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Zusammenfassung

Hintergrund: Mit steigendem Lebensalter nimmt auch bei Personen mit
Migrationshintergrund der Bedarf an Leistungen des Gesundheitssystems zu.
Leiden die Menschen an demenziellen Erkrankungen und lassen die kognitiven
Fahigkeiten nach, so kdnnen sprachliche und kulturelle Einflussfaktoren zu

Barrieren in der Pflege und Betreuung in Langzeitpflegeeinrichtungen beitragen.

Ziel: Diese Arbeit hat zum Ziel, sprachliche und kulturelle Einflussfaktoren auf die
institutionelle Langzeitpflege von Bewohnerlnnen mit demenziellen Erkrankungen
und Migrationshintergrund darzustellen und damit einhergehende Barrieren

aufzuzeigen.

Methode: Zur Zielerreichung wurde eine Literaturrecherche nach aktuellen
wissenschaftlichen Studien durchgefihrt. Die Datensuche erfolgte in den beiden
Datenbanken PubMed und CINAHL mit den Keywords immigrants, emigrants und

dementia.

Ergebnisse: Barrieren in der Kommunikation treten sowohl auf der verbalen, als
auch auf der non-verbalen Ebene auf. In Bezug auf sprachliche Einflussfaktoren
werden die Aspekte mehrsprachiges Personal und die Rolle derselben Sprache
fokussiert. Im Hinblick auf kulturelle Faktoren werden insbesondere der Einfluss
von Essen und Trinken, Medien und Musik und Traditionen/Gewohnheiten
genannt. Ein weiterer Aspekt in der Langzeitpflege von Bewohnerlnnen mit
demenziellen Erkrankungen und Migrationshintergrund sind die Erfahrungen der

Angehorigen.

Schlussfolgerungen: Sprachliche und kulturelle Faktoren haben einen
erheblichen Einfluss auf das Wohlbefinden von Bewohnerlnnen mit demenziellen
Erkrankungen und Migrationshintergrund in Langzeitpflegeeinrichtungen. Sie
kdénnen sich auf die pflegerischen MaRnahmen, die Interaktion mit anderen
Bewohnerlnnen wie auch auf die Interaktion mit dem Personal auswirken. Werden
jedoch MalRnahmen wie zwei- oder mehrsprachiges Betreuungspersonal,
Eingehen auf kulturell unterschiedliche Bedurfnisse und Mitwirkung von
Angehorigen gesetzt, so férdern diese insbesondere die soziale Interaktion und

die Zufriedenheit der Bewohnerlnnen.
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Abstract

Background: As the age of people with an immigrant background increases, so
does the need for health care services. People who suffer from dementia have
reduced cognitive abilities. Linguistic and cultural factors may contribute to barriers

in care and support in long-term care facilities.

Aim: The aim of this work is to present linguistic and cultural factors and
associated barriers in the long-term institutional care of residents with dementia

and migration backgrounds.

Methods: In order to achieve its objectives, a literature search was carried out
according to current scientific studies. The data search took place in PubMed and
CINAHL databases by means of the keywords immigrants, emigrants, and

dementia.

Results: Barriers in communication occur both on the verbal and non-verbal
levels. The focus was on the aspects of multilingual staff and the role of the same
language in terms of language barriers. The influence of food and drink, media
and music, and traditions / habits as cultural factors is also discussed. Another
aspect in the long-term care of residents with dementia and a migrant background

is the experience of relatives.

Conclusions: Linguistic and cultural factors have a significant impact on the well-
being of residents with dementia and migrant background in long-term care
facilities. They can affect nursing or interaction with other residents as well as
interaction with the staff. However, when measures such as bilingual or
multilingual care workers, meeting culturally different needs, and participation of
the relatives are set, they promote social interaction and the satisfaction of the

residents in particular.
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1 Einleitung

Die beiden Themen Migration und Demenz stehen in unserer Gesellschaft oft im
Fokus, wenn auch selten gemeinsam. Diese Bachelorarbeit beschaftigt sich in der
Einleitung zunachst mit dem Hintergrund und der Beziehung der beiden Themen
zueinander. Der Definition zentraler Begriffe folgt eine genauere Beleuchtung der

Thematik, bevor das Ziel und die Forschungsfrage dargestellt werden.

1.1 Migration

Grundsatzlich wird von unfreiwilliger und von freiwilliger Migration, also
Wanderungsbewegungen, des Menschen gesprochen. Die Ursachen dieses
Phanomens sind sozio-6konomischer Natur: Arbeit, Familiennachzug, Ausbildung.
Kriege und kriegerische Auseinandersetzungen konnen ebenso Flucht und

Migration auslésen (Pillwein, 2010).

Zusatzlich wird zwischen Binnenmigration, die innerhalb eines Staates stattfindet,
und internationaler Migration, bei der zumindest eine Staatsgrenze Uberschritten
wird, gesprochen. Aus der Sichtweise eines Staates handelt es sich bei
internationaler Migration entweder um Emigration (Auswanderung) oder um

Immigration (Einwanderung) (Europaische Union, 2007).

Als Personen mit Migrationshintergrund werden Menschen bezeichnet, deren
beide Elternteile im Ausland geboren wurden. Diese Gruppe lasst sich in weiterer
Folge unterteilen in (UNECE, 2015, p. 135)

» Migrantinnen der ersten Generation (Personen, die selbst im Ausland
geboren wurden) und

» Zuwanderer/Zuwanderinnen der zweiten Generation (Kinder von
zugewanderten Personen, die aber selbst im Inland zur Welt gekommen
sind).

Diese Definition wird zu statistischen Zwecken in Osterreich verwendet (Statistik
Austria, 2018b).
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Migrationsbewegungen nehmen weltweit zu und tragen zu diversen,
multiethnischen und multilingualen Gesellschaften bei (UNECE, 2015): Wahrend
im Jahr 2000 173 Millionen und im Jahr 2010 220 Millionen internationale
Migrantinnen auf der Welt gezahlt wurden, betrug die Zahl 2017 schon

258 Millionen. 60 % aller internationalen Migrantinnen leben in Asien

(80 Millionen) oder Europa (78 Millionen) (UNO, 2017). In der Europaischen Union
lebten zu Beginn des Jahres 2017 21,6 Millionen Nicht-EU-Staatsburgerinnen,
was etwa 4,2 % der EU-Bevdlkerung entspricht. 16,9 Millionen Staatsangehorige
von EU-Mitgliedstaaten (3,4 %) lebten in einem anderen Mitgliedstaat (Eurostat,
2018).

