingungen, die Mdoglichkeit von Austausch, Unterstiitzung durch
Team und FUhrungskraften, Mitbestimmungsmadglichkeiten starken ect.).
Zudem ist es hilfreich, wenn das Team und die Institution offen ist, Raum gibt
und Verstandnis zeigt fur Mitarbeiter, welche Probleme und Schwierigkeiten im
privaten Bereich haben. Dies fordert das Vertrauen und Unterstltzung kann

geboten und angenommen werden.

5.4. Weitere Faktoren

Die Ergebnisse zeigen als weiteren Belastungsfaktor der Umgang mit den

Angehdrigen von demenzkranken Menschen auf. Durch die krankheits-
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bedingten Beeintrachtigungen verédndern sich die Menschen, verhalten sich
anders als friher und sind nicht mehr so, wie sie gekannt wurden. Fur
Angehorige ist diese Veradnderung und deren Verhalten oft schwierig zu
verstehen und zu akzeptieren. Durch mangelnde Einsicht, Akzeptanz und
Wissen reagieren Angehdrige auf eine Art, welche der Umgang mit ihnen fur
Pflegepersonen schwierig macht und als belastend empfunden wird.

Um diesen Belastungsfaktor primar zu verhindern oder sekundar zu eliminieren,
ist es wichtig, dass die Angehérigen auf Seiten von Pflegefachpersonen und
Arzt informiert, begleitet und unterstutzt werden. Abgabe von Broschuren, z.B.
der Alzheimervereinigung, Adressen und Literaturreferenzen, kénnen zum
Erwerb von Wissen, Verstandnis und Akzeptanz beitragen. Der aktive Einbezug

der Angehorigen in die Pflege kdnnte zuséatzlich unterstitzend wirken.

Als letzter identifizierter Belastungsfaktor liegt bei aussen stehenden Menschen.
Das genannte Unwissen und die fehlende Anerkennung fihren dazu, dass
Pflegepersonen, welche in der Pflege von demenzkranken Menschen tatig sind,
nicht so unterstitzt und anerkannt werden flr ihre geleistete Arbeit, wie sie es
erhoffen und brauchten. Die fehlende gewiinschte emotionale Unterstiitzung
fehlt fur die Verarbeitung erlebter Situationen in ihrer Arbeit. Sie erleben so

auch keine Dankbarkeit und Absicherung, dass sie den richtigen Beruf austben.

Massnahmen auf der Ebene der Bevdlkerung sind nicht einfach. Eine
Moglichkeit besteht darin, dass die Krankheit und die Pflege mehr in der
Offentlichkeit thematisiert werden, z.B. in Form von Medien oder
Mundpropaganda. Dies basiert auf der primaren Pravention. So kann das
Verstandnis gestarkt werden, mit der Hoffnung mehr Verstdndnis und

Unterstitzung zu erhalten.

5.5. Kritische Wirdigung der Arbeit

Die Fragestellung konnte beantwortet und die Ziele erreicht werden.

Belastungsfaktoren wurden identifiziert und mégliche Interventionen abgeleitet.

In die systematische Literaturiibersicht konnten nur elf Studien einbezogen
werden, was eine geringe Anzahl ist. Zudem sind nicht alle konkret auf die

Belastungsfaktoren fokussiert, sondern einige untersuchten allgemein
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Belastungen in der Pflege von demenzkranken Menschen. Daher bedarf es
weitere Forschungen, welche den Fokus darauf legen.

Die Autorin kann nicht mit Sicherheit bestatigen, dass alle mdglichen
Publikationen erfasst wurden. Da eine Studie, welche konkret Faktoren
erforschte, nicht mit der durchgefiihrten Suchstrategie identifiziert werden
konnte (die Autorin stiess zuféallig auf diesen Artikel), besteht die Annahme,
dass evtl. weitere nicht gefundene bestehen. Um diese Liicke zu decken, hatte
eine neue Suche gestartet werden muissen mit anderen Suchbegriffen und

Kombinationen. Diese hétte aber den Rahmen dieser Arbeit gesprengt.

Die Muttersprache der Autorin ist Deutsch und es konnten nur
englischsprachige Artikel einbezogen werden. Daher ist eine Garantie fur

fehlerfreie Ubersetzungen und bester Qualitat nicht moglich.

Die Qualitdten der Studien sind alle ausreichend bis gut eingestuft. In den
einzelnen Studien bestehen mehr oder weniger negative Kritikpunkte. Durch die
mehrmaligen Entdeckungen gleicher Ergebnisse bestatigen sich diese
gegenseitig, was die Aussagekraft verstarkt und der Einbezug dieser Studien
erlaubt. Zudem sichert es die Verallgemeinerungen der Ergebnisse. Nur bzgl.
des Alters der Pflegepersonen (siehe Ergebnisse und Diskussion) bestand ein
gegensatzliches Resultat gegentber drei anderen Studien. Belastungsfaktoren
durch Angehoérige und die Bevélkerung wurden nur in wenigen Ergebnissen
hervorgebracht. Diese Punkte verdeutlichen die Wichtigkeit von weiteren
wissenschaftlichen Untersuchungen.

Die Studien sind mehrheitlich im quantitativen Design, was eine grossere
Qualitat bietet. Die qualitativen und gemischten Studien bieten jedoch auch
gute Ansatze, welche teilweise durch &hnliche Ergebnisse aus den

quantitativen Artikeln gestarkt wurden.
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6. Schlussfolgerung

Nachdem die Ergebnisse diskutiert wurden, erfolgt die Schlussfolgerung mit der
Beantwortung der Fragestellung, den Empfehlungen fir die Implementierung

der Ergebnisse in der Pflegepraxis und dem Forschungsbedarf.

6.1. Beantwortung der Fragestellung

Die zu beantwortende Fragestellung lautete:

~Welche Faktoren fiihren bei Pflegepersonen in der Pflege von demenzkranken

Menschen in Langzeitpflegeinstitutionen zu Belastungen?*

Mit Hilfe von elf Studien kann die Frage beantwortet werden. Es konnten vier
Hauptfaktoren identifiziert werden, welche unter sich zum Teil viele
belastungsfordernde Faktoren beinhalten; Faktoren durch die Organisation/
Institution, die demenzkranken HB, die Pflegeperson selbst und durch weitere
Faktoren, wie Angehotrige der Bewohner und Bevolkerung, fuhren bei
Pflegepersonen in der Pflege von demenzkranken Menschen in Langzeitpflege-

institutionen zu Belastungen.

In  der Institution und Organisation sind es vor allem negative
Arbeitsbedingungen, aber auch ungenigende Bildungsmadglichkeiten, zu wenig
Unterstutzung usw., welche zu Belastungen fiihren. Pflegeheime, also nicht-
spezialisierte Einrichtungen, in denen demenzkranke Menschen integriert sind
und vermehrt Konflikte auftreten durch unterschiedlich bestehende Bedurfnisse,
gelten ebenfalls als Belastungsfaktor. Wenig Fachwissen, Fahigkeiten und
schlechter Umgang mit den Bewohnern bei Teammitgliedern fuhren als

weiteren Faktor zu Belastungen.

Bei den demenzkranken HB fiihren vor allem Verhaltensstérungen und weitere
krankheitsbedingten Beeintrachtigungen bei Pflegepersonen zu Belastungen,
wie z.B. Aggressionen, Agitation, zielloses Herumwandern, Wahn/
Halluzinationen etc. Auch komplexe Situationen der HB mit fehlenden
Informationen Uber sie, schwierige Erfassung deren Bedurfnisse, mangelnde
Moglichkeiten Leiden zu lindern, gentigend Schutz zu bieten und
Schwierigkeiten nach dem Willen und der Wirde dieser Menschen zu agieren

wurden als weitere Belastungsfaktoren identifiziert. Nicht demenzspezifische
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Faktoren sind der Umgang und die Konfrontation mit terminalen Krankheiten,
sterbende HB und Stuirze/Unfalle der Bewohner.

Individuelle Aspekte, welche die Belastung zusatzlich férdern nebst anderen
Faktoren, sind: junges Alter, tiefere Ausbildung/Qualifikation, wenig Berufs-
erfahrung, wenig Fachwissen und F&higkeiten, positive/personenzentrierte
Haltung, Schichtarbeit, mannliches Geschlecht, Missvertrauen in sich, auf HB
und auf die Institution mit folgender Unsicherheit, vermindertes psychisches/
physisches = Wohlbefinden (z.B. Mudigkeit), hohes Arbeitspensum,
Schwierigkeiten im privaten/familiaren Bereich, Rollenwechsel zwischen Arbeit

und Familie und diese trennen miissen.

Belastungsauslosende Faktoren durch Angehoérige basieren auf Wissens-
mangel, fehlender Einsicht und Akzeptanz mit daraus resultierendem Verhalten
der Angehorigen (Aggression gegen HB oder Pflegepersonen und
Beschuldigungen gegen Pflegepersonen).

Fehlende Anerkennung und Unterstitzung durch Unwissen bei aussen
stehenden Personen, wie Freunde und Pflegepersonen aus anderen
Pflegebereichen sind die letzten identifizierten Faktoren, welche in der Pflege

zu Belastungen fuhren.

6.2. Empfehlungen fur die Implementierung in die Pflegepraxis

Mit der Arbeit konnten somit viele Faktoren identifiziert werden, welche bei
Pflegepersonen in der Pflege von demenzkranken Menschen in Langzeitpflege-
institutionen zu Belastungen fiihren. Mit dem Hintergrund des theoretischen
Rahmens bzgl. Belastungen mit deren mdglichen Auswirkungen flr
Pflegepersonen, HB und der Institution und der Pravention wird die Relevanz
fur die Praxis sichtbar und bestéatigt.

Der Nutzen fur die Praxis dieser Ergebnisse liegt einerseits im Bewusst-Werden
der moglichen Belastungsfaktoren, welche diese Arbeit ermdéglicht. Demzufolge
besteht die weitere Aufgabe jeder Institution in der Identifikation dieser Faktoren.
Erst mit diesem Wissen ist die Planung und Durchfihrung konkreter
Interventionen maglich. Da bereits diese Arbeit einige Ergebnisse darlegt, kann

daran angekntpft werden und ein friihes Intervenieren auf allen identifizierten
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Ebenen kann erfolgen. Wie die Arbeit beschreibt, ist es wichtig, Belastungs-
faktoren soweit wie mdglich nicht entstehen zu lassen, damit bestehende
Belastungen nicht zu negativen Auswirkungen fuhren. Die grossten Einfluss-
faktoren liegen auf der Institution und Organisation, welche die anderen
Belastungsfaktoren teilweise beeinflussen und verstarken kbnnen. Daher sollte
zuerst hier interveniert werden, indem Arbeitsbedingungen und Unterstitzungs-
maoglichkeiten optimiert werden. So fallt ein zentraler Aspekt weg oder wird
minimiert. Demzufolge kénnen Interventionen, welche oben vorgeschlagen

wurden, gezielt in den anderen Bereichen erfolgen.

Wenn bereits Belastungen bestehen, ist es in der Praxis eine Notwendigkeit
heraus zu finden, was dazu filhrte. Demzufolge missen bestehende Faktoren
mit gezielten Interventionen, welche oben beschrieben sind, eliminiert werden.
So konnen die Belastungen gesenkt, das Fortschreiten dieser Faktoren
gehemmt und die Auswirkungen verhindert werden. Auch braucht es adaquate
Massnahmen fur Pflegepersonen mit Belastungen, um damit umgehen und

diese senken zu kénnen.

Damit in der Praxis diese Problematik Platz findet, thematisiert und anerkannt
wird, missen Fuhrungskrafte dafir Verstandnis, Akzeptanz und die Bereitschaft
aufbringen. Nur so ist das Intervenieren gegen Belastungen in der Pflege von
demenzkranken Menschen méglich. Mit klaren Untersuchungsergebnisse und —

arbeiten konnen diese von dieser Relevanz Uberzeugt werden.

6.3. Empfehlungen fir weitere Forschungsarbeiten

Es konnten nur elf Studien identifiziert werden, welche Belastungsfaktoren
untersuchten. Diese Anzahl ist eher gering. Dies bedarf weiterer
Untersuchungen, welche konkret nach Belastungsfaktoren bei Pflegepersonen
in der Pflege von demenzkranken Menschen in Langzeitinstitutionen suchen.
Einige einbezogene Studien erforschten allgemein Belastungen und Stress, in
denen der Fokus nicht auf den Faktoren lag. Daher sollten zukinftig weitere
Studien durchgefuhrt werden mit dem zentralen Ziel, Belastungsfaktoren zu
identifizieren. Durch die vorliegende Arbeit konnten vier Hauptfaktoren
herausgefunden werden. Dadurch kbnnte gezielt in den einzelnen Bereichen

Untersuchungen gestartet werden.
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Mit Hilfe dieser Studien wére wichtig zu erforschen, welche Interventionen
gegen Belastungen wirksam sind und wie sie umgesetzt werden kénnen. Denn
bisher gab es in wissenschaftlichen Arbeiten mehrheitlich nur mégliche Ansétze,
die durch die Ergebnisse abgeleitet wurden. Klare wissenschaftlich basierende
Massnahmen wirden helfen, gegen Belastungen mit anhaltender Wirkung zu
intervenieren und so das Auftreten der Belastungen zu minimieren oder gar zu
verhindern. So kénnten ebenfalls mégliche Auswirkungen vorgebeugt werden.
Damit ein Betrieb Interventionen und Veranderungen durchfiihren, brauchen

Fuhrungskrafte Ergebnisse und Richtlinien.
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/. Lernprozess

Das Verfassen dieser systematischen Literaturibersicht als Bachelorarbeit war
ein erster Schritt fur die Autorin in die Forschungswelt. Dabei verlief ein
Lernprozess auf die Thematik und Forschung mit dem methodologischen

Vorgehen bezogen.

7.1. Lernprozess zur Thematik

Die Autorin besass zu Beginn der Arbeit ein gewisses Mass an Wissen Uber die
Pflege demenzkranker Menschen. Durch praktische Erfahrungen konnte sie
Beobachtungen machen bzgl. Belastungen bei anderen Pflegepersonen und
bei sich. Dies filhrte zum grossen Interesse dieser Thematik. Mittels der
Erstellung einer systematischen Literaturibersicht konnte die Autorin sich
konkret damit beschéftigen und erhielt die Bedeutung von Belastungen bei
Pflegepersonen, Heimbewohnern und Institution. Durch die identifizierten
Belastungsfaktoren wurde der Autorin nun einmal mehr bewusst, welche
Aspekte fur das Auftreten von Belastungen verantwortlich sind. Die mdglichen

Auswirkungen zeigten der Autorin die grosse Relevanz dieser Thematik.

Zusammengefasst gesagt, erhielt die Autorin die Bestéatigung, dass die Pflege
demenzkranker Menschen schwierig ist und gepragt wird durch

belastungsférdernde Aspekte.

7.2. Lernprozess zur Forschung und zum methodologischen

Vorgehen

Die Autorin arbeitete vor Beginn dieser Arbeit bereits mit wissenschaftlichen
Artikeln und erhielt Grundkenntnisse aus der Forschung. Doch das Erstellen
einer systematischen Literaturiibersicht war Neuland, das sich als sehr

anspruchsvoll erwies.

Durch die Erarbeitung machte sich die Autorin mit dem Forschungsprozess
vertraut, welche als Fuhrungspfad diente. Nach der Einfihrung in die
Problematik konnte die zu untersuchende Fragestellung mit Zielen und
Absichten formuliert werden. Daraus begann die konkrete, aber nicht einfache,

Suche nach Studien auf den Datenbanken. Durch die eher mangelnden
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Englischkenntnisse der Autorin erwiesen sich die Zusammenstellung der
Suchbegriffe und Suchstrategie zu Beginn als schwierig und zeitaufwandig. Mit
der Zeit erlangte sie in der Suche durch mehrmaliges Uben immer mehr

Sicherheit und das Verstandnis in der Fremdsprache steigerte sich.

Die Annahme, die Problematik sei ein gut untersuchtes Thema, wurde widerlegt
durch die geringe Anzahl identifizierte Publikationen. Der Autorin wurde
bewusst, dass es eine genaue Suchstrategie mit viel Geduld erfordert. Das
Lesen, Zusammenfassen und kritische Beurteilen der erfassten Artikel wurde

als weitere zeitraubende Schwierigkeit erlebt.