In Osterreich leben derzeit etwa 8,82 Millionen Menschen (Statistik Austria,
2018b). Im Jahr 2017 betrug die Zahl der Bevolkerung mit Migrationshintergrund
in Osterreich etwa 1,9 Millionen Personen oder 22,8 %. Davon entfielen auf
Migrantinnen der ersten Generation 17 % und auf Migrantinnen der zweiten
Generation 5,8 % (Statistik Austria, 2018b). Seit 2008 ist der Anteil der Menschen
mit Migrationshintergrund in Osterreich von 17,4 % auf 22,8 % gewachsen
(Statistik Austria, 2018a).
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1.1.1 Demographische Situation

International wird vom demografischen Wandel gesprochen. Auch in Osterreich
andert sich die Bevdlkerungsstruktur. Die Bevdlkerungsprognose der Statistik
Austria (Tabelle 1) zeigt, dass die Zahl der alteren Menschen (65 Jahre und alter)

absolut und anteilsmaRig steigen wird (Statistik Austria, 2018d):

Tabelle 1: Vorausberechnete Bevolkerungsstruktur fur Osterreich 2017-2100 laut
Hauptszenario (Auszug)

Bevolkerungsstruktur in %
Jahr
Unter 20 Jahren 20 bis unter 65 Jahren 65 und mehr Jahre
2017 19,5 61,9 18,6
2018 19,5 61,8 18,7
2019 19,5 61,6 18,9
2020 19,5 61,4 19,1
2025 19,6 59,6 20,8
2030 19,7 57,2 23,1
2040 19,3 54,6 26,1
2050 18,8 53,9 27,3

Die Daten zu Altersgruppen liegen zwar nicht nach Migrationshintergrund
aufgeschlUsselt vor, jedoch zeigt die Statistik nach Staatsangehdrigkeit (Tabelle
2), dass bei Nicht-Osterreicherlnnen der Anteil der Altersgruppe 65+ deutlich
niedriger ist als bei den Osterreicherinnen. Er wird aber im Lauf der Jahre und
Jahrzehnte steigen, weil Unter-25-Jahrige bei den Nicht-Osterreicherinnen aktuell
starker vertreten sind (Statistik Austria, 2018c):

Tabelle 2: Bevolkerung am 1. Janner 2018 nach Staatsangehdrigkeit und
Altersgruppen (Auszug)

Staats- Insgesamt Unter 25 25 bis unter 65 | 65 und mehr
angehdrigkeit 9 Jahren in % Jahren in % Jahre in %
Insgesamt 8.822.267 25,6 55,7 18,7
Osterreich 7.426.387 24.8 54,2 21,0
Nicht-Osterreich | 1.395.880 30,0 63,6 6,5
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Laut dem deutschen Robert-Koch-Institut ist Migration ein ,Lebensereignis®, das
jeden Menschen und seine Familie individuell und auch nachfolgende
Generationen beeinflusst. Migration bring neue sozio-6konomische und
gesundheitliche Mdglichkeiten wie auch Risiken mit sich (Robert-Koch-Institut,
2008).

Migrationsbedingte psychosoziale Belastungen sind abhangig von den
Lebensbedingungen, wie etwa Familientrennung und rechtliche Lage. Oft leben
Migrantinnen wegen vergleichsweise mangelnder Ausbildung und dadurch
belastenden beruflichen Situationen (Schichtarbeit, Arbeitslosigkeit)
gesellschaftlich schlechter gestellt und mit grof3eren gesundheitlichen Risiken
(Robert-Koch-Institut, 2008). Die Lage von Migrantinnen — etwa
Erkrankungshaufigkeit und Sterblichkeit — ist dabei vergleichbar mit Inlanderlnnen

unter den gleichen Umstanden (Statistik Austria, 2018a).

Personen mit Migrationshintergrund sehen sich weiters mit Harden bei der
Gesundheitsversorgung konfrontiert, die auf Sprach- und Kulturbarrieren
zurtckzufihren sind (Robert-Koch-Institut, 2008). Beispielsweise nehmen sie
statistisch gesehen weniger haufig medizinische Vorsorgeuntersuchungen wie
zahnarztliche Kontrollen, Brustkrebsvorsorge, Impfschutz und

Blutzuckerbestimmungen in Anspruch (Statistik Austria, 2018a).

1.2 Demenz

Dieses Kapitel befasst sich mit der Definition von Demenz und ihren
verschiedenen Formen. Zudem werden Risikofaktoren und Folgen der Krankheit

beschrieben.

In der ICD-11 definiert die Weltgesundheitsorganisation (WHO) Demenz
folgendermalien:

,0ementia is an acquired brain syndrome characterized by a decline from a
previous level of cognitive functioning with impairment in two or more cognitive
domains (such as memory, executive functions, attention, language, social
cognition and judgment, psychomotor speed, visuoperceptual or visuospatial

abilities). The cognitive impairment is not entirely attributable to normal aging and
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significantly interferes with independence in the person’s performance of activities
of daily living. [...]* (WHO, 2018a, pp. 6D80-6D82).

Weltweit leben derzeit etwa 50 Millionen Menschen mit Demenz (WHO, 2017a),
die meisten in Ostasien (9,5 Millionen) und in Westeuropa (7,5 Millionen). Studien
prognostizieren eine steigende Inzidenzrate bis 2050: Etwa 131 Millionen
Menschen auf der Welt, davon etwa 14 Millionen in Westeuropa (Prince, et al.,
2015), werden betroffen sein. Fur Osterreich liegen keine genauen Statistiken zu
Demenzerkrankten vor; schatzungsweise sind hier etwa 130.000 Menschen davon
betroffen. Bis 2050 wird ein Anstieg auf 270.000 Patientinnen erwartet (Gleichweit
& Rossa, 2009).

Demenz kann zusatzlich nach den Kategorien des ICD-11 eingeteilt werden
(WHO, 2018a) (Ubersetzt aus dem Englischen durch den Autor):

= Demenz bei Alzheimer-Krankheit

» Vaskulare Demenz

» Lewy-Korper-Demenz

» Frontotemporale Demenz

*» Demenz aufgrund psychoaktiver Substanzen, einschlieRlich Medikamenten
» Demenz aufgrund von Krankheiten, die an anderer Stelle klassifiziert sind

» Verhaltens- oder psychische Stérungen bei Demenz

= Demenz, unbekannte oder unbestimmte Ursache

Die Abgrenzung der verschiedenen Formen von Demenz ist nicht immer

eindeutig, oft handelt es sich um sogenannte Mischformen.

In 60 bis 70 % der Falle spricht man von Alzheimer-Demenz (WHO, 2017a). Die
Krankheit hat neuropathologische und neurochemische Merkmale, sie verlauft
jahrelang schleichend und bleibt oft lange Zeit unbemerkt. Meistens ist das
episodische Gedachtnis (Kurzzeitgedachtnis) als erstes betroffen (Hofler, et al.,
2014).

Die Cerebrovaskuldre Demenz entsteht durch Stérungen der kleineren und

gréReren Gefalle des Gehirns. Als Folge eines Gehirninfarkts (Schlaganfalls) tritt
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die vaskuldre Demenz auf; sie verlangsamt die kognitiven Leistungen und die

Handlungsplanung (Exekutivfunktionen) (Hofler, et al., 2014).

Die Lewy-Kérper-Demenz ist auf die abnorme Lagerung von Proteinen in
Nervenzellen zurtickzufihren (WHO, 2017a); es kommt zu Schwankungen der
Bewusstseinslage und der kognitiven Leistungen und zu Parkinsonsymptomen
(Hofler, et al., 2014, p. 5).

Alzheimer betrifft haufiger Frauen als Manner, wohingegen bei Mannern am

haufigsten die vaskulare Demenz auftritt (Dorner, et al., 2011, p. 30).

1.2.1 Risikofaktoren und Ursachen der Demenz

Der haufigste Risikofaktor als auch die haufigste Ursache von Demenz ist
fortgeschrittenes Alter. Demenz kann aber nicht nur altere Menschen (definiert als
Uber-65-Jahrige) betreffen, sondern auch bei Jiingeren auftreten (WHO, 2017b).

Beispielsweise kdnnen bestimmte Lebensgewohnheiten das Auftreten von
Demenz begtinstigen (WHO, 2017b, p. 2): Adipositas, unausgewogene
Ernahrung, Rauchen und Alkoholkonsum. Die daraus resultierenden
Erkrankungen sind meistens Diabetes mellitus, Hypertonie, Hyperlipidamie,
Depressionen. Zusatzlich kdnnen ein niedriges Bildungsniveau, soziale Isolation
mit kognitiver Inaktivitat und genetische Pradisposition den Prozess negativ
beeinflussen (Dorner, et al., 2011). Die Risikofaktoren kdnnen einander dabei

auch gegenseitig verstarken (Norton, et al., 2014).

1.2.2 Folgen der Demenzerkrankung

Demenzerkrankungen machen sich erkennbar durch kognitive Einschrankungen,
die psychische, aber auch soziale Folgen haben, besonders in den Bereichen
Erinnern, Denken, Beurteilen und Verhalten. Betroffene erleben auch emotionale
und Wesensveranderungen (WHO, 2018a). Diese Beeintrachtigungen haben je
nach Stadium der Demenzerkrankung signifikanten Einfluss auf die
Alltagsfertigkeiten und Lebensaktivitadten wie zum Beispiel Haushaltsflihrung,

Einkaufen, Kochen, Korperpflege (Hofler, et al., 2014, p. 4). Sie kdnnen bei
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Betroffenen Pflegebedurftigkeit auslosen und auch fur ihr Umfeld belastend sein
(WHO, 2017b, p. 3).

1.2.3 Stadienschweregrade der Demenz und Pflege
Demenz lasst sich in drei Schweregrade einteilen:

» Leichte Demenz: Alltagliche Handlungen sind leicht beeintrachtigt,
komplexere tagliche Aufgaben kdnnen nicht oder nicht mehr ausgefuhrt
werden. Depressionen, Antriebslosigkeit und Stimmungsschwankungen
konnen vorkommen (Gleichweit & Rossa, 2009, p. 9).

= Beim mittleren Schweregrad kommt es zu merklichen Einschrankungen in
der Kommunikation (Vergesslichkeit, Fragen), Wesensanderungen und
Desorientiertheit. Betroffene bendétigen Unterstiitzung im Alltag (WHO,
2017a).

= Die schwere Demenz zeichnet sich dadurch aus, dass verbale Auerungen
nicht mehr verstandlich sind und sich einfache, alltagliche Aufgaben nicht
mehr angemessen ausfuhren lassen. Dauerhafte Pflegebedurftigkeit
entsteht (Gleichweit & Rossa, 2009, p. 9).

Bezogen auf Personen mit Demenz, ist es laut der internationalen The Alzheimer’s
Association erforderlich, dass folgende Bereiche bestmdglich abgedeckt sind:
Nahrung (Essen, Trinken), Schmerzmanagement und soziale Kontakte. Die Pflege
soll nach individuellen Bedurfnissen gewahrleistet sein und auf die Biografie der
Betroffenen eingehen. Das Personal hat die Aufgabe, individuell angepasst zu
arbeiten — mit einer Pflegeplanung, die das Verhalten und die kommunikativen
Fahigkeiten der Betroffenen berlcksichtigt und sie in Aktivitaten mit einbezieht,
idealerweise unter Schaffung einer hauslichen Umgebung (The Alzheimer’s
Association, 2009).

Die Maoglichkeit der individuell angepassten Pflege unter Berlcksichtigung
kultureller Praktiken wird im Pflegemodell der transkulturellen Pflege fokussiert.
Die transkulturelle Pflege ist eine Qualifikation oder durch Fachwissen erworbene
Fahigkeit, die kulturspezifischen Bedurfnisse pflegebedurftiger Personen
wahrzunehmen. Transkulturell qualifiziertes Pflegepersonal kann beispielsweise

die Bedeutung und Reihenfolge von PflegemaRnahmen einschatzen (Lenthe,
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2016, p. 2). Dennoch muss hier betont werden: ,Patientinnen und Patienten haben
vielfaltige und ganz unterschiedliche Bedurfnisse — ob sie nun einen

Migrationshintergrund aufweisen oder nicht* (Robert-Koch-Institut, 2008, p. 111).

Abschlie3end sollen hier nun die Aspekte Kultur und Sprache naher beleuchtet

werden.