Das geringe Wissen Uber spezifische Messmethoden und -instrumente
verlangte viel Aufmerksamkeit. Auch die kritischen Beurteilungen mussten
genau durchgefuhrt werden, damit die Autorin alle negativen Punkte erfassen
konnte. Gerade fir die Diskussion und Schlussfolgerung erwiesen sich gute

Zusammenfassungen und Beurteilungen als sehr wichtig und hilfreich.

Weiter konnte sich die Autorin im Interpretieren und Argumentieren Uben, was

ebenfalls nicht einfach erschien.

Mit dieser systematischen Literaturiibersicht konnten viele Erfahrungen mit
lehrreichen Stolpersteinen in der Forschungswelt gesammelt und das
Fachwissen erweitert werden, welche fir die zuklUnftige Tatigkeit ein grosser
Nutzen sein wird. Damit ist der Einbezug der Forschung durch die Autorin in die

Pflegepraxis vereinfacht, welche einer evidenzbasierten Pflege dient.
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Anhang A:

Suchprotokoll

Datenbank

Kombination
Suchbegriffe
(Suche ohne
Limiten)

Treffer

Naher
gelesene
und
Uber-
arbeitete
Studien

Anzahl
definitiv
ausge-
wahlter
Studien

Autoren der
ausgewahlten Studien

Pubmed

- Factors and
workload and
alzheimer’s
disease

- factors and
stress and
alzheimer’s
disease and
nursing staff

- factors and
distress and
alzheimer’s

disease and
nursing staff

- factors and
burden and
alzheimer’s
disease and
nursing staff

- factors and
strain and
alzheimer’s
disease and
nursing staff

- factors and
increased load
and alzheimer’s
disease and
nursing staff

- causal factors
and workload and
alzheimer’s
disease and
nursing staff

- causal factors
and stress and
alzheimer’s
disease and
nursing staff

- load factors and
alzheimer’s
disease and
nursing staff

- load factors and
residential care

12

Morgan et al. (2002)

Morgan et al. (2002)

51




- work stressor
and alzheimer’s
disease and
nursing staff

- workload and
professional
caregivers and
alzheimer’s
disease

- burden and
professional
caregivers and
alzheimer’s
disease

- stress and
professional
caregivers and
alzheimer’s
disease

- work stressor
and nursing staff
and alzheimer’s
disease

- factors and
stress and
dementia care

- factors and
workload and
dementia care

- factors and
burden and
dementia care

- factors and
distress and
dementia care

- factors and
strain and
dementia care

- factors and
increased load
and dementia
care

- stress and long-
term care and
dementia

32

25

241

22

305

94

54

103

Morgan et al. (2002)

Brodaty et al. (2003)
Testad et al. (2009)

Brodaty et al. (2003)
Testad et al. (2009)

Brodaty et al. (2003)

Brodaty et al. (2003)
Edberg et al. (2008)

Morgan et al. (2005)

Zimmermann et al. (2005)

CINAHL

- factors and
workload and
alzheimer’s
disease

-factors and
stress and
alzheimer’s

305

Morgan et al. (2002)

Morgan et al. (2002)
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disease

- workload and
professional
caregivers and
alzheimer’s
disease

- burden and
professional
caregivers and
alzheimer’s
disease

-factors and
distress and
alzheimer’s
disease

- factors and
burden and
alzheimer’s
disease

- factors and
strain and
alzheimer’s
disease

- factors and
increased load
and alzheimer’s
disease

- causal factors
and workload and
alzheimer’s
disease

- causal factors
and stress and
alzheimer’s
disease

- load factors and
alzheimer’s
disease and
stress and
nursing staff

- load factors and
residential care

- work stressor
and alzheimer’s
disease and
nursing staff

- stress and
professional
caregivers and
alzheimer’s
disease

- strain and
professional

12

65

491

43

Morgan et al. (2002)
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caregivers and
alzheimer’s
disease

- stress factors
and nursing staff
and alzheimer’s
disease

- factors and
workload and
dementia care

- factors and
distress and
dementia care

- factors and
stress and
dementia care

- factors and
increased load
and dementia
care

- factors and
burden and
dementia care

- factors and
strain and
dementia care

- stress and long-
term care and
dementia

12

59

75

19

56

Brodaty et al. (2003)

Morgan et al. (2005)

Brodaty et al. (2003)
Edberg et al. (2008)
Morgan et al. (2005)

Brodaty et al. (2003)

Brodaty et al. (2003)
Edberg et al. (2008)
Morgan et al. (2005)

Brodaty et al. (2003)

Psycinfo

- factors and
workload and
alzheimer’s
disease

- work stressor
and nursing staff
and alzheimer’s
disease

- factors and
stress and
dementia care

- factors and
workload and
dementia care

- factors and
increased load
and dementia
care

- factors and
distress and
dementia care

143

462

17

240

Cubit et al. (2007)

Duffy et al. (2009)
Edberg et al. (2008)
Edvardsson et al. (2008)
Morgan et al. (2005)
Testad et al. (2009)

Cubit et al. (2007)

Duffy et al. (2009)
Edberg et al. (2008)
Edvardsson et al. (2008)
Morgan et al. (2005)
Testad et al. (2009)
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- factors and
burden and
dementia care

- stress factors
and alzheimer’s
disease

- factors and
stress and
alzheimer’s
disease and
nursing staff

- factors and
distress and
alzheimer’s

disease and
nursing staff

- factors and
burden and
alzheimer’s
disease and
nursing staff

- factors and
strain and
alzheimer’s
disease and
nursing staff

- factors and
increased load
and alzheimer’s
disease and
nursing staff

- causal factors
and workload and
alzheimer’s
disease and
nursing staff

- causal factors
and stress and
alzheimer’s
disease and
nursing staff

- load factors and
alzheimer’s
disease and
nursing staff

- load factors and
residential care

- workload and
professional care
and alzheimer’s
disease

- stress and

408

51

64

36

35

31

Cubit et al. (2007)
Duffy et al. (2009)
Edberg et al. (2008)
Testad et al. (2009)

Cubit et al. (2007)
Kristiansen et al. (2006)
Testad et al. (2009)

Cubit et al. (2007)
Kristiansen et al. (2006)
Testad et al. (2009)

Cubit et al. (2007)
Kristiansen et al. (2006)
Testad et al. (2009)

Cubit et al. (2007)
Kristiansen et al. (2006)
Testad et al. (2009)
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professional care
and alzheimer’s
disease

- burden and
professional care
and alzheimer’s
disease

- work stress and
long-term care
and dementia

- stress and long-
term care and
dementia and
nursing staff

21

29

53

111

Cubit et al. (2007)
Edvardsson et al. (2008)
Morgan et al. (2005)
Zimmerman et al. (2005)

Cubit et al. (2007)
Edvardsson et al. (2008)
Morgan et al. (2005)
Testad et al. (2009)
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Anhang B: Uberblick der ausgewahlten Literatur

Autor & Jahr Titel Design Setting & Stichprobe
Brodaty, H., Draper, | Nursing home staff Quantitative 253 Pflegepersonen aus 12
B. & Low, L.F. attitudes towards Studie. australischen Pflegeheimen
(2003). residents with dementia: und 647 demenzkranke

strain and satisfaction Heimbewohner aus 11
with work. australischen Pflegeheimen.
Cubit, K., Farrell, A survey of the Quantitative 259 Pflegepersonen aus 15
G., Robinson, A. & | frequency and impact of | Studie mit australischen Altenpflege-
Myhill, M. (2007). behaviours of concern qualitativen Einrichtungen.
in dementia on Anteil.
residential aged care
staff.
Duffy, B., Oyebode, | Burnout among care Quantitative 61 Pflegepersonen aus 7
J.R. & Allen, J. staff for older adults with | Studie. Pflegeheimen aus der UK.
(2009). dementia — the role of
reciprocity, self-efficacy
and organizational
factors.
Edberg, A.K, Bird, Strain in nursing care of | Qualitative 35 Pflegehilfen,
M., Richards, D.A., | people with dementia: Studie. Krankenschwestern und
Woods, R., Keeley, | nurses’ experience in soziale Pflegekrafte aus
P. & Davis-Quarell, | Australia, Sweden and Australien, Schweden,
V. (2008). United Kingdom. Wales und England.
Edvardsson, D., Predictors of job strain Quantitative 344 diplomierte
Sandman, P.O., in residential dementia Studie. Pflegepersonen Grad 1 & 2
Nay, R. & Larisson, | care nursing staff. und Pflegehilfen aus 40
S. (2008). schwedischen Pflegeheimen.
Gruss, V., McCann, | Job stress among Quantitatives | 27 lizenzierte
J.J., Edelman, P. & | nursing home certified und Pflegehilfskréafte aus 2
Farran, C.J. (2004). | nursing assistants. qualitatives verschiedenen stadtischen
Comparison of Design. Einrichtungen (eine
empowered and demenzspezifisch,
nonempowered work physikalisch angepasst und
environments. kulturell veranderte
Einrichtung und eine
traditionelle
Demenzpflegeeinrichtung
ohne Anpassung und
Veranderung) in Midwestern.
Kristiansen, L., Swedish assistant Qualitative 20 Pflegepersonen und 20
Hellzén, O. & nurses’ experiences of Studie. Bewohner mit Demenz aus 2

Asplund, K. (2006).

job satisfaction when
caring for persons
suffering from dementia
and behavioural
disturbances.

Wohngruppen fiir
demenzkranke Menschen in
Schweden.
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Morgan, D.G., Job Strain Among Staff | Quantitatives | 110 Mitarbeiter
Semchuk, K.M., of Rural Nursing Homes | und (Krankenschwester,
Stewart, N.J. & — A Comparison of qualitatives Pflegehilfen, Aktivitats-
D’Arcy, C. (2002). Nurses, Aides, and Design. therapeuten) und 107
Activity Workers. Bewohner mit Demenz aus 7
kleinen, landlichen
Pflegeheimen aus Kanada.
Morgan, D.G., Work stress and Quantitative | 355 Pflegehilfen aus 8
Steward, N.J., physical assault of Studie. landlichen SCUs und 8
D’Arcy, C., Forbes, | nursing aides in rural landlichen non-SCUs.
D. & Lawson, J. nursing homes with and
(2005). without dementia
special care units.
Testad, I., Health and well-being in | Quantitative 197 Pflegepersonen und 211
Mikkelsen, A., care staff and their Studie mit Bewohner von 13
Ballard, C. & relations to gualitativem Demenzpflege-Stationen
Aarsland, D. (2009). | organizational and Anteil. aus 4 Pflegeheimen.
psychosocial factors,
care staff and resident
factors in nursing home.
Zimmerman, S., Attitudes, Stress and Quantitative 154 Mitarbeiter (Verwalter,
Williams, C.S., Satisfaction of Staff Studie. Krankenschwester,
Reed, P.S; Who Care for Residents Pflegeassistenten) aus 41
Boustani, M., With Dementia. Langzeitinstitutionen
Preisser, J.S., (Pflegeheime, spezialisierte
Heck, E. & Sloane, Einrichtungen) aus Florida,
P.D. (2005). Maryland, New Jersey &

Nord Carolina und 421
demenzkranke Bewohner.
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Anhang C: Beurteilungsraster fur qualitative Studien (Behrens & Langer,
2004)

Beurteilung einer qualitativen Studie

QUUELIES ¢ ovicia v ceivie sinioin momissoinininionig vis ose oro sisisisomimimsiminisinininis win wiv-wimimisinin o o msam mmnmin wie wia 810, 5 S8R ARS8 8 T SRR
FOrsChunBsIrATE: . e s o s o o e 0 s 0 0 S . 5 A G RS0
Glaubwiirdigkeit
1 Wurde die FOrschungSfrage klar Forschungsthema in seinem Umfeld diskutiert? Zicle der Untersuchung definiert?

formuliert?

. Welches qualitative Design wur-

de mit welcher Begriindung ge-

wihlt?

2. B. Ethnographie, Grounded Theory, Phiinomenologic

. Wurde eine Literaturrecherche

durchgefiihrt?

Zu welchem Leitpunke der Untersuchung? Begriindung?

. Wurden die Teilnehmer passend

zur Forschungsfrage ausgewihlt
und die Auswahl begriindet?

Wie erfolgee die Auswahl?

. Wurden die Teilnehmer, ihr Um-

feld und die Forscher ausrei-
chend beschrieben?

Auch die Perspektive des Forschers?

. Wurde die Datensammlung de-

tailliert beschrieben?

Methode der Datensammixng?

. Wie erfolgte die Analyse der Da-

ten?

Codes, Muster, Themen? Verstehende Hermeneutik

o

. Erfolgte die Datensammlung bis

zur Sattigung?

Wenn nein: warim nicht?

Aussagekraft
9 Sind dic Ergebnisse ausfﬁhrlich Prozess von der D hin zur Entwi wvon Themen sp Zitate?
und nachvollzichbar?
10. Wurden die Ergebnisse besti- omensinford iudicriny direh Teiingh
tigt?
Anwendbarkeit

11.

Helfen mir die Ergebnisse der
Studie, die untersuchten Perso-
nen in ihrer Umgebung besser
zu verstehen?

12.

Gibt es konkrete Moglichkeiten
der Anwendung?

Benotung der Glanbwiirdigkeit (Bias-Vermeidung):

up/7wwrwmedizin.uni-halle.de/pllegewi dox phprid—351 Vi1

aus: Bohrens, |, & Langer, G. (2004): Evidence-based Nursing. Hans Huber: Bern.
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Anhang D: Beurteilungsraster fur quantitative Studien (LoBiondo & Haber,

2005)

Richtlinien fur die kritische Bewertung von guantitativen Forschungen

Darstellung
des Problems
und des Ziels

1. Wie lautet das Problem und/oder das Ziel der Forschungsstudie?

2. Wird in der Darstellung des Problems oder des Ziels eine Beziehung
zwischen zwei oder mehr Variablen zum Ausdruck gebracht (z.B.
zwischen einer unabhéngigen und einer abhéngigen Variablen)?

Wenn ja, welcher Art ist/sind die Beziehung/en? Sind sie uberprifbar?

3. Werden in der Darstellung des Problems und/oder des Ziels néhere
Angaben Uber die Art der zu untersuchenden Population gemacht? Um
welche Population handelt es sich?

4. Welche Signifikanz, falls vorhanden, hat das Problem nach Angaben
des Forschers?

Literatur- 1. Um welche Konzepte geht es in der Literaturiberprifung? Ganz
recherche besonders zu beachten sind die Konzepte der unabhangigen Variablen
und und abhangigen Variablen und ihre konzeptuellen Definitionen.
theoretischer | 2. Werden in der Literaturiiberprifung die Beziehungen zwischen den
Bezugs- Variablen explizit zum Ausdruck gebracht oder wird ein Zusammenhang
rahmen zwischen Variablen und dem theoretischen/ konzeptuellen Bezugsrahmen
hergestellt? Wie sehen die Beziehungen/ Zusammenhange aus?
3. Welche Lucken oder Widerspriiche werden in den vorhandenen
Erkenntnissen Uber das Problem festgestellt? Wie soll die Studie diese
Licken schliessen bzw. die Widerspruche auflésen?
4. Handelt es sich bei den Literaturhinweisen in erster Linie um primére
oder sekundare Quellen? Geben Sie ein Beispiel fir beides an.
5. Welches sind die operationalen Definitionen der unabhangigen und der
anhangigen Variablen) Geben sie die konzeptuellen Definitionen weiter?
Hypothese(n) | 1. Welches sind die Hypothese(n) oder Forschungsfragen der Studie? Sie
oder sind angemessen formuliert?
Forschungs- | 2. Wenn Forschungsfragen gestellt werden, geschieht dies zusétzlich zur
frage(n) Hypothese oder im Zusammenhang mit einer explorativen Studie?
3. Welches sind die unabhangigen und abhangigen Variablen in der
Darstellung jeder Hypothese/Forschungsfrage?
4. Sind die aufgestellten Hypothesen Nullhypothesen oder
wissenschaftliche Hypothesen?
5. Wie ist, falls angegeben wird, die Richtung der Beziehung in jeder
Hypothese?
6. Sind die Hypothesen Uberprifbar?
Stichprobe 1. Wie wurde die Stichprobe ausgewahlt?
2. Welche Methode wird bei der Stichprobenbildung in der Studie
verwendet? Ist sie fir das Design geeignet?
3. Ist die Stichprobe reprasentativ fur die Population, wie sie in der
Darstellung des Problems bzw. des Ziels der Studie beschrieben ist?
4. Ist die Grosse der Stichprobe angemessen? Wie wird sie begriindet?
5. Auf welche Population kénnen die Ergebnisse Ubertragen werden? Wo
liegen die Grenzen der Verallgemeinerung?
Forschungs- | 1. Welches Design wird in der Studie verwendet?
design 2. Wie wird das Design begriindet?