1.3 Kultur und Sprache

Nach Hofstede kann der Begriff Kultur mehrere Bedeutungen haben: ,Culture is
the collective programming of the mind that distinguishes the members of one
group or category of people from others.“ (Hofstede, 2001b, p. 5). Dieses
kollektive Phanomen wird zumindest mit Menschen geteilt, die in demselben
sozialen Umfeld leben oder lebten. Kultur ist insofern erlernbar, als dass der
Mensch mit Kultur aufwachst und die Bedeutung verschiedener Handlungen, die
fur diese Kultur spezifisch sind, lernt. Von Kulturen wird in der Anthropologie
(Stamme, ethnische Gruppen), in Bezug auf Nationen (Politik, Soziologie,

Management) und Organisationen (Soziologie, Management) gesprochen.

Durch aus der menschlichen Natur ererbte Charaktereigenschaften und in
bestimmten sozialen Umfeldern erlernte Erfahrungen, genannt Kultur, entwickelt
sich die Persénlichkeit, die jeden Menschen als Individuum erscheinen lasst;
dieser Prozess wird individuelle mentale Programmierung lber drei Ebenen
genannt (Hofstede, 2001b, p. 5).
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Abbildung 1: Die drei Ebenen der Einzigartigkeit in der menschlichen
Programmierung

Individuums- Bersanlich ererbt und erlernt
s ersonlicn-
spezifisch kit
gruppen- Kultur erlernt
spezifisch
universell ererbt

Menschliche Natur

Kultur setzt sich aus sichtbaren und unsichtbaren Elementen zusammen, dies wird

als Schichtenmodell oder Kulturzwiebel bezeichnet (Hofstede, 2001a, p. 10).

Kultur verbindet Individuen und Gruppen einerseits durch die Globalisierung in
Austausch- und Dialogprozessen, andererseits konnen durch Unterschiede

Spannungen, etwa religidser Natur, und Barrieren entstehen (UNESCO, 2009).

Die Sprache spielt in diesem Umfeld eine gewichtige Rolle, denn durch sie werden
Erfahrungen, Wertesysteme, Normen und Zugehorigkeitsgeflihle zu einer Gruppe
vermittelt. Die Sprache als Kommunikationsmittel ist ein Trager von Identitat,
Werten und Weltanschauung (UNESCO, 2009).

1.4 Ziel und Forschungsfrage

Dass mit steigendem Alter und zunehmender Zuwanderung der Bedarf an
Leistungen des Gesundheitssystems steigt, stellt eine Herausforderung fir die
Gesellschaft dar. Sprachliche Barrieren kdnnen hierbei insbesondere auftreten,
wenn die kognitiven Fahigkeiten aufgrund von Demenz nachlassen und Personen
mit Demenz sich zunehmend nur noch in ihrer Muttersprache ausdriicken kdénnen.

Dies kann in weiterer Folge dazu fiihren, dass die meisten Formen von
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Unterstutzung, Betreuung, biografischer Arbeit und kognitiven Tests fur Personen
mit einer Demenzerkrankung, die eine andere Muttersprache oder einen anderen
kulturellen Hintergrund haben, beschwerlich oder von geringem Nutzen sind.

Dadurch kann eine pflegerische Unterversorgung entstehen.

Diese Arbeit hat zum Ziel, sprachliche und kulturelle Einflussfaktoren auf die
institutionelle Langzeitpflege von Bewohnerlnnen mit demenziellen Erkrankungen
und Migrationshintergrund darzustellen und damit einhergehende Barrieren
aufzuzeigen. Die Forschungsfrage lautet demnach: Welche sprachlichen und
kulturellen Einflussfaktoren auf die institutionelle Langzeitpflege von
Bewohnerlnnen mit demenziellen Erkrankungen und Migrationshintergrund

bestehen und wie kdnnen damit einhergehende Barrieren Gberwunden werden?
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2 Methode

Dieses Kapitel stellt die methodische Vorgehensweise und die Literaturrecherche
dar, um die Forschungsfrage zu beantworten. Das Forschungsdesign wird
definiert und anschlieRend werden die Datensammlung und die Datenanalyse

erlautert.

2.1 Forschungsdesign

Fir diese Bachelorarbeit wurde als Forschungsdesign die Literaturrecherche
gewahlt. Dabei handelt sich um eine objektive Zusammenfassung des Themas mit
dem Ziel, die Forschungsfrage zu beantworten und daraus neue Ziele zu
formulieren, die ihrerseits als Beispiele fir die weitere Forschung dienen kdnnen
(Polit & Beck, 2012).

2.2 Datensammlung, Datenanalyse und Bewertung

Die Literaturrecherche erfolgte im Zeitraum von Anfang Oktober 2018 bis Ende
November 2018. Die Suche fand in den medizinischen Datenbanken PubMed und
CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) statt.

Folgende Keywords (verbunden mit den Bool‘schen Operatoren AND, OR und

NOT) wurden verwendet:

Tabelle 3: Suchstrategien in den Datenbanken

Datenbank Keywords Limitationen

PubMed ((immigrants and emigrants[MeSH = Englisch, Deutsch
Terms])) AND dementia[MeSH Terms] = Nicht alter als 10 Jahre

(2008 — 2018)

CINAHL MH ,dementia“ AND MH ,immigrants = Abstract verfiigbar

= Nur ,humans®
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Zur Eingrenzung der Suchstrategie wurden folgende Limitationen gesetzt:
=  Sprachen: Englisch oder Deutsch.
= Zur Sicherstellung der Aktualitat: Studien, die in den Jahren 2008 bis 2018
veroffentlicht wurden.
= Vorhandensein eines Abstracts, um ein Abstract-Screening durchfuhren zu

konnen.

Die Suche in den Datenbanken brachte 122 Ergebnisse. Es folgte die Anwendung
der Limitationen — 77 Studien blieben hier Ubrig fur das Titel-Screening. Beim
Titel-Screening wurden Studien inkludiert, wenn Sie den Fokus der
Forschungsfrage oder eine ahnliche Thematik beleuchteten, somit kamen

35 Studien in Frage und nach Ausschluss von Duplikaten sank die Zahl auf

27 Studien. Beim Abstract-Screening wurde die Aufmerksamkeit auf die Keywords
in Hinblick auf die formulierte Forschungsfrage gerichtet, hier betrug das Ergebnis
17 Studien, die im Volltext gelesen wurden. Bezogen auf die mogliche
Beantwortung der Forschungsfrage und die Relevanz der enthaltenen

Informationen, blieben 6 Studien zur kritischen Bewertung Ubrig:

+Studien wurden in beiden Datenbanken gefunden

+Limitationen eingesetzt

*Vorhandene Studien nach dem Titel-Screening

*Entfernung von Duplikaten

*Vorhandene Studien nach dem Abstract-Screening

*Studien zur kritischen Beurteilung
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Diese 6 Studien, die in der Folge bewertet wurden, sind (hier alphabetisch
geordnet und mit Hilfsnummern versehen, die ausschlieRlich der Zuordnung in

folgenden Ubersichten dienen):

(1) Antelius, E. & Kiwi, M., 2015. Frankly, None of Us Know What Dementia Is:
Dementia Caregiving Among Iranian Immigrants Living in Sweden.

(2) Kiwi, M., Hyden, L. & Antelius, E., 2017. Deciding upon Transition to
Residential Care for Persons Living with Dementia: Why Do Iranian Family
Caregivers Living in Sweden Cease Caregiving at Home?

(3) Kong, E., Deatrick, J. & Evans, L., 2010. The Experiences of Korean
Immigrant Caregivers of Non-English-Speaking Older Relatives with
Dementia in American Nursing Homes.

(4) Mazaheri, M. et al., 2014. Experiences of dementia in a foreign country:
qualitative content analysis of interviews with people with dementia.

(5) Rosendahl, S., S6derman, M. & Mazaheri, M., 2016. Immigrants with
dementia in Swedish residential care: An exploratory study of the
experiences of their family members and Nursing staff.

(6) Séderman, M. & Rosendahl, S., 2016. Caring for Ethnic Older People Living

with Dementia — Experiences of Nursing Staff.

Die Bewertung wurde mit dem Bewertungsbogen von Sheila Hawker et al.
(Hawker, et al., 2002) durchgefuhrt. Die Studien wurden in den nachfolgenden

9 Kategorien bewertet, insgesamt waren 36 Punkte zu erreichen (jeweils 4 Punkte
pro Kategorie) (Hawker, et al., 2002). Zur Bewertung gelangten die Abschnitte
Abstract und Titel, Einleitung und Ziele, Methode, Sampling, Datenanalyse,
Berucksichtigung ethischer Gesichtspunkte, Ergebnisse, Transferierbarkeit und
Generalisierbarkeit, Implikationen fur die Praxis und Nutzen der Studie. Um
inkludiert zu werden, mussten die Studien mindestens 80 % der

Gesamtpunktezahl erreichen.
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Tabelle 4: Studienbewertung nach Hawker et al. (Hawker, et al., 2002)

Studiennummer 1 2 3 4 5 6
Zusammenfassung und Titel 2 4 4 4 4 4
Einleitung und Ziele 3 4 3 3 3 4
Methoden und Daten 4 4 4 4 4 4
Stichprobe 3 4 4 4 3 4
Datenanalyse 4 4 4 4 4 4
Ethik und Befangenheit 4 4 4 4 4 4
Ergebnisse 3 4 4 4 4 4
Ubertragbarkeit oder Generalisierbarkeit 3 3 4 3 3 4
Folgen und Nutzen 3 4 4 4 4 4

Gesamtpunkte (max. 36)

% der maximal méglichen Punkte
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3 Ergebnisse

3.1 Uberblick

Der Ergebnisteil befasst sich mit sechs Studien, die sprachliche und kulturelle

Aspekte im Leben von Personen mit Demenz und Migrationshintergrund in

Langzeit-Pflegeeinrichtungen behandeln. Betrachtet werden die Kommunikation

(sprachlich und non-verbal) und kulturelle Besonderheiten. Die folgende Tabelle

gibt einen Uberblick tber die Eigenschaften der Studien:

Tabelle 5: Studienubersicht Ergebnisteil

Autorlnnen, Design Setting, Ziele/Inhalte

Jahr, Population

Staat

Antelius E., Kiwi E., Semi-strukturierte | Pflegeheim Erforschung des Wissens lber
2015 Interviews und n=100 und des Umgangs mit Demenz

Schweden

Beobachtung

bei iranischen Zuwanderern und
Zuwanderinnen in Schweden

Kiwi M., Hydén L.,
Antelius E., 2017

Semi-strukturierte
Interviews,

Personen, deren
Eltern in einem

Erforschung der
Herangehensweise der

Inhaltsanalyse Pflegeheim Angehdrigen von iranischen
Schweden . .
leben Zuwanderern/Zuwanderinnen bei
_ der Entscheidung fir ein
n=20 X
Pflegeheim
Kong E., Deatrick J., Deskriptive Pflegeheim Darstellung der Erfahrungen
Evans L., 2010 qualitative Studie n=10 Angehdriger koreanischer
USA und qualitative - Personen mit Demenz in US-
Inhaltsanalyse amerikanischen Pflegeheimen
Mazaheri M., Eriksson | Deskriptive Personen in Subjektive Erfahrungen im Leben
L., Nasrabadi A., qualitative Studie | eigenem mit Demenz als iranische

Sunvisson H., Heikkila
K., 2014

Haushalt oder in
Wohngemein-

Zuwanderin/iranischer
Zuwanderer in Schweden

Schweden schaften
n=15
Rosendahl S., Deskriptive Pflegeheim Erfahrungen von
Sdéderman M., qualitative Studie n=14 Familienangehorigen und
Mazaheri M., 2016 Pflegekraften bei der Pflege von
Menschen mit Demenz und
Schweden N ;
Migrationshintergrund
Sdéderman M., Qualitative Studie | Pflegeheim Erfahrungen des Pflegepersonals
Rosendahl S., 2016 n=25 mit finnisch-sprachigen Personen

Schweden

mit Demenz in Schweden
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3.2 Kommunikation: sprachliche Aspekte

Die Studie von S6derman und Rosendahl (Séderman & Rosendahl, 2016)
unterschied zwischen der verbalen und der non-verbalen Kommunikation und
betonte die Bedeutung derselben Sprache von Bewohnerinnen und Personal von
Pflegeeinrichtungen, was auch ein Schwerpunkt einer weiteren Studie war
(Rosendahl, et al., 2016). Diese befasste sich zudem mit den Herausforderungen
in der Kommunikation zwischen dem Personal und Bewohnerlnnen mit Demenz —

Limitationen und Konsequenzen aus Missverstandnissen wurden thematisiert.