3. Weist das Design eine logische Abfolge von Problemdarstellung,
theoretischem Bezugsrahmen, Literaturiiberpriifung und Hypothese auf?
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Interne
Validitat

1. Benennen Sie alle Gefahren fir die interne Validitat der Studie.
2. Verfugt das Design Uber geeignete Kontrollen, um den Gefahren fiir die
interne Validitat zu begegnen?

Externe
Validitat

1. Welches sind bezlglich der externen Validitat die Grenzen der
Verallgemeinerung?

Methoden

1. Welche Methode(n) der Datensammlung wird/werden in der Studie
eingesetzt?

2. Sind die Methoden der Datensammlung fur alle  Untersuchungsteil-

nehmer gleich?

Rechtlich-
ethische
Probleme

1. Wie wurden die Rechte der Untersuchungsteilnehmer geschuitzt?
2. Welche Hinweise gibt es, dass von den Untersuchungsteilnehmern die
informierte Zustimmung eingeholt wurde?

Instrumente

1. Physiologische Messungen

a) Wird erklart, weshalb ein bestimmtes Instrument / Verfahren
ausgewahlt wurde?

b) Welche Vorkehrungen wurden getroffen, um die Genauigkeit des
Instruments sicherzustellen?

2. Beobachtungsmethoden

a) Wehr fihrte die Beobachtungen durch?

b) Wie wurden die Beobachter geschult, um Verfalschungen
auszuschliessen?

¢) Gab es Richtlinien fur die Beobachtungen?

d) Mussten die Beobachter Folgerungen aus ihren Beobachtungen
ableiten?

e) Gibt es Grund zur Annahme, dass die Anwesenheit der
Beobachter das Verhalten der Untersuchungsteilnehmer beeinflusst
hat?

3. Interviews

a) Wer waren die Interviewer? Wie wurden sie geschult, um
Verfalschungen auszuschliessen?

b) Gibt es Anzeichen fir Verfalschungen durch Interviewer?

Wenn ja, welche?
4. Fragebdgen

a) Welchem Typ ist der ist der Fragebogen zuzuordnen und
wie ist er gestaltet (z.B. Likertskala, offene Fragen)?

Stimmt er/ stimmen sie mit der konzeptuellen Definition Uberein?
5. Verfugbare Daten und Aufzeichnungen

a) Werden die verwendeten Aufzeichnungen dem zu erforschenden
Problem gerecht?

b) Werden diese Daten zu Beschreibung der Stichprobe oder zur
Uberpriifung der Hypothese verwendet?

Reliabilitat
und Validitat

1. Welche Reliabilitat wird fur jedes Instrument angegeben?

2. Welcher Grad wird fir die Reliabilitat angegeben? Ist er akzeptabel?
3. Welche Validitat wird fur jedes Instrument angegeben?

4. Reicht die Validitat fur jedes Instrument aus? Weshalb?

Datenanalyse

1. Welches Messniveau wird fiir die Bewertung einer jeden
Hauptvariablen gewahit?

2. Welche deskriptiven bzw. schliessenden statistischen Methoden
werden angegeben?

3. Entsprechen diese deskriptiven bzw. schliessenden statistischen
Methoden dem Messniveau fir jede Variable?

4. Sind die schliessenden statistischen Methoden in Hinblick auf die
Zielsetzung der Hypothese(n) ausreichend?
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. Gibt der Autor das fir die Studie festgelegte Signifikanz-niveau an?

Wenn ja, welches?

. Wenn Tabellen zu grafische Darstellungen benutzt werden,

entsprechen sie den folgenden Kriterien?

a) Sie sind eine Erganzung zum Text und helfen, ihn sinnvoll zu
gestalten.

b) Die dazugehdorigen Titel und Uberschriften sind prazise formuliert.

c) Im Text findet keine blosse Wiederholung der Tabellen statt.

Schlussfolge- | 1. Werden bei der Uberpriifung von Hypothesen dies bestétigt oder nicht
rungen, bestatigt?
Implikationen | 2. Werden die Ergebnisse vor dem Hintergrund der Problemstellung/
und Empfehl- des Ziel, der Hypothese und des theoretischen
ungen Bezugsrahmens/der Literatur interpretiert?
3. Welches sind nach Angaben des Forschers mdgliche Grenzen und
/oder Probleme der Studie bezogen auf Design, die Methode und die
Stichprobe?
4. Wie schéatzt der Forscher die Relevanz fir die Pflegepraxis ein?
5. Welche Verallgemeinerungen gibt es?
6. Sind die Verallgemeinerungen durch die Ergebnisse gedeckt oder
gehen sie darlber hinaus?
7. Welche Empfehlungen fiir weitere Forschungsarbeiten werden
gegeben oder impliziert?
Anwendung 1. Ist die Studie sinnvoll? Das heisst, werden ihre Schwachstellen durch
und ihre Starken aufgehoben?
Verwertung 2. Gibt es Studien mit &hnlichen Ergebnissen?
in der Praxis | 3. Welche Risiken/Vorteile gabe es fir die Patienten, wenn die

Forschungsergebnisse in der Praxis angewandt wiirden?

. Ist die direkte Anwendung der Forschungsergebnisse

praktikabel, was den Aufwand an Zeit, Geld und Mihen sowie
rechtlich-ethischen Risiken anbelangt?

. Wie und unter welchen Bedingungen sind die Ergebnisse in der

Pflegepraxis umsetzbar?

. Sollten diese Ergebnisse in der Pflegepraxis benutzt werden?
. Ware es moglich, diese Studie in einem anderen klinischen Setting zu

wiederholen?
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Anhang E: Beurteilungsraster fiir Studien mit der ,,Mixed Methods“ (Long,
2005)

Evaluation Tool for 'Mixed Methods' Study Designs

The ‘mixed method’ evaluation tool was developed from the evaluation tools for ‘quantitative’
and ‘qualitative’ studies, themselves created within the context of a project exploring the
feasibility of undertaking systematic reviews of research literature on effectiveness and
outcomes in social care. The ‘mixed method’ tool draws on appropriate questions from the
guantitative and qualitative evaluation tools. It provides a template of key questions to assist in
the critical appraisal of studies using more than one method.

Review Area | Key Questions

(1) STUDY EVALUATIVE OVERVIEW

Bibliographic Details e Author, title, source (publisher and place of publication), year

Purpose ¢ What are the aims of this paper?

o If the paper is part of a wider study, what are its aims?

Key Findings o What are the key findings?

Evaluative Summary o What are the strengths and weaknesses of the study and
theory, policy and practice implications?

(2) STUDY AND CONTEXT (SETTING, SAMPLE AND OUTCOME MEASUREMENT)

The Study e What type of study is this?
¢ What was the intervention?
¢ What was the comparison intervention?

¢ s there sufficient detail given of the nature of the intervention
and the comparison intervention?

e What is the relationship of the study to the area of the topic
review?

Context: (1) Setting ¢ Within what geographical and care setting is the study carried
out?

e What is the rationale for choosing this setting?

e |s the setting appropriate and/or sufficiently specific for
examination of the research question?

¢ Is sufficient detail given about the setting?

e Over what time period is the study conducted?

Context II: Sample o What was the source population?
e What were the inclusion criteria?
e What were the exclusion criteria?

e How was the sample (events, persons, times and settings)
selected? (For example, theoretically informed, purposive,
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convenience, chosen to explore contrasts)

Is the sample (informants, settings and events) appropriate to
the aims of the study?

If there was more than one group of subjects, how many groups
were there, and how many people were in each group?

Is the achieved sample size sufficient for the study aims and to
warrant the conclusions drawn?

What are the key characteristics of the sample (events, persons,
times and settings)?

Context lll: Outcome

What outcome criteria were used in the study?

Measurement . . ,
Whose perspectives are addressed (professional, service, user,
carer)?
Is there sufficient breadth (e.g. contrast of two or more
perspective) and depth (e.g. insight into a single perspective)?
(3) ETHICS
Ethics

Was Ethical Committee approval obtained?
Was informed consent obtained from participants of the study?
How have ethical issues been adequately addressed?

(4) GROUP COMPARABIL

Comparable Groups

If there was more than one group was analysed, were the
groups comparable before the intervention? In what respects
were they comparable and in what were they not?

How were important confounding variables controlled (e.g.
matching, randomisation, or in the analysis stage)?

Was this control adequate to justify the author's conclusions?

Were there other important confounding variables controlled for
in the study design or analyses and what were they?

Did the authors take these into account in their interpretation of
the findings?

(5) QUALITATIVE DATA COLLECTION AND ANALYSIS

Data Collection Methods

What data collection methods were used in the study? (Provide
insight into: data collected, appropriateness and availability for
independent analysis)

Is the process of fieldwork adequately described? (For example,
account of how the data were elicited; type and range of
guestions; interview guide; length and timing of observation
work; note taking)

Data Analysis

How were the data analysed?

How adequate is the description of the data analysis? (For
example, to allow reproduction; steps taken to guard against
selectivity)

Is adequate evidence provided to support the analysis? (For
example, includes original / raw data extracts; evidence of
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iterative analysis; representative evidence presented; efforts to
establish validity - searching for negative evidence, use of
multiple sources, data triangulation); reliability / consistency
(over researchers, time and settings; checking back with
informants over interpretation)

Are the findings interpreted within the context of other studies
and theory?

Researcher’s Potential
Bias

What was the researcher's role? (For example, interviewer,
participant observer)

Are the researcher’s own position, assumptions and possible
biases outlined? (Indicate how these could affect the study, in
particular, the analysis and interpretation of the data)

(6) POLICY AND PRACTICE IMPLICATIONS

Implications

To what setting are the study findings generalisable? (For
example, is the setting typical or representative of care settings
and in what respects? If the setting is atypical, will this present a
stronger or weaker test of the hypothesis?)

To what population are the study’s findings generalisable?

Is the conclusion justified given the conduct of the study (For
example, sampling procedure; measures of outcome used and
results achieved?)

What are the implications for policy?

What are the implications for service practice?

(7) OTHER COMMENTS

Other comments

What was the total number of references used in the study?
Are there any other noteworthy features of the study?

List other study references

Reviewer

Name of reviewer

Review date
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Anhang F: Zusammenfassung und kritische Beurteilung der Studien

Brodaty, H., Draper, B. & Low, L.F. (2003). Nursing home staff attitudes towards residents
with dementia: strain and satisfaction with work. Journal of Advanced Nursing 44 (6),
583-590.

Ziele:

« Untersuchung der Belastungen und Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter in Pflegeheimen in
der Pflege von demenzkranken Menschen und Beschreibung der Bewohnereigenschaften,
die vom Personal als am schwierigsten empfunden werden und Aspekte der Arbeit, die am
meisten zufrieden stellend sind.

« Untersuchung der Zusammenhénge zwischen der Belastung, Arbeitszufriedenheit, den
Eigenschaften der Bewohner und der Arbeits- und individuelle Eigenschaften der Pflegenden
und den Verhaltenstorungen in Pflegeheimen.

Design: Quantitative Studie; korrelativ-prospektive Querschnittsstudie.

Setting: 12 Pflegeheime in Australien.

Stichprobe: 647 Bewohner aus elf und 253 Pflegepersonen aus zwdlf Pflegeheimen.

Methode: Die Datenerfassung erfolgte anhand von Fragebdgen, welche das Pflegepersonal
ausfillte. Die Pflegedienstleitung jeder Institution handigte diese aus und gab keine Auskunft
Uber die Anzahl ausgehéndigter Bogen. Das Deckblatt der Fragebdgen mit einer Einfihrung zur
Studie beinhalteten Fragen zu Alter, Geschlecht, Position, spezifisches Demenztraining,
Arbeitsstunden pro Woche und Dauer der Pflegeheim-Erfahrungen. Das Verhalten der
Bewohner wurde anhand einer Bewertungsskala durch die Pflegenden wahrend 2 Wochen
gemessen in der Frih- und Spéatschicht. Die demografischen Daten der HB wurden aus ihren
Akten entnommen. Die Teilnahme der Pflegenden beruhte auf der Freiwilligkeit und ohne Aus-
und Einschlusskriterien.

Instrumente: ,Behavioural Pathology in Alzheimer’s Disease Rating Scale* (BEHAVE-AD): Zur
Auswahl und Beurteilung der Bewohner; beinhaltet 26 Items zu Verhalten und psychologischen
Symptome der Demenz; 4-Punkte-Skala. ,Swedish Strain Nursing Care Assessment Scale
(SNC)Y*: Zur Befragung des Pflegepersonals zum Thema ,Belastung® in Bezug zur
Demenzpflege; 36 Items Uber Handlungen und Emotionen; 4-Punkte-Skala. Dieses Instrument
wurde vom Schwedischen ins Englische Ubersetzt. ,Swedish Satisfaction with Nursing care and
Work Assessment Scale (SNCW)*: Zur Befragung der ,Arbeitszufriedenheit; 35 Items mit
Domanen wie Kooperation, Ausbildung, Pflegequalitat, Arbeitspensum und Wissen Uber die
Bewohner; 5-Punkte-Skala. Dies wurde ebenfalls ins Englische Ubersetzt. ,t-test, ,Pearson’s
product moment correlations” und , One-way parametric ANOVA-Modell*: Zur statistischen
Analyse der Fragebdgen; um Zusammenhange und Unterschiede der Haltungen, Belastungen,
Zufriedenheit und demografischen Variablen herauszufinden.

Ergebnisse: Die Hauptergebnisse wurden in drei Bereiche eingeteilt: Haltung gegentber
demenzkranken Menschen: Die haufigsten negative Aussagen: diese Menschen haben wenig
Kontrolle Uber das eigene schwierige Verhalten; sie sind unberechenbar; sind angstlich; sind
vulnerabel; sind alleine; sind aggressiv/feindselig; sind stur/widersténdig; scheinen in eine vollig
ziellose Weise sich zu verhalten; sind apathisch/scheinen kaum Emotionen zu haben; sind
paranoid; beklagen sich (ber die Pflege oder reagieren negativ; sie streben nach
Aufmerksamkeit; sind manipulativ; sind gequélt/erleiden emotionale Schmerzen; sind
anspruchsvoll; haben ein leeres Leben; haben vorausschauende Verhaltensmuster. Mehr als
die Halfte der Teilnehmer haben eher eine negative Haltung gegeniiber demenzkranke
Menschen. Belastung: Die meist genannten Aspekte, die fur die Pflegenden am belastenden
und am schwierigsten zu bewadltigen sind, sind auch die meist genannten negativen Haltungen:
aggressives/ feindseliges Verhalten durch die Bewohner; wenn sie das eigene Verhalten nicht
unter Kontrolle haben; stur/widerstéandiges Verhalten; sich ziellos verhalten; wenn sie angstlich,
unberechenbar, selbstsiichtig, paranoid, manipulativ, alleine, anspruchsvoll sind; wenn sie sich
Uber die Pflege beklagen oder sich negativ verhalten; wenn sie nach Aufmerksamkeit streben;
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emotionale Schmerzen erleiden. Diese Aspekte nannten ebenfalls mehr als die Halfte der
Pflegenden. Arbeitszufriedenheit: Die finf meist genannten Aspekte: die Bewohner erhalten
immer eine gute Pflege; es ist wichtig zu versuchen den Bewohner zu verstehen in seinem
Verhalten; Angehdrige geben gentigend Informationen zu ihrer Pflege und Behandlung; ich
geniesse zur Zeit meine Arbeitssituation; unsere Arbeitsorganisation ist gut. In diesem Bereich
gab es mehrheitlich nur positive Aussagen; tGber 80% der Befragten sind mit den positiven
Items einverstanden.