Mazaheris Studie (Mazaheri, et al., 2014) setzte sich mit der durch
Sprachbarrieren erschwerten Integration von Teilnehmerlnnen in eine neue
Gesellschaft auseinander. Oft verloren diese den Bezug und die Teilnahme am
Alltag dadurch, dass sie die neue Sprache nicht beherrschten. Aus der Studie von
Kong et al. (Kong, et al., 2010) kam hervor, dass sich Sprachbarrieren negativ auf
die Pflege der Bewohnerlnnen, insbesondere im Bereich der persodnlichen
Bedurfnisse, der Korperpflege, der Teilnahme an Aktivitaten und bei

unangepasstem Verhalten, auswirkten.

3.2.1 Verbale Kommunikation

Soderman und Rosendahl (S6derman & Rosendahl, 2016) berichteten Uber die
Beobachtungen von Pflegenden, wonach Bewohnerlnnen im Alltag zunachst die
Erst- und die Zweitsprache benutzten und in beiden Sprachen sprachen, erklarten
usw. Mit fortschreitender Zeit reduzierte sich die Kommunikation in der
Zweitsprache, bis verbale Kommunikation sehr schwierig bis unmdglich wurde,
wobei auch dann noch etwa Lieder und Gebete in der Erstsprache durch die
Bewohnerlnnen erkannt wurden. Die Muttersprache behielt ihre Bedeutung, um
zwischenmenschliche Kontakte am Leben zu erhalten, um Emotionen und
Erinnerungen zu aktivieren. Das Pflegepersonal musste laut dieser Studie mit der
Zeit die Sprache immer starker anpassen: sehr klare Rede, langsam und
verstandlich; einfache Woérter in der Muttersprache der Bewohnerlnnen zu kennen

oder sprechen zu kdnnen, wurde als Vorteil gesehen.

Seite 21



Die Studie von Rosendahl et al. (Rosendahl, et al., 2016) zeigte auf, dass die
Kommunikation in einer anderen als der Erstsprache negative Folgen haben kann.
Eine Bewohnerin beispielsweise erhielt namlich durch Verstandnisschwierigkeiten
eine falsche Diagnose und in der Folge inadaquate Pflege und Therapie. Nach
Wegfall der Kommunikationsbarriere durch Umzug in eine sprachlich angepasste
Gruppe von Bewohnerlnnen verbesserte sich ihr Zustand deutlich. Verbale
Sprachbarrieren kdnnen auch zu sozialer Isolation fihren, denn Bewohnerlnnen
begannen, sich abzugrenzen und nahmen kaum mehr Anteil an gemeinsamen
Aktivitaten. In diesem Sinn meinten einige Probandlnnen, dass das Sprechen eine

bedeutende Rolle im Zusammenleben und in alltaglichen Beziehungen spielte.

In der Studie von Kong et al. (Kong, et al., 2010) nannten Informantinnen die
verbale sprachliche Barriere die problematischste — Schwierigkeiten traten
einerseits zwischen den Bewohnerlnnen und dem Personal, andererseits unter
den Bewohnerlnnen selbst auf. Dies betraf schon einfache, tagliche Aktivitaten wie
Mahlzeiten, zu denen Missverstandnisse entstanden. Mitunter versuchten
Angehdrige oder andere Bewohnerinnen aus derselben Sprachgruppe, beim
Verstandigen/Ubersetzen behilflich zu sein. Sprachliche Barrieren fiihrten zu
Komplikationen beim AuRern von Schmerzempfinden, Einschatzen des
Hungergefiihls oder beim AuRern des Wunschs, die Toilette zu besuchen. Auch
hier wurden Ruckzug von gemeinsamen Aktivitaten und zunehmende soziale

Isolation beobachtet.

3.2.2 Non-verbale Kommunikation

Laut einer Studie von S6derman und Rosendahl (Séderman & Rosendahl, 2016)
verschlechterte sich die Fahigkeit zur verbalen Kommunikation mit fortschreitender
Demenz. Das Pflegepersonal war zunehmend auf non-verbale, kdrpersprachliche
Signale angewiesen, die an Bedeutung gewannen: Gesten, Laute,
Gesichtsausdruck und Augenkontakt. Fur die Pflegenden wurde es umso
wichtiger, klare Ausdricke, Bewegungen und Gesten einzusetzen, um die
Bedurfnisse der Bewohnerlnnen zu erkennen und richtig zu deuten.
EinfGhlungsvermdgen und Geduld wurden notwendig, und den Bewohnerlnnen

sollte ausreichend Zeit zugestanden werden, um Worte zu finden.
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Pflegepersonen, die der Erstsprache der Bewohnerlnnen nicht kundig waren,

zeigten eine starkere Abhangigkeit von non-verbalen Kommunikationsmethoden.

Hinzuzufligen ist, dass laut Rosendahl et al. (Rosendahl, et al., 2016) das
Personal stets versuchte, einfach und leicht verstandliche sprachliche
Ausdrucksweisen zu verbinden mit Gestik und Mimik, um die Barrieren zu

Uberwinden.

3.2.3 Mehrsprachiges Personal

Die Studie von S6derman und Rosendahl (Séderman & Rosendahl, 2016) flihrte
zu der Erkenntnis, dass die Kommunikation in der Erstsprache der
Bewohnerlnnen auch dann sinnvoll war, wenn diese vom Verlust der
Sprachfahigkeit betroffen waren. In diesen Fallen blieb zweisprachiges Personal
deshalb bedeutsam, weil Bewohnerlnnen trotzdem noch auf in Erinnerung
gebliebene Lieder, Gebete und Ahnliches in ihrer Erstsprache reagierten und
somit erreicht werden konnten. Unabhangig davon nutzte das zweisprachige
Personal auch Woérterbucher, um sich in der Erstsprache der Bewohnerinnen
verstandlich zu machen und sprachliche Barrieren zu senken. Wahrend jene
Pflegekrafte, die der Erstsprache nicht kundig waren, sich schon in frihen Stadien
auf Mittel der non-verbalen Kommunikation beschranken mussten, konnten
zweisprachige Pflegekrafte noch sprachliche AuRerungen interpretieren und zur
Erfillung von Bedurfnissen der Bewohnerlnnen nutzen. Dies forderte dartber
hinaus verschiedene Aktivitaten der Bewohnerlnnen besser und wirkte sich positiv
auf die Therapie und den Gesundheitszustand aus (S6éderman & Rosendahl,
2016).