Weitere nennenswerte Ergebnisse:

- Viele Pflegende glauben, dass das Verhalten der demenzkranken Menschen vorsatzlich ist
und nicht als eine Auswirkung der Krankheit.

- Die Hélfte der Pflegenden gab an, zu wenig Zeit zu haben, um ihre Aufgaben vollstandig zu
erledigen und wiinscht organisatorische Veranderungen.

- 30% sind der Meinung, zu wenige Méglichkeiten zu haben, um Uber psychologischen Stress
zu sprechen und 55% haben das Gefuhlt zu wenig Wissen Uber die Krankheit und die
Behandlung der Bewohner zu haben.

- Ein hoheres Alter korreliert mit grosserer Belastung und tieferer Arbeitszufriedenheit.

- Grosse Erfahrungen/lange arbeiten in Pflegeheimen korreliert mit htherer Belastung.

- Geschlecht, Qualifikation, Arbeitsstunden pro Woche und Demenztraining hatten keinen
Einfluss auf Haltung, Belastung und Zufriedenheit.

- Negative Haltungen gegentber den HB verringern die Belastung und die Arbeitszufriedenheit.

- Y der Teilnehmer berichten tber eine Unzufriedenheit im Umgang mit demenzkranken
Menschen.

Ethik: Die Erlaubnis zur Teilnahme der Pflegenden erteilten die Pflegedienstleitungen und die
Inhaber der Pflegeheime. Die Studie wurde durch das ethische Komitee von Siid-West Sydney
Area Health Service und der Universitat von New South Wales genehmigt. Fur die Teilnahme
der Bewohner wurden direkte oder stellvertretende informierte Zustimmungen eingeholt.

Limits: Die Analyse ist durch den Mangel an Daten Uber die Reprasentativitat der Stichprobe,
selbstberichtete Verzerrungen und Fehlen von demografischen Daten begrenzt. Die
Rucklaufquote der Fragebdgen konnte nicht berechnet werden. Die Griinde furs Nicht-Ausfillen
der Fragebdgen sind nicht bekannt. Bei den Instrumenten bestehen Einschrankungen; das
Messinstrument hat nur Erfahrungen mit Uberlastung in Verbindung mit den Bewohnern
gemessen und nicht auch in Verbindung mit dem Arbeitspensum, den Beziehungen am
Arbeitsplatz oder Konflikte in der Organisation, welche auf die Arbeitsbelastung einen Einfluss
haben kénnten. Zudem wurden Bereiche, wie Belohnungen und Motivation nicht gemessen, die
einen Einfluss auf die Arbeitszufriedenheit haben kénnten. Die Validitdt und Reliabilitat der
englischen Version der SNC und SNCW wurden nicht anerkannt.

Kritische Beurteilung nach LoBiondo & Haber (2005): Die Studie erhielt 10.5 Punkte und
wird daher in die systematische Literaturiibersicht einbezogen. In den folgenden Bereichen gab
es Abzug: In der Literaturiberprifung sind die verschiedenen Variablen und Konzepte mit den
Beziehungen ersichtlich. Doch sie werden nicht ndher beschrieben und definiert, sondern nur
mit Priméarliteratur aufgezeigt. Somit ist der theoretische Bezugsrahmen mit den Bedeutungen
und Definitionen der Variablen und Konzepten unzureichend. In der Einleitung werden die
verschiedenen Beziehungen und Zusammenhénge mit bereits vorhandenen Studien zu diesem
Thema aufgezeigt. Die Ziele der Studie basieren darauf und die Forscher wollen vermutlich die
vorhandenen Ergebnisse nochmals tberpriifen und festigen. Im Ziel und in der Methodik sind
nur implizite Hypothesen ersichtlich. Das Forschungsdesign wurde nicht beschrieben und
begriindet, wobei die Nachvollziehbarkeit nicht gesichert ist. Die Variablen wurden
untereinander untersucht. Uber Gefahren und Kontrollen wird nicht konkret berichtet. Doch
durch die selbst-berichteten Verzerrungen bestehen diesbezuglich Gefahren. Uber Grenzen der
externen Validitat ist nichts bekannt. Durch die Abstitzung auf andere Studienergebnisse und
hohe Stichprobe kdnnen die Ergebnisse jedoch verallgemeinert werden. Die angewandten
Instrumente gelten im Originale als recht reliabel und valide. Doch die beiden Instrumente,
welche vom Schwedischen ins Englische Ubersetzt wurden, wurden diesbeziglich nicht
anerkannt. Durch das Fehlen der Hypothesen, konnte auch nichts bestétigt werden. Zudem
wurde die Relevanz durch die Forscher nicht explizit erwdhnt. Empfehlungen fur weitere
Forschungsarbeiten wurden sehr knapp gehalten, obwohl weitere méglich und wichtig waren.
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Cubit, K., Farrell, G., Robinson, A. & Myhill, M. (2007). A survey of the frequency and
impact of behaviours of concern in dementia on residential aged care staff. Australasien
Journal on Ageing 2, 64-70.

Ziel: Untersuchung der Personalwahrnehmung uber die Haufigkeit der bedeutenden
Verhaltensweisen (BoC) bei demenzkranken Bewohner, der Rangordnung der BoC, welche im
taglichen Betrieb der Einrichtung am meisten Stérung verursacht und der BoC, die dem
Personal am meisten Distress verursacht.

Design: Quantitative Studie mit qualitativen Daten; deskriptiv-prospektive Querschnittsstudie.

Setting: 15 Altenpflege-Einrichtungen in Tasmania (Australien) in stadtischen und landlichen
Standorte; 5 religiose Organisationen, 2 wohltatige Organisationen, 8 gemeinschafts-basierte
oder andere Non-Profit-Organisationen.

Stichprobe: 259 diplomierte Pflegefachpersonen und Pflegehilfen.

Methode: Fragebtgen wurden in allen Einrichtungen dem Verwaltungsrat der Pflege
ausgehandigt, welche ins Projekt instruiert wurde und dann die Pflegenden informierte und
aufklarte. Einige Institutionen boten eine Kopie des Fragebogens mit einem Informationsblatt an
mit der Gehaltsklasse, damit sichergestellt wurde, dass alle Mitarbeiter diesen erhielten. Andere
handigten das Dokument direkt aus oder bei der Ubergabe, wobei sie miindlich dazu motiviert
wurden. Der Fragebogen wurde nach einer sorgfaltigen Uberpriifung der Literatur und dem
Gebrauch eines Leitfadens zur Reduktion von Verhaltensproblemen entwickelt. Im ersten Teil
wurden Fragen gestellt zu demografischen Daten: Rolle in der Einrichtung,
Beschéftigungsstatus, Qualifikationen, Alter und Dauer der Beschéftigung in der derzeitigen
Einrichtung. Der zweite Teil bestand aus Fragen zu 10 BoC’s: Haufigkeit, Rangfolge der BoC'’s,
welche den Betrieb stéren, Rangfolge Uber die, welche bei den Pflegenden Stress auslost.
Auch Definitionen und Beispiele von Stérungen konnten angebracht werden.

Instrumente: Zur Befragung der Pflegenden: Fragebogen anhand des ,reducing behaviours of
concern guide - ReBOC*. Zur Analyse: Deskriptive Statistik, x2-Test, thematische Analyse.

Ergebnisse: Haufigkeit der Verhaltensweisen: 83% der Pflegenden berichteten, dass
,wiederholende Aktionen und Fragen“ mehr als 1x pro Tag auftreten, 69% gaben ,wandern und
Aufdringlichkeit® an, 61% ,verbale Stérung®, 60% Schlafstérung, 56% Probleme beim Essen,
53% ,Widerstand gegen Pflegende®, 49% ,sozial unpassendes Verhalten“. Verhaltensweisen,
die den Betrieb stéren: Die funf hdufigste Verhaltensweisen: ,verbale Stérung“, ,Herumwandern
oder Aufdringlichkeit®, ,wiederholende Aktionen oder Fragen®, ,Widerstand gegen Pflegende®,
-physische Aggression®. Verhaltensweisen, die die Pflegenden stressen/belasten: Die finf
haufigste Verhaltensweisen: ,physische Aggression“ ,verbale Stérung®, ,Herumwandern oder
Aufdringlichkeit”, ,Widerstand gegen Pflegende®, ,wiederholende Aktionen oder Fragen®. _Alter
und physische Aggression: Pflegende unter 40 Jahren und/oder welche weniger lang als 5
Jahren im Betrieb arbeiteten, berichteten signifikant haufiger Uber physische Aggression.
Qualitative Aspekte: Es wurden vier Themen identifiziert: Frustration, Empathie, Toleranz und
familiare Aggression. Frustration: tritt auf wenn z.B. die Bewohner mit verschmutze Einlagen
und Kot spielen, Mangel an Einsicht haben tber die eigene Fahigkeit in Bezug zur Mobilitat und
Sturzgefahr, die Medikamenteneinnahme verweigern, zwanghafte Verhaltensweisen
aufweisen... Empathie: zeigte sich durch Ausdricke wie Bewohner seien ,untrostlich®,
~depressiv®,  frustriert, ,zuriickgezogen®“. Toleranz: Einige Pflegepersonen tolerieren oder
akzeptieren das Verhalten der Bewohner und geben an, dass Stress ein Teil der Arbeit ist.
Wenn nicht damit umgegangen werden kann, dann sollte der Job gewechselt werden.
Familidare Aggression und mangelnde Einsicht der Angehd6rigen: wobei es zu einer
mangelnden Akzeptanz der Probleme ihres Angehorigen fuhrt.

Limits: Eine Limitation liegt darin, dass bei der Umfrage die Pflegehilfen Gberprésentiert waren,
wobei die Ergebnisse so nicht generalisiert werden kénnen. Die Reliabilitat der verwendeten
Umfrage wurde nicht etabliert. Die Validitdt des Instruments kann mit den Ergebnissen der
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offenen Fragen belegt werden. Zukinftig braucht es weitere Untersuchungen, welche die
Haufigkeit der BoC untersucht.

Ethik: Das Projekt wurde durch die Universitdt von Tasmania’s Social Sciences Human
Research Ethics Committee genehmigt. Der Verwaltungsrat der Pflegenden jeder Institution
gab das Einverstandnis zur Teilnahme. Die Fragebdgen wurden in Sammelboxen gesammelt
und zurtickgegeben. So konnte die Anonymitét gesichert werden.

Kritische Beurteilung nach LoBiondo & Haber (2005): Die Studie erhielt 10 Punkte und wird
somit in die systematische Literaturiibersicht einbezogen. Abziige gab es in folgenden
Bereichen: Die Verbindungen zwischen den untersuchten Variablen sind nicht klar dargestellt
und beschrieben. Es sind keine expliziten Hypothesen oder Fragestellungen aufgestellt. Doch
durch die Zielformulierung kénnen Fragestellungen abgeleitet werden. Die Stichprobengrésse
ist angemessen. Aber es besteht eine Uberprasentiertheit der Pflegehilfen, was die
Verallgemeinerung der Ergebnisse evtl. einschranken. Doch durch die Ergebnisbestatigung
durch andere Studien kénnen diese verallgemeinert werden. Bzgl. Designs ist der Vorgang der
Untersuchung beschrieben. Die Begriindung fehlt jedoch, was die Nachvollziehbarkeit der
qualitativen Datenerhebung erschwert. Die interne Validitat ist nicht konkret beschrieben. Doch
es scheint der Realitdt zu entsprechen. Die Instrumente scheinen valide, doch die Reliabilitat
der Umfrage wurde nicht etabliert. Die Datenanalyse ist nur kurz beschrieben, die Methoden
scheinen passend und ausreichend. Doch das Mess- und Signifikanzniveau ist nicht
angegeben.
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Duffy, B., Oyebode, J.R. & Allen, J. (2009). Burnout among care staff for older adults with
dementia — The role of reciprocitiy, self-efficacy and organizational factors. Dementia 8
(4), 515-541.

Ziel: Die Untersuchung der Rollen von Austausch, Selbstwirksamkeit und organisatorische
Faktoren gegentiber dem Burnout beim Pflegepersonal von demenzkranken Menschen und die
Klarung, welche dieser Variable der grosste statistische Einflussfaktor von Burnout ist.

Design: Quantitative Studie; korrelativ-prospektive Querschnittsstudie.

Setting: 7 Pflegeheime in vier Stadten in der UK, welche demenzkranke Menschen pflegen.

Stichprobe: 61 Pflegepersonen.

Methode: Nach der ethischen Genehmigung wurde mit jedem potenziellen Pflegeheim ein
Treffen arrangiert, wobei die Ziele der Studie und die Methode erklart wurden. Die
Pflegeheimleitung informierte und erklarte den Pflegenden die Absicht. Diese lehnten ab, dass
die Forscher selber direkt mit den Pflegenden sprachen. Die Umfrage erfolgte anhand eines
Fragebogens. Zu Beginn wurden bei den Pflegenden demografische Daten erhoben uber die
Arbeit, Alter, Geschlecht, Familienstand und ob Angehérige mit ihnen wohnen. Weiter wurden
Burnout, Austausch, Selbstwirksamkeit und die Zufriedenheit mit der Organisation gemessen.
In der Analyse wurde jede Hypothese untersucht; die Beziehung zwischen Burnout und den drei
unabhangigen Variablen (Austausch, Selbstwirksamkeit und beruflicher Engagement/Leistung).

Instrumente: Messung des Burnouts: Maslach Burnout Inventory (MBI) (Ist das beste bekannte
und genutzte Messinstrument); 22 Items zur Bewertung der Haufigkeit ihrer Gefiihle in Bezug
zur Arbeit anhand einer 7-Punkte-Likert-Skala. Zudem beinhaltet es drei Unterkategorien zu
emotionaler Erschopfung, Depersonalisation und personeller Erflllung/Leistung. Der
Cronbach’s Alpha Koeffizient liegt bei emotionaler Erschépfung bei 0.90, bei Depersonalisation
bei 0.79 und bei der personellen Erflllung/Leistung bei 0.71. Messung des Austausches:
Jeffcott Reciprocity Questionnaire; 23 Items zur Bewertung der Beteiligung und Ergebnis von
drei unterschiedlichen Austauschbeziehungen anhand einer 5-Punkte-Likert-Skala. Es wurden
Beziehungen diesbeziglich zwischen den Pflegenden und den gepflegten Personen, zwischen
Pflegenden und Organisation und zwischen Pflegenden und Arbeitskollegen gemessen. Die
Cronbach’s Alpha Koeffizienten sind jeweils angegeben. Messung der Selbstwirksamkeit:
Inventory of Geriatric Nursing Self-Efficacy; 9 Items zu Zusammenarbeit-Szenarien, Bewohner-
Szenarien und Familien-Szenarien anhand einer 7-Punkte-Likert-Skala. Messung der
Zufriedenheit mit der Organisation: The Occupational Commitment Quesionnaire (OCQ); 15
Iltems anhand einer 7-Punkte-Likert-Skala. Der Alpha Koeffizient liegt zwischen 0.82-0.93.
Analyse: &> Beziehung von Burnout mit den drei Variablen: Die Ergebnisse wurden anhand der
deskriptiven Statistik berechnet, wobei der statistische Test fir jede Hypothese gebraucht
wurde; ,Pearson Product Moment correlation coefficient analysis®. Zur weiteren Untersuchung
der Zusammenhange wurde die ,multiple Regressionsanalyse“ durchgefihrt.