Kong et al. (Kong, et al., 2010) beschrieben, dass zweisprachiges Personal einen
Komfortgewinn bedeutete — nicht nur fur die Bewohnerlnnen, sondern auch fur die
Angehdrigen, und zwar im Hinblick auf kulturelles Verstandnis, nicht nur in rein
sprachlicher Hinsicht, denn mit dem Lernen einer Sprache lerne man auch
kulturelle Eigenheiten einer Region oder einer Gruppe von Menschen. Die Studie
von Rosendahl et al. (Rosendahl, et al., 2016) kam zu einer weiteren Erkenntnis —
zweisprachiges Personal schatzte die Bewohnerlnnen mitunter anders ein. In

einem konkreten Fall wurde eine Bewohnerin durch zweisprachige Pflegerinnen
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als gesprachig und gesellig beschrieben, wahrend Pflegekrafte, die ihre Sprache
nicht verstanden, sie als introvertierte und eher zurtiickgezogene Person

beschrieben.

3.2.4 Die Rolle derselben Sprache

Die Kommunikation und die Kommunikationsfahigkeit spielten laut Rosendahl et
al. (Rosendahl, et al., 2016) eine wesentliche Rolle beim Erkennen von
Bedurfnissen von Bewohnerinnen und Patientinnen, besonders in der Diagnostik,
der Therapie und der Pflege. Missverstandnisse konnten leicht die Betreuung
beeinflussen, zu Wesensveranderungen und zu sozialem Ruckzug fuhren. Auch in
spateren Stadien der Demenz, wenn die Sprachfahigkeit nachliel3, reagierten
Bewohnerlnnen auf die Ansprache in ihrer Muttersprache und zeigten sich auch

durch kleine sprachliche Reize zufriedener.

Das Pflegepersonal berichtete in der Studie von S6derman und Rosendahl
(Séderman & Rosendahl, 2016), dass sprachliche Restriktionen und Barrieren sich
auf die Bedurfnisse der Bewohnerlnnen auswirkten — sie konnten nicht mehr
vollstandig erfullt werden. Kleine Missverstandnisse konnten weitreichende Folgen
haben, Bewohnerlnnen drohten, passiv und still zu werden; Verpflegung,
Medikation und Diagnostik konnten in Mitleidenschaft gezogen werden. Dazu kam
eine starkere Auspragung der Demenz durch nachlassende Gedachtnisaktivitat.
Es wurde schwieriger, den Anleitungen des Personals zu folgen und an Aktivitaten
teilzuhaben. Gruppen, in denen Personal und Bewohnerlnnen dieselbe (Erst-)
Sprache hatten, unterschieden sich durch aktivere Reaktionen der
Bewohnerlnnen, weniger Angstlichkeit und ein héheres Wohlbefinden. Die
Sprache hatte auch Auswirkungen auf die Eingewdhnung in die neue Umgebung
(Pflegeheim), auf die Sozialbindungen und das Sicherheitsgefuhl. Festzuhalten
ware, dass die Tatsache einer gemeinsamen Sprache starker in friiheren
Demenzstadien wirkte, als die Sprachfahigkeit noch starker vorhanden war; spater
wurden individuelle Anpassungen an die Bewohnerlnnen mit fortgeschrittener

Demenz erforderlich.

Kongs Studie (Kong, et al., 2010) wies darauf hin, dass die meisten

Informantinnen/Pflegepersonen Probleme darin sahen, dass die Bewohnerlnnen
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nicht verstanden wurden. Schwierigkeiten konnten weniger einfach beseitigt

werden, wodurch es zu inadaquaten Reaktionen und Inaktivitat kam.

3.3 Kulturelle Aspekte

Die kulturellen Aspekte beziehen sich auf Auspragungen der Kultur, wie sie in
Kapitel 1.3 behandelt wurde; der zugrundeliegende Kulturbegriff stammt von
Hofstede (Hofstede, 2001b). Zunachst wird hier auf Umstande eingegangen, mit
denen Bewohnerlnnen von Langzeitpflegeeinrichtungen konfrontiert sind, danach

wird kurz die Angehdrigensicht thematisiert.

3.3.1 Betreuung und Rahmenbedingungen in den Pflegeeinrichtungen

Die Studie von S6derman und Rosendahl (Séderman & Rosendahl, 2016)
beschaftigte sich weiters mit der Frage, welche Auswirkungen Speisen und

Getranke, Traditionen, Musik und Medien auf die Bewohnerlnnen haben.

In Bezug auf Speisen und Tradition zeigten sich etwa finnischsprachige
Bewohnerlnnen in schwedischen Heimen zufrieden, wenn Speisen aus ihrer Sicht
traditionell zubereitet wurden. Finnischsprachige Bewohnerlnnen erhielten in der
gemischtsprachigen Einrichtung zu besonderen Anlassen ,ihre* beliebten Speisen,
ansonsten eventuell durch Angehdrige. Im Heim, das auf finnischsprachige
Bewohnerlnnen spezialisiert war, kam mehrmals pro Woche traditionell Finnisches
auf den Teller. Im Vergleich meinten die Pflegepersonen, dass das Essen eher
erkannt wurde und den Appetit férderte. Ebenso war die emotionale Beteiligung an
der Mahlzeit starker (Rosendahl, et al., 2016). Allgemein kam zum Ausdruck, dass
die Bewohnerlnnen recht weit kulturell angepasst waren, aber doch Wert auf ihre

ursprunglichen Traditionen legten (Séderman & Rosendahl, 2016).

Musik und Medien zeigten weitreichenden Einfluss auf emotionaler Ebene, auch in
spateren Stadien der Demenz. Von Demenz betroffene Bewohnerlnnen
interessierten sich verstarkt fur Musik und Fernsehen in ihrer Muttersprache
(Rosendahl, et al., 2016). Finnischsprachige Bewohnerlnnen im
gemischtsprachigen Pflegeheim nutzten die Medien eher im Privatzimmer,

wahrend im finnischsprachigen Heim, die diesbezlglich gemeinsame Aktivitat mit
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anderen Bewohnerlnnen im Vordergrund stand. Gedruckte Medien spielten in den
Anfangsstadien der Demenz verstandlicherweise eine grofere Rolle (Séderman &
Rosendahl, 2016).