Ergebnisse: 75% der Pflegenden glauben, das die alten Menschen emotionale Schwierigkeiten
haben. 54% berichten, dass das Verhalten der Bewohner fur sie als ,sehr herausfordernd® ist.
Deskriptive Statistik und Regressionsanalyse: 68.6% der Pflegenden sind emotional erschopft,
42.6% depersonalisiert und 24.5% glauben, sie erbringen weniger Leistung in ihrer Arbeit. Das
Pflegepersonal verspirt auch einen Mangel an Austausch mit den Bewohnern, mit den
Arbeitskollegen und in der Organisation. Sie selber leisten diesbezuglich mehr, erhalten aber
von den anderen weniger. Bei den Pflegenden besteht eine méassig hohe Selbstwirksamkeit zur
Bewaltigung von Herausforderungen in ihrer Arbeit. Massige Werte sind beim beruflichen
Engagement zu finden. Somit kann gesagt werden, dass Pflegende einen méssigen Level von
Burnout haben. In Bezug zur Hypothese 1 (Hoheres Level von Burnout bei niedrigem Level von
Austausch zwischen Bewohner, Kollegen und Organisation): Es fanden sich nur kleine
signifikante Verbindungen von Austausch mit der Organisation und mit der personellen
Leistung; Wenig Austausch fiihrt zu einem tiefen Gefiihl von personeller Leistung. Austausch
mit den Kollegen hat einen kleinen Einfluss auf die emotionale Erschdpfung. Diese Hypothese
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konnte nur teilweise bestatigt werden. Zur Hypothese 2 (Hoéheres Level von Burnout bei
niedrigem Level von Selbstwirksamkeit): es bestehen signifikante negative Verbindungen von
Selbstwirksamkeit mit emotionalen Erschopfung, Depersonalisation und positiv mit personeller
Leistung; hohes Level von emotionaler Erschépfung und Depersonalisation fihren zu tiefer
Selbstwirksamkeit und hohe personelle Leistung fiihrt zu hoher Selbstwirksamkeit. Ein hoher
Level von Burnout fihrt zu tiefer Selbstwirksamkeit. = Selbstwirksamkeit spielt eine zentrale
Rolle im Level des Burnouts. Zur Hypothese 3 (Hohes Level von Burnout bei tiefem Level von
beruflichem Engagement): Eine signifikante negative Verbindung mit dem beruflichen
Engagement gibt es nur bei emotionaler Erschdpfung und eine positive mit der personellen
Leistung. Hoherer Level von Burnout (v.a. emotionale Erschopfung) fiihrt zu tieferem Level von
beruflichem Engagement. Zur Hypothese 4 (Selbstwirksamkeit und Eigenschaften des
Arbeitsumfeldes sind die grdssten Einflussfaktoren auf Burnout): Die Ergebnisse bestéatigen
diese Hypothese. Demografische Variablen: Signifikante negative Verbindungen wurden
gefunden zwischen Alter und emotionaler Erschdpfung, zwischen Alter und Depersonalisation
(&ltere Pflegende fuihlen sich weniger emotional erschopft und depersonalisiert)jund zwischen
beauftragte Stunden und personeller Leistung. Eine positive Verbindung zeigt sich zwischen
Alter und personeller Leistung.

Limits: Durch die verwendete Messmethode kdnnen keine ursachliche Schlussfolgerungen
gezogen werden. Es kann nicht klar bestatigt werden, ob die Selbstwirksamkeit ein
Begleitsymptom von Burnout ist oder ein Vorlaufer. Dazu brauchte es eine Langsschnittstudie,
auch um die Ursachen fur die Verbindungen der Variablen zu ermitteln. Durch die Selbstbericht-
Methode ist es fraglich, ob die Pflegenden wahrheitsgetreu geantwortet haben oder ob es auf
Erwinschtheit beruht. Die Ergebnisse tendieren aber eher auf Vertraulichkeit. Weiter ist zu
sagen, dass trotz 7 teilgenommen Pflegeheime eine sehr kleine Stichprobe besteht. Dies fiihrt
zu einer fragwirdigen Reprasentativitét und interne Validitéat der Ergebnisse. Die Fragebogen
wurden nur durch aktuell arbeitende Pflegende ausgefillt und nicht auch durch kranke
Mitarbeiter, obwohl die Krankheitsrate eher hoch ist.

Ethik: Die Studie wurde durch das lokale forschungsethische Komitee genehmigt. Die
Vertraulichkeit und die Anonymitat wurden im Treffen mit der Pflegeheimleitung mindlich
zugesichert, das zugleich in der Einwilligungserklarung erfolgte. Die Einverstandniserklarung
und die ausgefullten Fragebdgen wurden in einer verschlossenen Box eingesammelt.

Kritische Beurteilung nach LoBiondo & Haber (2005): Die Studie erhielt 12 Punkte und wird
somit in die systematische Literaturlbersicht einbezogen. In folgenden Bereichen gab es
Abzlge: Trotz 7 teilnehmenden Pflegeheimen ist die Stichprobengrosse sehr klein mit 61
Pflegepersonen. Daher besteht eine fragwirdige Reprasentativitat, interne und externe
Validitéat. Durch bestehende Studien konnten ahnliche Ergebnisse erzielt werden. Somit ist eine
Verwendung der Ergebnisse mdglich. Zukinftig bréuchte es weitere Untersuchungen mit
grosserer Stichprobe. Ansonsten ist an der Studie nichts zu kritisieren.
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Edberg, A.K, Bird, M., Richards, D.A., Woods, R., Keeley, P. & Davis-Quarell, V. (2008).
Strain in nursing care of people with dementia: nurses’ experience in Australia, Sweden
and United Kingdom. Aging & Mental Health 12 (2), 236-243.

Ziel: Erforschen von Belastungserfahrungen beim Pflegepersonal bei der Pflege von
demenzkranken Menschen.

Design: Qualitative Studie.

Setting: Langzeitpflege in Australien, Schweden Wales und England.

Stichprobe: 35 Pflegehilfen, Krankenschwestern und soziale Pflegekrafte, welche direkt in die
Pflege von demenzkranken Menschen involviert sind. Es wurden 2 Fokusgruppen gegriindet
aus 6 kleine Fokusgruppen (2 aus Schweden, 2 aus Australien, 1 aus Wales und eine aus
England mit jeweils 5-7 Teilnehmer). Die Teilnehmer durfen nicht Uberwiegend aus der
administrativen Position, nicht aus gleicher Arbeitsgruppe oder Team stammen und sie missen
Erfahrungen mitbringen in den Bereichen Tagespflege, Pflegeheim, Pflege zu Hause und im
Umgang mit demenzkranken Menschen in allen Stadien.

Methode: Fir beide Fokusgruppen gab es zwei Diskussions-Sitzungen, die durch einen
Moderator und einem Beobachter gefiihrt wurde. In der ersten Sitzung wurde eine
demenzkranke Person durch eine Bandaufnahme gezeigt, welcher klagte und evtl. schreite. Der
Fokus lag auf dem emotionalen Aspekt der Arbeit, wobei erfragt wurde, was es bei ihnen
ausloste. Anschliessend bezog sich die Diskussion auf Faktoren, welche die Pflege mit
demenzkranken Menschen schwierig machte. Nach der Sitzung fassten der Moderator und der
Beobachter die diskutierten Themen zusammen, um die zweite Sitzung zu eréffnen. Die zweite
Sitzung diente zur Untersuchung der vorgehobenen Themen. Die Diskussion wurde mit
Tonband aufgenommen und schwedisch und englisch transkribiert.

Instrumente: Die Ergebnisanalyse erfolgte anhand der Inhalts-Analyse, wobei die Inhalte der
Diskussion und die genannten Erfahrungen in der Pflege und im Umgang mit Demenzkranken
analysiert wurden. Der Text wurde mehrmals vom Erst- und Zweitautor gelesen, um den Sinn
des Textes herauszufinden, den Sinn in Verbindung mit dem Ziel der Studie zu setzen und die
Bedeutungen in Kategorien zu stellen. Fir eine umfassende Darstellung der Erfahrungen
wurden Kategorien und Subkategorien erstellt, welche durch andere Autoren gutgeheissen
wurden. Durch beide Autoren wurde auf Englisch und jeweils durch einen Autor auf Schwedisch
und Déanisch analysiert und gelesen.

Ergebnisse: Trotz unterschiedlicher Pflegesysteme berichteten die Teilnehmer Uber die
Belastungen in ihrer Arbeit einheitlich. Die Analyse identifizierte ein beherrschendes Thema,
das die Hauptursache fir die Belastung ist: Der Wunsch das Beste fir die Bewohner zu tun, ihr
Leiden zu lindern und die Lebensqualitéat zu erhéhen. Dies kann aufgrund einiger Faktoren nicht
erfullt werden. Somit wollen Pflegende mehr machen, als aktuell mdglich ist. Die Ergebnisse
sind in 2 Hauptkategorien eingeteilt;

1) Belastungserfahrung in Verbindung mit Umfeld-Faktoren: Hierbei wurden die Themen
System (zu wenig Ressourcen und Chancen, Zeitmangel, zu wenig Unterstiitzung), Einstellung
und Verhalten anderer Mitarbeiter (zu wenig Fachwissen und Fahigkeiten Uber Demenz der
Mitarbeiter, nicht unterstiitzt werden, abwertende Meinungen und Verhalten gegentber
Heimbewohner), Bevélkerung (keine Anerkennung erhalten von Freunden oder anderen
Pflegebereiche, bestehendes Unwissen), eigene Familie (Arbeit und Familie trennen,
bedriickende Situation zu Hause beeinflusst Arbeit und umgekehrt, schwierig nach hartem
Arbeitstag die Rolle zu Hause wieder zu ubernehmen), Angehérige des demenzkranken
Menschen (Wissensmangel in schwierigen Situationen, Situationen nicht verstehen kénnen,
beschuldigt werden) und die Komplexitat der Situation als belastende Aspekte diskutiert.

2) Belastungserfahrungen bei der Pflege von demenzkranken Menschen: Hierbei
entstanden drei Subkategorien der Hauptursache von Belastung in der Begegnung mit
Demenzkranken: ,unfdhig erreichen zu kénnen* (Aufgrund kommunikativen Barrieren schwierig
zu verstehen, was die demenzkranke Person braucht und was die Ursache fur das Leiden ist,
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zu wenig Informationen Uber die Lebensgeschichte der Person, schwierig Bedirfnisse zu
interpretieren, nicht wissen was im Moment das Beste ist, keine Linderung geben kénnen,
gezwungen gegen den Willen der Person zu agieren) ,zu schiitzen versuchen” (in heiklen
Situationen helfen die Wirde zu behalten — sexuelles Verhalten, auskleiden...-, Schutz vor
anderen Mitmenschen, Schutz beim Realitatsverlust, Leiden nicht lindern kénnen bei klaren
Momente), ,Gleichgewicht halten der konkurrierenden Bediirfnisse” (Vorhandensein von
unterschiedlichen Bedirfnisse bei demenzkranken Menschen, nicht-demenzkranken
Heimbewohnern, Angehérige, Mitarbeiter, System, das Abwé&gen zwischen Sicherheit und
Verbesserung der Lebensqualitat und Handeln nach dem Wohlbefinden aller Personen — z.B.
bei Verhaltenssymptome. Ethische Schwierigkeiten, die zu Dilemmas fuhren oder auch
Konflikte erschwert das Handeln nach den Bedirfnissen und dem Wohlbefinden.)

Die Verhaltensauffalligkeiten, wie Schreien, Aggression, wiederholendes Fragen, in
Zusammenhang mit Demenz wurden wenig diskutiert. Meist wurde dies in Verbindung gebracht
mit nicht verstehen zu kénnen, was die Person damit ausdriicken mdchte oder was sie braucht.

Ethik: Die Studie wurde durch das ethische Komitee Lund Universitat Schweden genehmigt
und mit den Einladungen zur Teilnahme und Unterschrift wurde die Freiwilligkeit erhoben.

Limits: In der Studie liegt das methodische Limit im Fokus-Gruppen-Formt, da sich die
Teilnehmer selbst ausdriicken missen. So kénnen sie durch die Anwerbung vom personlichen
Wissen der Moderatoren und der Mundpropaganda beeinflusst werden. Trotz der ungewdhnlich
positiven Ergebnisse gibt es weitere Belastungsindikatoren, die hier nicht erfasst wurden.
Transferfahigkeit und Vertrauenswiirdigkeit sind durch die unterschiedlichen Settings gestarkt.

Kritische Beurteilung nach Behrens & Langer (2004): Die Studie erhielt 9 Punkte und wird
somit in die systematische Literaturtibersicht einbezogen. Abzug und Kritik gab es in den
folgenden Bereiche: Ob und in wiefern eine Literaturrecherche durchgefiihrt wurde, ist nicht
beschrieben. Durch die Einleitung und Diskussion kann es jedoch angenommen werden; die
Teilnehmer, das Umfeld und die Forscher wurden kaum beschrieben; die Datensammlung
erfolgte nicht bis zur Sattigung. Mit anderen Methoden und mit grosserer Stichprobe kdnnten
noch weitere Informationen erfasst werden; die Ergebnisse konnten nur teilweise mit Studien
bestatigt werden.
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Edvardsson, D., Sandman, P.O., Nay, R. & Larisson, S. (2008). Predictors of job strain in
residential dementia care nursing staff. Journal of Nursing Management 17, 59-65.

Ziel: Erforschen der Einflussfaktoren von empfundener Arbeitsbelastung bei Pflegenden in der
Pflege von demenzkranken Menschen.

Design: Quantitative Studie; korrelativ-prospektive Querschnittsstudie.

Setting: Pflegeheime von Menschen mit Demenz im Norden von Schweden. Die
teilnehmenden Wohn-Demenz-Einheiten hatten zwischen 6-14 Betten.

Stichprobe: 344 Pflegende (dipl. Pflegepersonen Grad 1 und 2 & Pflegehilfen) aus 40
Pflegeheimen.

Methode: Die Pflegenden erhielten einen Fragenbogen mit 17 Items zur Arbeitsanforderung,
Arbeitskontrolle und soziale Unterstiitzung anhand einer 4-Punkten-Skala. Mittels zwei visuellen
Analogskalen wurden das wahrgenommene Pflegeklima und das eigene Wissen in der Pflege
von demenzkranken Menschen gemessen. Weiter wurde erfasst, ob sie die Mdoglichkeiten
héatten, schwierige und ethische Konflikte zu diskutieren und ob sie arbeitsplatz-basierende
Bildung hatten oder nicht. Demografische Daten wurden auch erfasst. Zur Analyse wurden zwei
Gruppen gebildet mit hoher bzw. tiefer Arbeitshelastung, wobei die Ergebnisse des
Fragebogens und die Eigenschaften des Personals zwischen diesen beiden Gruppen
verglichen wurden.

Instrumente: Arbeitsbelastungsmodell (Bedarfs-/Kontrollmodell von Arbeitsbelastungen) von
Karasek & Theorell: Zur Erforschung der Verbindung zwischen psychologischen Eigenschaften
des Arbeitsumfeldes und der menschliche Gesundheit. Zweidimensionale Korrelationsanalyse:
Zum Aufzeigen der Zusammenhange der unabhangigen und abhangigen Variablen. Multiples
Regressionsmodell: Zur Bewertung der Variablen und Identifikation der Einflussfaktoren fir
Arbeitsbelastung. ,Pearson’s product-moment correlation®: Zur Beschreibung der Statistik und
der Beziehung der Variablen.

Ergebnisse: Die Resultate kdnnen in drei Bereiche eingeteilt werden: Arbeitsanforderung: Die
meist genannten Aussagen sind: ihre Arbeit verlangt ein sehr schnelles Arbeiten (84.4%); die
Arbeit ist hart (75.9%); bringt zu hohe Anstrengungen mit sich (72.4%); es bestehen oft
konfliktreiche Anforderungen (67.5%); es ist zu wenig Zeit vorhanden, um alle Aufgaben
erledigen zu kénnen (72.7%). Arbeitskontrolle: Die meist genannten Aussagen sind: es sei
notig, Neues zu lernen (75.7%); es braucht Fahigkeiten (96.8%) und Kreativitat (99.1%); 86.9%
haben die Freiheit zu entscheiden, wie sie die Arbeit und 72.7% was sie in der Arbeit erreichen
mochten. In der Gruppe der hdheren Arbeitsbelastung ist die Arbeitsanforderung héher und die
Kontrolle tiefer. Arbeitsbelastung: Es ergaben sich vier Komponente, die mit hoherer
Arbeitsbelastung assoziieren: wenig Bildung, schlechtes Arbeitklima, zu wenige Méglichkeiten
zur Diskussion Uber schwierige und ethische Konflikte in der Arbeit und junges Alter. Wissen
Uber die Pflege von demenzkranken Menschen, Weiterbildungen, Geschlecht und
Arbeitserfahrungen zeigte keine Signifikanz zur Arbeitsbelastung.

Ethik: Die Studie wurde durch das ethische Komitee der Umea Universitat von Schweden
genehmigt.

Limits: Es scheint, als gabe es noch weitere belastungsfordernde Aspekte, welche mit dem
Regressionsmodell nicht erfasst werden konnten. Die Reliabilitdt der Fragebdgen Uber
Anforderung und Kontrolle ist in der schwedischen Sprache im Gegensatz zur franzésischen
und finnischen Version tief, was weitere psychometrische Evaluationen verlangt.

Kritische Beurteilung nach LoBiondo & Haber (2005): Die Studie erhielt 11.5 Punkte und
wird somit in die systematische Literaturiibersicht einbezogen. In folgenden Bereichen gab es
Abzige: Die Stichprobe ist reprasentativ und die Grosse ist angemessen. Doch in der Studie
gibt es keine weiteren Angaben zu Auswahl und Methode, was nicht ausreichend erscheint.
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Auch das Forschungsdesign wird nicht beschrieben und begriindet. Es fehlt die
Nachvollziehbarkeit, obwohl die Autorin dies herauslesen kann und die Abfolge logisch
aufgebaut ist. Uber die Gefahren und Kontrollen der internen Validitit wurde nicht explizit
erwahnt. Die Variablen wurden untersucht. Doch mit anderen Instrumenten koénnten evtl.
weitere Aspekte herausgefunden werden. Die Einflussfaktoren scheinen aber der Realitat. Die
externe Validitat wurde ebenfalls nicht beschrieben. Durch die grosse Stichprobe und die
bereits vorhandenen Studien zu dieser Thematik kann von einer Verallgemeinerung
ausgegangen werden. In der Studie sind keine Informationen vorhanden, ob und wie die
informierte Zustimmung der Pflegepersonen eingeholt wurde. Daher muss angenommen
werden, dass dies nicht erfolgte. Die Reliabilitdét und Validitat der schwedischen Form der
Fragebdgen sind tiefer als die franzdsische und finnische Version. Fir die Studie reicht es aus,
doch es braucht weitere psychometrische Evaluationen fir die schwedische Form.
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Gruss, V., McCann, J.J., Edelman, P. & Farran, C.J. (2004). Job stress among nursing
home certified nursing assistants. Comparison of empowered and nonempowered work
environments. Alzheimer’s Care Quarterly 5 (3), 207-216.

Ziel: Identifikation von vorhandenen oder fehlenden 6 organisatorische starkende Faktoren in 2
getrennten Einrichtungen in einem Langzeitpflegeeinrichtung um festzustellen, ob eine
Einrichtung als starkend (empowered) oder nicht-starkend (non-empowered) gilt und Messung
des Arbeitsstresses in der Demenzpflege bei zertifizierten Pflegehilfskraften (CNAs) und
Ermittlung von Unterschiede bei den Stressoren in den 2 Arten der Einrichtungen (empowered
vS. non-empowered).

Design: Quantitatives und qualitatives Design.

Setting: 2 unterschiedliche stadtische Demenzpflegeeinrichtungen in Midwestern. Einrichtung
1: demenzspezifische physikalische Anpassung und Kkulturelle Verédnderungen in der
Einrichtung; Einrichtung 2: traditionelle Demenzpflegeeinrichtung ohne spezielle Anpassungen
und Veranderungen.

Stichprobe: 27 zertifizierte Pflegehilfskrafte (CNAS).

Methode und Instrumente: Die Studie ist Teil einer grosseren Studie. Die Datenerfassung
erfolgte anhand Interviews und Fragebdgen. Zuerst erfolgen die Interviews anhand
strukturierten Fragen zu den 6 organisatorischen starkenden Faktoren, um herauszufinden, ob
die Einrichtungen starkend oder nicht-stéarkend sind. Es wurden zweispdltige Daten von 5
starkenden Faktoren (Arbeitsressourcen, Bildungsmdglichkeiten, Informationen, Teilnahme in
der Entscheidungsfindung, Arbeitsautonomie) zusammengefasst als Haufigkeitsverteilung jeder
Einrichtung. Die Frage Uber das Vorhandensein von “Unterstitzung durch die Fuhrung” konnte
mittels 10-Punkte-Skala beantwortet werden. Die Haufigkeitsverteilung und Durchschnittswert
wurden dann zwischen den beiden Einrichtungen verglichen. Der zweite Schritt lag in der
Messung des Arbeitsstresses in der Demenzpflege, um herauszufinden, ob sich die Stressoren
in den beiden Einrichtungen unterscheiden. Dies erfolgte anhand eines Fragebogens mittels
dem CSQ (“Caregiver Stress Questionnaire”), welcher 36 Items beinhaltet zu zwei Aspekte von
Stress beim Pflegepersonal (arbeitsbezogener und personeller Stress). Fiur diese Studie
wurden jedoch nur 19 Items gebraucht zu arbeitsbezogenem Stress. Die Pflegenden wurden
gebeten, die 5 stressvollsten Faktoren in ihrer Arbeit zu benennen. All genannten Stressoren
wurden gesammelt und nach Anzahl in eine Liste aufgefihrt, wodurch der Prozentsatz
ausgerechnet werden konnte. So konnten die 5 haufigst genannten Stressoren identifiziert und
zwischen den beiden Einrichtungen verglichen werden. Angewendet wurde eine qualitativ
explorative Analyse.

Ergebnisse: Organisatorische stdrkende Faktoren: Beide Einrichtungen berichten Gber positive
gleiche Bildungsmadglichkeiten und Unterstitzung durch Fuhrungskréfte. In der Einrichtung 1
bestehen mehr Arbeitsressourcen und Informationen als in der zweiten. Auch sind Pflegende
aus der Einrichtung mehr in die Entscheidungsfindung einbezogen als die andere. Die
Arbeitsautonomie wurde in der Einrichtung 2 nicht gemessen. Bei der ersten gaben tber 80%
das Vorhandensein dieses Aspektes an. (Die Ergebnisse sind limitiert, weil 50% der Pflegenden
aus der Einrichtung 1 diese Frage nicht beantworteten). Dies zeigt, dass in der Einrichtung 1 5
von 6 starkende Faktoren vorhanden sind (=empowered Einrichtung), in der zwei hingegen nur
2 von 6 Faktoren (=non-empowered Einrichtung). Stress: Die 5 meist genannten Stressoren in
der Einrichtung 1 sind: Stirze und Unfélle der Heimbewohner, sture und uncooperative HB,
terminale Krankheiten und sterbende HB, depressive HB und Tod als emotionaler Stress. In der
Einrichtung 2 sind es: niedriger Lohn/Gehaltsentschadigung, beleidigende HB, hohe
Arbeitsbelastung und schwierige Aufgaben, Meinungsverschiedenheiten mit den Kollegen und
Personalmangel. Einrichtung 1 berichtete somit mehr Uber bewohnerbezogene Faktoren,
welche das physische und mentale Wohlbefinden des HBs betrifft, und Einrichtung 2 mehr tber
arbeitsbezogene Faktoren, welche negative Arbeiseigenschaften betreffen.

Ethik: Bei den Pflegepersonen wurden schriftliche Zustimmungen eingeholt. Die Teilnahme war
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freiwillig und anonym.

Limits: Eine genannte Limitation liegt darin, dass die Interviewfragen nicht spezifisch fir die
Messung von organisatorische starkende Faktoren entworfen wurden. Die Interpretation der
Fragen und die Darstellung der einzelnen organisatorischen starkenden Faktoren sind daher
moglicherweise unvollstandig, da in der Studie die sekundare Datenanalyse erfolgte. Die Frage
Uber die Arbeitsautonomie wurde in der Einrichtung 2 von 50% der Teilnehmenden nicht
beantwortet. Daher ist das Ergebniss diesbeziiglich limitiert.

Kritische Beurteilung nach Long (2005): Die Studie erhielt 10.5 Punkte und wird somit in die
systematische Literaturiibersicht einbezogen. Abziige gab es in folgenden Bereichen: Die
vorliegende Studie (Pilotstudie) ist Teil einer grosseren Studie, von der die Ziele nicht
beschrieben sind, sondern nur die Methode der Datenerhebung. Der Zeitraum der
Durchfuhrung dieser Studie ist nicht ersichtlich. Die Ergebniskriterien sind nicht explizit
beschrieben. Doch die Datenerhebungen und die Analyse ist klar beschrieben und begriindet.
Es wurden informierte Zustimmungen eingeholt und die Freiwilligkeit/Anonymitat wurde
gesichert. Ob eine Genehmigung durch ein ethisches Komitee eingeholt wurde, ist nicht
bekannt. Kdnnte evtl. in der grosseren Studie erfolgt sein.
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Kristiansen, L., Hellzén, O. & Asplund, K. (2006). Swedish assistant nurses’ experiences
of job satisfaction when caring for persons suffering from dementia and behavioural
disturbances. An interview study. International Journal of Qualitative Studies on Health
and Well-being 1, 245-256.

Ziel: Die Beschreibung der Erfahrung von Arbeitszufriedenheit beim Pflegepersonal in zwei
Wohngruppen von demenzkranken Menschen mit Verhaltensstérungen.

Design: Qualitative ph&dnomenologische Studie.

Setting: Zwei Wohngruppen von demenzkranken Menschen in Schweden.

Stichprobe: 20 Pflegepersonen und 20 Bewohner (16 aus einer und 4 aus der anderen
Wohngruppe) mit unterschiedlichen Demenzarten.

Methode & Instrumente: Der erste Autor fihrte mit jedem der 20 Teilnehmer ein narratives
Interview durch, jeweils wahrend der Arbeitszeit auf der jeweiligen Abteilung und dauerte
durchschnittlich 35 Minuten. Das Interview beinhaltete vier offene Fragen Uber die Erfahrung mit
der Arbeitszufriedenheit, Reflexion Uber die eigene Beteiligung im Pflegeheim, was gut und
nicht gut ist in der Arbeit, ob sie beabsichtigen in der Arbeitsstelle zu bleiben und warum oder
warum nicht. Zusatzlich wurden erganzende Fragen geklart. Die Ergebnisse wurden anhand
der thematischen Kontextanalyse analysiert, um die Bedeutungen zu identifizieren. Zuerst
wurden die wortlich transkribierten Inhalte mehrmals gelesen, die wichtigen Themen und
Aussagen zusammengefasst und dann Kernthemen, Haupt- und Unterkategorien gebildet. Um
die Glaubwirdigkeit und die Vertrauenswirdigkeit zu sichern, wurden die Transkripte durch den
zweiten Autor gelesen und die Kern- und Unterthemen dberprift und verglichen, damit
gewahrleistet werden kann, dass wichtige Inhalte nicht ibersehen oder unndétige nicht integriert
werden. Am Schluss besprachen die beiden Autoren ihre Ergebnisse gemeinsam.

Ergebnisse: Das Kernthema der Ergebnisse ist: Arbeitszufriedenheit ist ein Prozess der
Bewegung zwischen Abbau und manchmal Aufbau der arbeitenden Person. Es wurden sechs
Hauptthemen herauskristallisiert, die wiederum in Unterkategorien zugeordnet wurden.
Ausgesetzt sein®. Die Teilnehmer berichteten (ber unterschiedliche psychologische und
physische Belastungen, v.a. im Zusammenhang mit der Interaktion mit den Bewohnern; Die
Arbeit mit demenzkranken Menschen erfordert viel Geduld, was viel Energie kostet. Die
Mudigkeit fuhrt zu einer Senkung der Geduld und die Pflegenden kdénnen das belastende
Verhalten der Bewohner weniger tolerieren und kdnnen weniger Verstandnis aufbringen. Die
folgenden Verhaltensmerkmale der Bewohner filhren zu Belastungen, Uberforderung,
Missbrauch und Demitigung der Pflegenden; Aggression, Unzufriedenheit, fordernd sein,
schreien, brtllen, beschimpfen, schlagen, kratzen, spucken etc. Die Umgebung ist oftmals laut,
was das Verhalten der Bewohner noch fordert. ,Ungentigend sein®: Nicht nur das Verhalten der
Bewohner beeinflussen die Arbeitszufriedenheit und den beruflichen Stress. Auch
organisatorische Aspekte, wie reduziertes Personal und wirtschaftliche Ressourcen, Zeitmangel
oder verschlechterte oder verdnderte Arbeitsbedingungen filhren zu zusétzlicher Belastung.
Viele Teilnehmer haben das Gefuhl, oftmals nur auf die grundlegendsten kdorperlichen
Bedirfnisse der Bewohner einzugehen, auch weil verhaltensauffalige Bewohner mehr
Aufmerksam und Zeit verlangen. So kommen andere zu kurz. Andere Bewohner kénnen nicht
immer vor Angriffe anderer Bewohner geschiitzt werden. Dies fuhrt oft zu schlechtem Gewissen
beim Pflegepersonal, sie sind unzufrieden und fuhlen sich verwundbar. ,Nicht geschétzt
werden®: Einige haben das Gefihl, zu wenig Anerkennung zu erhalten von den Vorgesetzten.
Standig geht es um die Kosten. Die Pflegenden fiihlen sich selbst als wirtschaftliche Belastung.
Sie haben keinen Einfluss auf die Arbeitssituation und es wird ihnen nicht zugehdrt. Sie erhalten
zu wenig Unterstitzung. Dies fordert die Belastung bei den Pflegenden. ,Zweifel an sich selbst
und andere*: Die Ergebnisse deuten auf eine Art Missvertrauen der Pflegenden auf sich, auf die
Bewohner und auf die Institution, was bei ihnen zu Unsicherheiten fihren. Durch die
Verhaltensstérungen der Bewohner stossen die Pflegenden oft an ihre Grenzen. Sie sind
unsicher, wie lange sie diese Attacken aushalten, ohne selbst anzugreifen. Sie haben Angst vor
dem Kontrollverlust. Auch die stdndigen Veranderungen der Organisation verunsichern, da sie
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nie wissen was als nachste geschieht. ,Respektiert und geschétzt”: Die meisten Teilnehmer
fuhlen durch die Mitarbeiter ein starkes Geflihl von Gegenseitigkeit, wodurch sie sich
aufeinander verlassen konnen und sich helfen. Dies sei eine der wichtigsten Ressourcen,
welche Zuversicht gibt, um die Arbeit bewaltigen zu kénnen und um am Arbeitsplatz zu bleiben.
Fur die Pflegenden ist es wichtig, von den Bewohnern geschatzt zu werden. Trotz den
negativen Ergebnissen gibt es Zeiten, in denen Bewohner Dankbarkeit ausstrahlen und so viel
zurlickgeben; z.B. mit einem Lacheln fuhlen sich die Pflegenden zufrieden. Im Allgemeinen
lieben sie ihre Arbeit, Vertrauen in ihre Rolle, sind an ihrer Person gewachsen und wissen, was
sie im Moment leisten kdnnen und was nicht. Dies fihrt bei den Pflegenden zu einem Gefiihl
von Unabhéngigkeit. Ein vertrauensvoller Vorgesetzter leistet einen positiven Beitrag zur
Arbeitszufriedenheit. Die Grosse der Wohngruppe wird als organisiert beschrieben. ,Den
Bewohnern gewidmet sein”. Einige Teilnehmer berichteten Uber eine starke und emotionale
Beziehung zum Bewohner, da sie manchmal die Rolle der Verwandten Gbernehmen. Trotz der
haufig schwierigen Arbeit mit demenzkranken Menschen sehen die Pflegenden ihre Pflicht
darin, sie in Wurde zu pflegen, ihr Recht auf ein méglichst angenehmes Leben zu gewéhrleisten
und sie im Sterbeprozess zu begleiten.

Ethik: Die Befragten wurden zuerst informiert und gaben dann die informierte Zustimmung,
wobei die Vertraulichkeit garantiert wurde. Die Genehmigung zur Studie gab das Komitee der
medizinischen Fakultat der Umea Universitat.

Kritische Beurteilung nach Beherens & Langer (2004): Die Studie erhélt 11.5 Punkte und
wird somit in die Literaturiibersicht einbezogen. Im folgenden Bereich gab es Abzug: In der
EinfUhrung ist eine Literaturrecherche ersichtlich, jedoch nicht naher beschrieben. Der Zeitpunkt
der Recherche ist unbekannt. Bei allen anderen Kriterien konnte die maximale Punktezahl
erlangt werden.
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Morgan, D.G., Semchuk, K.M., Stewart, N.J. & D’Arcy, C. (2002). Job Strain Among Staff
of Rural Nursing Homes — A Comparison of Nurses, Aides, and Activity Workers. JONA
32 (3), 152-161.

Ziel: Die Einschatzung des Arbeitsbelastungslevel beim direkten Pflegepersonal in kleinen
landlichen Pflegeheimen und die Erforschung der Unterschiede zwischen den Pflege-
personengruppen (dipl. Pflegepersonal, Pflegehilfen und Mitarbeiter der Aktivierungstherapie).

Design: Quantitatives und qualitatives Design.

Setting: 7 Pflegeheime in einem landlichen Bezirk von Kanada (in Saskatchewan) mit 17-36
Betten.

Stichprobe: 107 Bewohner, die die DSM-4—Kriterien von Demenz erfiillten und 110 Pflegende
(Krankenschwestern, Pflegehilfen und Aktivierungstherapeuten).

Methode: Die Studie ist das Ergebnis gemeinschaftlichen Entwicklungsprozesses, in dem nach
Input von Entscheidungstragern gesucht wurde, welche alle 30 Bezirke prasentierte und andere
Ziele verfolgten (z.B. Anzahl demenzkranken Menschen in allen 30 Bezirken). Die
Durchfuhrung dieser Studie orientierte sich nur nach den Arbeitsbelastungen, wobei nur
Messarten verwendet wurden, die zu diesen eine Verbindung aufweisen: Chart review
(Tabelle); Zur Ermittlung der Anzahl demenzkranker Menschen wurden demografische und
diagnostische Informationen aus ihren Dossiers genommen. Die Pflegedienstleitungen
ermittelten anhand einer 7-stufigen Einschatzungsskala, welche Bewohner die Kriterien einer
Demenz nach DSM 4 erflllen. Fokusgruppen; Aufgrund limitierten Untersuchungen in der
landlichen Demenzpflege wurden Forschungsfokusgruppen durchgefuhrt mit sieben Kategorien
von formellen und informellen Pflegenden. Der Artikel konzentrierte sich jedoch nur auf die
Erkenntnisse der Fokusgruppen der direkten Pflegepersonen aus den sieben Pflegeheimen, in
denen die Arbeitsbelastung ein wichtiges Thema ist. Die Zustimmungsformulare und
Informationen wurden dem Pflegepersonal zugeschickt. Aus den zurlickgegebenen
Zustimmungen wurden randomisiert Gruppen gebildet, so dass in jeder Fokusgruppe die
jeweilige Einrichtung vertreten ist. Bevor andere Daten erhoben wurden, wurde ein
halbstrukturiertes Interview durchgefiihrt, bezogen - mit der Mdéglichkeit einer Diskussion - zu
arbeitsbezogenen Fragen und der Pflege von demenzkranken Menschen. Die Ergebnisse
wurden wortlich mit dem Tonband transkribiert. In der Analyse wurden Gemeinsamkeiten und
Unterschiede untersucht, um dann theoretische Kategorien zu bilden. Schriftliche Befragung:
Erfolgt anhand eines Fragebogens zu demografischen Daten, Arbeitszufriedenheit,
psychologische und soziale Strukturen der Arbeitsumgebung, Entscheidungsautoritat und ,skill
discretion’ (Urteilsfahigkeit). Der Fragebogen wurde an alle Pflegepersonen wurde an alle
Pflegepersonen aller Einrichtungen versendet.

Instrumente: Zur Einschatzung des Dezemenzstadiums: Global Deterioration Scale. Fir die
Interviews in den Fokusgruppen wurde ein halbstrukturierter Interviewleitfaden verwendet. Die
Analyse und die Kategorisierung der Interviews erfolgte unter Verwendung der Grounded
Theory Methode. Zur schriftichen Befragung wurden Fragebdgen eingesetzt mit Items zu
demografischen Eigenschaften und psychologische und soziale Strukturen der
Arbeitsumgebung. Beim zweiten wurde ,the Job Content Questionnaire (JCQ)“ (ist aus dem
~-demand-control model of job strain“) eingesetzt fur die Arbeitsbelastung mittels einer 4-
Punkte-Skala. Dabei wurden die Unterskalen psychologische Arbeitsanforderung,
Entscheidungsautoritat und skill discretion (Urteilsfahigkeit) des JCQ verwendet. Die Daten der
Arbeitsbelastung wurden durch zwei Ansatze berechnet: mithilfe des Quotient-Modells und der
Varianzanalyse (ANOVA). Zur weiteren Analyse wurde der Post-hoc Scheffé test und die
multivariate Analyse der Varianz (MANOVA) verwendet.

Ergebnisse: Aus den Interviews: Das Thema Stress war ein grosses Thema. Es kristallisierten
sich drei Hauptursachen fur den Stress: Arbeitsbelastung, unzureichende Féhigkeiten und die
Integration der demenzkranken mit anderen Heimbewohnern; Arbeitsbelastung: Ist der
Hauptfaktor fiir Arbeitsstress; unzureichender Personalbestand, sich gehetzt filhlen und Angst
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haben den Arbeitsanforderungen nicht mehr gerecht zu werden, sehr schnell arbeiten mussen,
Zeitmangel, widersprichliche Anforderungen, sich unter Druck fuhlen. Mangelnde
Fahigkeiten: Vor allem Pflegehilfen haben das Gefihl, zu wenig Fahigkeiten zu haben in der
Pflege von demenzkranken Menschen, was zu Belastung beitragt. Die Teilnehmer wiinschten
mehr demenzbezogenes Training, doch es bestehen einige Barrieren. Integration der
Heimbewohner: Bei integrierten demenzkranken Heimbewohnern ist es schwierig, dessen
Bedirfnisse zu erfillen. Die Bedurfnisse der unterschiedlichen Bewohner filhren oft zu
Konflikte. Aufgrund Zeitmangels kdnnen den Bedirfnissen nicht nachgegangen werden, die
Unterstltzung, Sicherheit und Lebensqualitat kommt zu kurz und es kann die Agitation foérdern,
was wiederum Stress auslost. Die Integration fihre unter den Bewohnern auch zu Gewaltakte.
Teilnehmer aus spezialisierten Demenzabteilungen &ausserten weniger Stress und bessere
Zufriedenheit.

Aus den Fragebdgen: Diplomierte Pflegepersonen erleben eine tiefe psychische
Arbeitsanforderung und einen hohe Entscheidungsspielraum (inkl. Entscheidungsautoritat und
Urteilsfahigkeit), was im JCQ eine tiefe Belastung bedeutet. Die Pflegehilfen erleben eine hohe
psychische Arbeitsanforderung, einen tiefen Entscheidungsspielraum, was im JCQ mit hoher
Belastung beurteilt wird. Die Aktivitatstherapeuten erleben eine hohe Arbeitsanforderung und
einen hohen Entscheidungsspielraum, wobei diese im Aktiven Quadrant sind. In Bezug zur
psychologischen Arbeitsanforderungen ist ein Unteritem signifikant: ,Genug Zeit haben, um die
Arbeit erledigen zu koénnen“. In Bezug der Entscheidungsautoritdt sind zwei Aussagen
signifikant: ,Meine Arbeit lasst mich viele Entscheidungen selbst treffen” und ,In meiner Arbeit
habe ich sehr wenig Freiheit zu entscheiden, wie ich meine Arbeit mache®. In Bezug zur
Urteilsfahigkeit (skill discretion) sind ebenfalls nur zwei Items signifikant: ,Ich lerne in meinem
Beruf verschiedene Dinge“ und ,mein Beruf verlangt von mir, kreativ zu sein“. Die
Ubereinstimmungen mit diesen Items sind in den Berufsgruppen unterschiedlich.

Im Allgemeinen erleben Pflegehilfen mehr Arbeitsbelastung, was sich durch eine verminderte
Kontrolle spiegelt. Auch haben sie weniger Moglichkeiten, um eigenstandig Entscheidungen zu
treffen.

Ethik: Die Studie wurde durch das ethische Komitee von Saskatchewan (Kanada) genehmigt.
Das Einsehen und Gebrauch von demografischen und diagnostischen Informationen der
Bewohner wurden durch dessen Angehdrige genehmigt. Die informierte Zustimmung bei den
Pflegepersonen erfolgte anhand eines zugeschickten Formulars mit einem Informationsblatt.

Kritische Beurteilung nach Long (2005): Die Studie erhielt 10.5 Punkte und wird somit in die
systematische Literaturiibersicht einbezogen. Abziige gab es in folgenden Bereichen: Das
Setting wurde im Allgemeinen sehr gut aufgezeigt und beschrieben. Doch die Zeitspanne der
Durchfuhrung dieser Studie ist nirgends zu entnehmen. Die Stichprobe wurde ebenfalls gut
beschrieben. Doch die Fokusgruppen wurden nicht adaquat beschrieben und in der Analyse
verglichen. Daher fehlen die Nachvollziehbarkeit und die Beschreibung des Sinnes dieser
Methode. Die Stichprobengrosse der Pflegepersonen ist etwas gering, doch fur die Analyse
reicht sie aus.
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Ziel: Ist nicht als solches formuliert. Die Autoren wollen feststellen, ob es Unterschiede gibt
zwischen Pflegehilfen in langlichen Pflegeheimen von spezialisierten (SCUs) und von nicht-
spezialisierten Pflegeeinrichtungen im Hinblick auf Arbeitsbelastung, Aussetzung von
storendem Verhalten, Aussetzung von aggressiven Verhalten und Distress durch die
Aussetzungen. Zudem werden Beziehungen zwischen physischen Angriffen durch Bewohner
untersucht, die potenziellen Einflussfaktoren fur Angriffe in Bezug zur Art der Einrichtung.

Design: Quantitative Studie; korrelativ-prospektive Querschnittsstudie.

Setting: 8 landliche nicht-spezialisierte Pflegeheimen (non-SCUs, 28-109 Betten) und 8
landliche spezialisierte Pflegeheimen (SCUs, 31-100 Betten) in Saskatchewan (Kanada).

Stichprobe: 355 Pflegehilfen.

Methode: Die Datenerhebung erfolgte anhand eines Fragebogens, welcher 156 Fragen
umfasst mit Items und Unteritems zu demografischen Eigenschaften (Alter, Geschlecht,
Arbeitsstatus, Arbeitszeit) Training (Grundlagen, Demenzpflegetraining, Zufriedenheit mit
Zugang zu spezifischer Bildung), Arbeitsumgebung, Aussetzung von und Distress durch
storendes und aggressives Verhalten (inkl. physische Angriffe) und Arbeitsbelastung. Bei der
statistischen Analyse wurden all die genannten Variablen untersucht, Zusammenhénge geprift
und Kategorien gebildet. Auch die Eigenschaften der Bewohner wurden erfasst.

Instrumente: Fragen zu Training und Auswirkung vom landlichen Standort; Items zu
Grundlagen und Demenzpflegetraining, Zufriedenheit mit dem Bildungsprogramm anhand einer
5-Punkte-Skala. Zusatzlich Fragen zum Arbeitsort, zur Arbeitszeit und Arbeitswahl in den
SCUs. The Exposure to Disruptive Behaviours subscale; Messung von 20 stdrenden
Verhaltensweisen anhand einer 6-Punkte-Skala. Beinhaltet aggressive (verbal, physische,
sexuelle) und unangenehme Verhaltens-weisen (argerliche, nicht aber verletzende). Zudem
konnte anhand einer 4-Punkte-Skala den Distress gemessen werden, indem die Pflegenden zu
den 20 Verhaltensweisen jeweils sagen konnten, wie sie sich fihlen, wenn das Verhalten gegen
sie gerichtet ist (the Distress from Disruptive Behaviour subscale). The Exposure to Aggression
during Caregiving subscale: Zur Messung der Haufigkeit von aggressiven Verhalten wahrend
den Pflegeaktivitaten. Die Alpha Koeffizienten liegen zwischen 0.92 und 0.94. The Job Content
Questionnaire  (JCQ): Bewertung von psychologischen und sozialen Strukturen des
Arbeitsumfeldes mit Unterkategorien zu Arbeitsbelastung (psychologische Arbeitsan-forderung;
interne Reliabilitat bei 0.71, Entscheidungsautoritéat; interne Reliabilitat bei 0.75 und Skill
Discretion; interne Reliabilitdt bei 0.63) anhand einer4-Punkte-Likert-Skala. Die
Arbeitsbelastung wurde mit dem Quotientmodell berechnet. Zur statistischen Analyse: Chi-
Quadrat-Analyse mit Kreuz-tabellen, t-test, logistische Regression, the Hosmer-Lemeshow test,
one-way ANOVA, Scheffee’s procedure. Erfassung der Bewohnereigenschaften: the Global
Deterioration Scale, mental status test.

Ergebnisse: Bewohnereigenschaften: In den SCUs zeigen laut Pflegenden die Bewohner mehr
widerstandiges Verhalten, mehr wanderndes Verhalten, brauchen aber weniger physische
Einschrankungen als in nicht-SCUs. Eigenschaften der Pflegehilfen: Pflegende in den SCUs
geben mehr demenzspezifisches Training an als die in nicht-SCUs, jedoch haben Pflegende im
nicht-SCUs allgemein Training zu Aggression und Gewaltprédvention. In beiden
Einrichtungsarten sind die Pflegenden mehrheitlich unzufrieden mit dem Bildungsprogramm und
mit den Ressourcen der Dementenpflege. Pflegehilfen in den nicht-SCUs fiihlen sich zu wenig
vorbereitet in der Pflege von demenzkranken Menschen. Die Wahrnehmung der Vorbereitung
sinkt mit erhohter Arbeitsbelastung. Je mehr Zeit in den SCUs verbringt, desto héher sind die
Skill Discretion, tiefer die psychologischen Arbeitsanforderungen und weniger Arbeitsbelastung.
Aussetzung, Distress und Arbeitsbelastung: Pflegende aus den SCUs berichten Uber eine
geringere Aussetzung von stérendem Verhalten (inkl. Physische Aggression) und aggressiven
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Verhalten in den Pflegeaktivititen und weniger Distress, wenn das Verhalten direkt auf sie
gerichtet ist als bei denen in den nicht-SCUs, wobei sie auch tiefere psychologische
Arbeitsanforderung und Arbeitsbelastung angeben. Physische Angriffe in den letzten 12
Monate: In den SCUs erlebten 64.5% physische Angriffe durch Bewohner und in den non-SCUs
73.4%. Nur wenige, welche angegriffen wurden, berichten Uber eine Zufriedenheit mit dem
Zugang zu Bildungsprogrammen bzgl. Demenzpflege. Eine signifikant grossere Menge, welche
angegriffen wurde, erlebt mehr Arbeitsbelastung als die, welche keine Angriffe erlebten. Zudem
gaben angegriffene Pflegende haufiger an, zu wenig vorbereitet zu sein fur die Pflege
demenzkranker Menschen. Pflegende, welche standig in der Pflege anwesend sind und welche
eine hohere Arbeitsbelastung erleben, haben ein grosseres Risiko, angegriffen zu werden. Je
hoéher die Wahrnehmung von Vorbereitung ist, desto tiefer ist dieses Risiko. Jedoch nur, wenn
eine Unzufriedenheit mit dem Zugang zu Bildungsprogrammen besteht. Arbeitszeit in SCUs:
Pflegende mit mittlerer und hoher Arbeitszeit erleben h&ufiger Angriffe durch Bewohner. Doch
erleben sie weniger Distress durch stérendes Verhalten, tiefere psychologische
Arbeitsanforderung und weniger Arbeitsbelastung als solche, welche eine minimale Zeit in der
Einrichtung arbeiten. Zudem erhtht hohere Arbeitszeit die Skill Discretion und senkt die
Arbeitsanforderung.

Die Ergebnisse zeigen zudem auf, dass hohere Arbeitszeit, bestehende Arbeitsbelastung mit
tiefer Entscheidungsautoritat, Unzufriedenheit mit dem Zugang zu Bildungsprogrammen,
Ressourcen der Demenzpflege und das Gefihl durch das Training nicht gentigende vorbereitet
zu sein fur die Demenzpflege das Risiko fur Angriffe durch Bewohner erhoht.

Limits: Die Autoren geben keine Limits an.

Ethik: Die Studie wurde vom universitaren Verhaltenswissenschaftlichen Ethikvorstand von
Saskatchewan genehmigt.

Kritische Beurteilung nach LoBiondo & Haber (2005): Die Studie erhielt 11.5 Punkte und
wird somit in die systematische Literaturiibersicht einbezogen. In folgenden Bereichen gab es
Abzige: Das Problem ist klar beschrieben und der Sinn der Studie ist nachvollziehbar. Doch
Ziele sind nicht als solches formuliert. Es bestehen keine expliziten Hypothesen oder
Fragestellungen. Sie sind aber implizit erkennbar. Weder Grenzen der externen Validitat noch
Limits sind beschrieben oder erkennbar. Durch Ergebnisbestéatigung durch andere Studien und
angemessene Stichprobe darf jedoch von einer Verallgemeinerung der Ergebnisse
ausgegangen werden. Die Studie wurde durch den Ethikvorstand genehmigt. Ob und wie
informierte Zustimmungen eingeholt wurden, ist nicht ersichtlich. Die Autoren gaben nebst
Limits auch keine Empfehlungen fir weitere Forschungsarbeiten.
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Ziel: Untersuchung der Verbindung von organisatorischen und psychosozialen Faktoren,
Faktoren des Pflegepersonals und der Bewohner in Pflegeheimen mit der Gesundheit und dem
Wohlbefinden beim Pflegepersonal in Pflegheimen.

Design: Quantitative Studie; korrelativ-prospektive Querschnittsstudie.

Setting: 13 Demenzpflegestationen in 4 norwegischen Pflegeheimen.

Stichprobe: 211 Bewohner und 197 Pflegepersonen.

Methode: Die Erhebung der Agitation bei Bewohner erfolgte durch eine ausgebildete Pflegende
in Forschung mithilfe einem strukturierten Interview mit Pflegenden, die in der taglichen Pflege
der Bewohner involviert sind. Danach ergéanzte jede Pflegende die Erhebung, indem sie anhand
einer 5-Punkte-Likert-Skala den wahrgenommenen Stress bei Agitation bewertete. Auch die
Schwere der Demenz der Bewohner wurde erfasst. Die Faktoren der Pflegenden und die
organisatorische und psychosoziale Faktoren wurden anhand Fragebdgen erhoben. Weiter
wurden anhand unterschiedlicher Messarten die Gesundheit und das Wohlbefindenden mit
psychologischem Stress, wahrgenommen Stress und die subjektiven Gesundheitsbeschwerden
erfasst.

Instrumente: Zur Messung der Agitation: Cohen-Mansfield Agitation Inventory-Long form -
CMAI; anhand einer 7-Punkte-Skala mit 29 Items zu agitiertem Verhalten. Zur Messung der
Schwere der Demenz: Functional Assessment Staging — FAST. Zur Erfassung der
organisatorischen _und psychosozialen Faktoren: General Nordic Questionnaire for
Psychosocial and Social Factors at Work — QPSNordic; mittels einer 5-Punkte-Likert-Skala mit
77 ltems (statt 129 Items im Original). Zur Messung der Gesundheit und des Wohlbefindens:
Perveived Stress Scale ,PSS“ (Messung des wahrgenommenen Stresses anhand einer 5-
Punkte-skala mit 10 Items), Psychologischer Stress anhand einer gekirzten Form des Hopkins
Symptoms Check List ,HSCL“ und subjektive Gesundheitsbeschwerden ,SHC* (Messung
anhand Ursin Health Inventory, mit 16 Items zu korperlichen und psychosozialen Beschwerden
in den letzten 30 Tagen). Zur_statistischen Datenanalyse: Student’'s t-test, one-sample
Kolmogorov-Smirnov test, Mann-Whitney U-test, Spearman rank correlation test, Hierarchical
multiple Regressionsanalysen.

Ergebnisse: In Bezug zur Gesundheit und Wohlbefinden des Pflegepersonals: Die drei meist
gedausserten Beschwerden beim wahrgenommenen Stress: ,verargert sein, weil die Dinge nicht
unter Kontrolle sind®, ,Gefiihl von Stress und Nervositat®, ,das Gefuhl haben, mit den Dingen
nicht fertig zu werden®. Im Bezug zum psychologischen Distress: ,Schwierigkeiten mit Durch-
und Einschlafen®, ,Anspannung®, ,sich selbst beschuldigen fir Dinge“. Die drei meist genannten
korperlichen Beschwerden: Riuckenschmerzen, Kopfschmerzen und Nackenschmerzen.

Das Alter und die Schichtarbeit hatten eine signifikante Korrelation mit dem wahrgenommenen
Stress und den subjektiven Gesundheitsbeschwerden, nicht aber die Agitation (wie in anderen
Studien). In Bezug zu organisatorischen und psychosozialen Faktoren hat die Fluhrung den
signifikantesten Zusammenhang zum wahrgenommenen Stress, psychologischen Stress und
subjektive Gesundheitsbeschwerden. Die Kontrolle in der Arbeit, Beherrschung der Arbeit,
soziale Interaktionen (inkl. Unterstiitzung) und die organisatorische Kultur haben auf zwei der
drei Messarten einen signifikanten Zusammenhang. Psychosoziale Faktoren haben den
grosseren Einfluss auf den Stress als bewohnerbezogene Faktoren, wie die Schwere der
Demenz oder Agitation.

Ethik: Um die Anonymitat der Teilnehmer und die Validitat der Ergebnisse zu sichern, wurden
die Fragebdgen zusammen mit einem bereits frankierten Rickumschlages direkt den Forschern
zuriickgesendet. Die Pflegepersonen gaben die informierte Zustimmung. Die Studie erhielt eine
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offizielle Genehmigung durch das Regionale Komitee der medizinischen Forschungsethik fir
das westliche Norwegen.

Limits: Aufgrund der Querschnittsdarstellung waren kausale Interpretation schwierig. Durch die
subjektive Erhebung der Agitation besteht die Mdglichkeit einer Verzerrung bei der Beurteilung
der Agitation (evtl. ist das der Grund, warum in der Studie keinen Zusammenhang zwischen
Agitation und Stress gefunden werden konnte).

Kritische Beurteilung nach LoBiondo & Haber (2005): Die Studie erhielt 12.5 Punkte und
wird somit in die systematische Literaturiibersicht einbezogen. Abziige gab es in folgenden
Bereichen: In der Studie bestehen nur implizite Hypothesen in der Problembeschreibung und im
Ziel. Weiter wurde das Forschungsdesign nicht naher beschrieben oder begriindet. Es ist aber
nachvollziebar und es weist eine logische Abfolge auf. Die Variablen wurden untereinander
untersucht. Die Gefahren werden mittels beschriebenen Limits dargestellt; in Bezug zur
Agitation und Stress kann nicht beurteil werden, ob es der Realitat entspricht.
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Ziel: Untersuchung von ...

+ Haltungen der Mitarbeiter in Langzeitpflegeinstitutionen gegenuber Demenz, dem erlebten
Arbeitsstress und der Zufriedenheit in der Arbeit mit demenzkranken Menschen.

 unterschiedlichen Einrichtungstypen und Eigenschaften der Mitarbeiter.

« Ursachen fir Stress, intervenierende Variablen, das resultierende Stresslevel und die
Antwort auf Stress. Anregungsschritte, welche die Haltung, den Stress und die Zufriedenheit
beeinflusst und Auswirkungen auf die Pflegequalitat haben, werden miteinbezogen.

Design: Quantitative Studie; korrelativ-prospektive Querschnittsstudie.

Setting: 45 Langzeiteinrichtungen aus vier Florida, Maryland, New Jersey und Nord Carolina;
14 Einrichtung mit weniger als 16 Betten, 11 traditionelle Heimbetreuungen / betreutes Wohnen
(RC/AL), 10 neue RC/AL und 10 Pflegeheime. Fir die Analyse wurden die 4 kleinsten
Einrichtungen ausgeschlossen. (Total 41 Einrichtungen).

Stichprobe: 421 zuféllig ausgewahlte Bewohner mit der Diagnose Demenz. 154 Mitarbeiter
von 41 Einrichtungen; 11 Verwalter, 1 Krankenschwester, 1 lizenzierte Krankenschwester, 136
zertifizierte Pflegassistenten ohne zusatzlichem Zeugnis und 5 mit unbekanntem Status.

Methode: Die Studie ist Teil einer kollaborativen Studie der Langzeitpflege. Mittels eines
mehrstufigen Klumpenstichprobeverfahrens wurden die einbezogenen Institutionen ausgewahit.
Die Datensammlung erfolgte bei den Mitarbeitern durch Fragebégen anhand drei Messungen;
~LAnsatze zur Demenz (Approaches to Dementia)*: 19 einstellungsbezogene ltems mit einer 5-
Punkte-Skala. ,Bestandaufnahme von Arbeitsstress (Work stress inventory)*: 45 Stressfaktoren
mittels einer 5-Punkte-Skala - das Original wurde umgeandert und angepasst - mit
Unterkategorien wie Bewohnerpflege, Ereignisse, Beziehung zu Mitarbeiter, Beziehung zu
Arbeitsgeber, Arbeitsbelastung, Arbeitsplanung und physische Verfassung.
.Mitarbeitererfahrung im Umgang mit demenzkranken Bewohner”: 21 Items mittels einer 4-
Punkte-Skala zur Messung der Zufriedenheit mit Unterkategorien wie Feedback,
Pflegeorganisation, Patientenkontakt, Bildung, eigene Erwartungen und Erwartungen an
andere.

Direkt in der Pflege tatige Mitarbeiter gaben demografische Daten tber sich und berichteten,
wie gut sie sich trainiert fahlen, um Verhaltenssymptome, Depression, Schmerzen,
Aktivitatsbeteiligung, Mobilitat, Erndhrung und FlUssigkeitszufuhr einzuschatzen und damit
umzugehen. Die Administration gab Informationen tber Grésse der Einrichtung, Alter & Status
der Teilnehmer, ob eine spezielle Pflege fur demenzkranke Menschen vorausgesetzt ist und
Uber den Case-mix der Heimbewohner.

Die Analyse erfolgte in mehreren Schritten: Die demografischen Eigenschaften, der
Arbeitsstress und die Zufriedenheit wurde anhand einer einfachen deskriptiven Statistik
berechnet (Mittelwerte, Standartabweichungen und Prozentsatz). Die drei Messarten (siehe
oben) wurden durch Gesamt- und Unterkategorien gemessen. Diese wurden durch ,Cronbach’s
coefficient alpha“ berechnet. Zur Einschatzung der Zusammenhdnge zwischen Haltung,
Arbeitsstress und Zufriedenheit wurden die Scores mit der .Pearson
Korrelationskoeffizienten* berechnet. Die statistische Signifikanz der Korrelationen wurde durch
das ,allgemeine Linearmodell® getestet. Das lineare Modell wurde auch zur Prifung
zweidimensionaler Zusammenhange der abh&angigen und unabhéngigen Variablen gebraucht.
Fir einige Zusammenhéange in der zweidimensionalen Analyse wurden bei einigen abhéangigen
Variablen mehrere statistische Tests durchgefiihrt. Einige der unabhéangigen Variablen wurden
in einem einfachen Regressionsmodell eingeschéatzt.

Ergebnisse: Die Ergebnisse kdnnen in die drei Messbereiche eingeteilt werden: Haltung
gegeniber demenzkranken Menschen: In alteren Einrichtungen bestanden weniger optimale
Haltungen. Pflegende, die seit unter zwei Jahren arbeiten, eine hdhere Bildung oder die, welche
sich besser geschult fuhlen, haben eine bessere personen-zentrierte Haltung und sind
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hoffnungsvoller; Stress: In spezialisierten Einrichtungen wird Uber mehr Stress berichtet. Auch
in Pflegeheimen wird tUber mehr Stress berichtet als in kleinen spezialisierten Einrichtungen
(<16 Betten). Maénner, junge Mitarbeiter und bei denen, die weniger als 2 Jahren arbeiten,
berichten 6fters Uiber Stress, als altere Pflegende und solche, die langer in der Langzeitpflege
arbeiten. Zufriedenheit: Altere Pflegende sind zufriedener als Jiingere. Die sich gut geschult
geflhlten Mitarbeiter sind zufriedener.

Die starksten Zusammenhange finden sich zwischen der personen-zentrierte Haltung und der
Zufriedenheit. Zwischen Stress und Zufriedenheit besteht eine starke Verbindung.

Die Aspekte, welchen einen signifikanten Einfluss auf die drei oben erwahnten Komponenten
haben, sind: Alter der Einrichtungen, Spezialisierung der Pflegeeinrichtungen, Eigenschaften
der Bewohner, Alter der Pflegenden, Tatigkeitsdauer in der Langzeitpflege, Bildungsniveau,
Schulung, Organisation/ Arbeitsplanung.

Ethik: Das Projekt wurde durch genehmigt durch das ,Institutional review Boards of the
Universities of North Carolina and Maryland.

Limits: Die Studie ist durch die Anzahl der teilnehmenden Pflegenden (154) von 41
Einrichtungen begrenzt. Die Anzahl der demenzkranken Menschen, die fir die Studie berechtigt
wurden, ist gering; in der Einrichtung mit 16 Betten sind es nur zwei und in grésseren nur 13.
Durch die unterschiedlichen Einrichtungen und Grossen (54% sind spezialisierte Einrichtungen)
braucht es weitere Untersuchungen, um das Verhéltnis der spezialisierten Pflegeeinrichtungen
in Bezug zu den Ergebnissen genauer darstellen zu konnen. Aufgrund der Selbstberichte
kdnnen die Daten nicht auf die Realitat Ubertragen werden, obwohl dies die beste Methode sei,
um die Themen Stress, Zufriedenheit und Haltungen zu untersuchen. Trotz den Limits bietet die
Studie das Verstandnis von Haltungen und Wohlbefinden der Pflegenden, aber auch die
Gelegenheit die Situation bei den Mitarbeitern und bei den Bewohnern zu verbessern.

Kritische Beurteilung nach LoBiondo & Haber (2005): Die Studie erhielt 10 Punkte und wird
somit in die systematische Literaturiibersicht integriert. In den folgenden Bereichen gab es
Abzige: Das Problem und die Ziele sind klar formuliert und beschrieben. Doch es konnten nur
implizite Hypothesen herausgelesen werden und sie zeigen lediglich bereits vorhandene
Ergebnisse aus anderen Studien auf und erwéhnen, dass dies die erste Studie sei, die die drei
Variablen in Verbindung untersucht. Zudem besteht keine genaue Beschreibung zur Auswahl
der einbezogenen Mitarbeiter, jedoch die Auswahl der Heimbewohner und der Institutionen
wurden naher erlautert. Vielleicht kann dieses Vorgehen damit begrindet werden, weil diese
Studie ein Teil aus einer anderen Studie ist. Die Anzahl Mitarbeiter ist eher klein aber
reprasentativ. Das Forschungsdesign wurde weder beschrieben noch begrindet. Es ist jedoch
ersichtlich und logisch aufgebaut. Die Forscher gaben keine genauen Informationen Uber
Gefahren oder Kontrolle der internen Validitat. Nur die Variablen wurden untersucht. Durch
verschiedene Schritte in der Analyse konnte von geeigneten Kontrollen diesbeziglich
gesprochen werden. Durch die oben erwadhnten Limits ist eine Verallgemeinerung eher
schwierig. Aus der Studie konnen keine Angaben Uber die Reliabilitt und Validitat
herausgenommen werden; kann somit nicht beurteilt werden. Die Studie wurde durch das
LInstitutional review Boards of the Universities of North Carolina and Maryland” genehmigt. Ob
informierte Zustimmungen eingeholt wurden, ist nicht bekannt.
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Anhang G: Selbstandigkeitserklarung

,lch erklare hiermit, dass ich diese Arbeit selbstandig verfasst habe. Alle Stellen,
die wortlich oder sinngemass aus Quellen Gbernommen wurden, habe ich als
solche kenntlich gemacht.”

Ort, Datum und Unterschrift

Winnewil, den 5.10.2011
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