Die Studie von Kiwi et al. (Kiwi, et al., 2017) untersuchte die Situation iranischer
Bewohnerlnnen in schwedischen Pflegeheimen. Sie zeigten sich Uuberaus
zufrieden und die Angehodrigen waren beruhigt, zu wissen, welch
aulRergewohnliche Flrsorge ihre demenzkranken Verwandten in den Heimen
erhielten. Eine Tochter verglich das Heimzimmer ihrer Mutter mit einem luxuriésen
Hotel, weil es ein eigenes Bad und eine eigene Kiche hatte und das Essen nach
iranischen Rezepten zubereitet wurde. Ebenso war Fernsehen in ihrer

Muttersprache verfiigbar.

Kong et al. (Kong, et al., 2010) legten dar, wie sich kulturelle Unterschiede in der
Versorgung auswirken kdnnen, etwa traditionelles Essen — Bewohnerlnnen
bevorzugten traditionelle Kochgewohnheiten; insbesondere, wenn sie gebrechlich
waren oder in der Erholungs- und Genesungsphase nach einem Sturz. So nahm
der Appetit rasch zu und die Rekonvaleszenz wurde gefordert. Ein anderer Aspekt
betraf Schlafgewohnheiten: Wahrend es in Korea Ublich sei, am Boden zu
schlafen, kdnne ein solches Verhalten in westlichen Pflegeheimen zu Irritationen
beim Personal fihren, welches aus hygienischen Griinden auf das Schlafen im
Bett bestehe. Die Studie behandelte auch sensible Punkte in der Intimsphare —
Nacktheit wirde in vielen Kulturen unterschiedlich betrachtet und erforderte somit

besondere Sensibilitdt des Pflegepersonals.

Antelius und Kiwi (Antelius & Kiwi, 2015) fanden heraus, dass in iranischen
Kulturen die Demenz nicht als Krankheit verstanden wiirde, doch oft mit
Schamgeflhl verbunden sei. Kulturell angepasste Pflegeheime kdnnten dafir
sorgen, dass Menschen ihre kulturellen Gepflogenheiten nicht aufgeben muissen,

wenn sie umziehen.

3.3.2 Angehorigensicht

Sowohl in den Studien von Kiwi et al. (Kiwi, et al., 2017), als auch von Kong et al.
(Kong, et al., 2010) kam zum Ausdruck, dass sich Angehorige Pflegebedurftiger

wenn madglich gezielt fir Pflegeeinrichtungen entschieden, die in der Lage waren,
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in verschiedener Hinsicht Elemente der Herkunftskulturen der Pflegebedurftigen
bereitzustellen oder zu férdern, also ein Umfeld zu bieten, das die Bewohnerlnnen
so weit wie mdglich als ,heimisch“ empfanden. Ein Ubergang von hauslicher zu
institutioneller Pflege stellte in dieser Hinsicht eine besondere Herausforderung
dar (Kiwi, et al., 2017).

Angehorige koreanischer Pflegeheimbewohnerinnen in den USA gaben laut Kong
et al. (Kong, et al., 2010) an, aul3erordentlich zufrieden mit der
multiprofessionellen Pflege und medizinischen Versorgung in den Einrichtungen
zu sein. Hinsichtlich der Demenzerkrankungen sahen sie allerdings
Schwierigkeiten in der Kommunikation, wenn die Pflegebedurftigen sich auf
Englisch nicht mehr ausreichend verstandlich machen konnten und das

allgemeine Wohlbefinden zunehmend darunter zu leiden begann.
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4 Diskussion der Ergebnisse

Wie sich in der Literaturrecherche zeigte, sind sprachliche und kulturelle
Einflussfaktoren in Pflegeeinrichtungen aufgrund von Migrationshintergrund bei
alteren Menschen mit demenziellen Erkrankungen noch wenig erforscht. Die
Erkenntnisse bestatigen jedenfalls, wie bedeutsam auch in sprachlicher und
kultureller Hinsicht professionelle Pflege bei progressiver Demenz, die fur die

Betroffenen und ihre Angehorigen belastend werden kann, ist (WHO, 2017b).

Der nun folgende Abschnitt der Diskussion wird in die Punkte Sprachliche

Aspekte, Kulturelle Aspekte und Angehdérigensicht unterteilt.

4.1.1 Sprachliche Aspekte

Die im Ergebnisteil behandelten Studien legen dar, dass die barrierefreie
Kommunikation zwischen Pflegepersonal und Bewohnerlnnen bei der taglichen
Pflege und Versorgung von grof3er Bedeutung ist. Sprachliche Barrieren konnen
Missverstandnisse verursachen, wodurch Bedurfnisse unerfillt bleiben und sogar
die Gefahr sozialer Isolation besteht (Rosendahl, et al., 2016). In dieser Hinsicht
benachteiligte Personen nehmen meist weniger an gemeinsamen Aktivitaten teil
(Séderman & Rosendahl, 2016). Ist das Pflegepersonal hingegen der (Erst-)
Sprache der Bewohnerlnnen kundig, so fuhren die verbesserten verbalen
Verstandigungsmoglichkeiten zu Vereinfachungen in der Diagnostik und Vorteilen
in der Therapie. Diese Erkenntnisse werden weitgehend durch die Studien von
Mazaheri et al. (Mazaheri, et al., 2014) und Kong et al. (Kong, et al., 2010)
bestatigt, welche zusatzlich die Angehdrigen und deren Erfahrungen und
Beobachtungen einflieRen lassen. Eine in ihrer Methodik unterschiedliche
Untersuchung ist die landesweite Studie von Stevnsborg et al. in Danemark
(Stevnsborg, et al., 2016). Sie brachte zum Vorschein, dass Menschen mit
Migrationshintergrund weit weniger oft demenzbezogene Betreuung erhielten als
in Danemark Geborene. Dies betraf medikamentdse Therapien genauso wie die
Pflege, wobei diese Studie nicht naher auf sprachliche und kulturelle Barrieren
einging. Eine ahnliche Studie zu Norwegen zog vergleichbare Schlisse und wies
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auf den zusatzlichen Forschungsbedarf im Hinblick auf sprachliche und kulturelle

Einflussfaktoren und Barrieren hin (Diaz, et al., 2015).

Erkenntnisse von Daker-White et al. (Daker-White, et al., 2002) aus dem
klinischen Bereich belegen, dass die Sprachfahigkeit von gréierer Bedeutung ist
als die Kultur selbst; das Pflegepersonal soll kulturelle oder sprachliche
Kenntnisse haben, um die Patientinnen richtig einzuschatzen. An dieser Stelle
kann auch auf die Empfehlungen der Alzheimer’s Association zur optimalen
Versorgung Demenzkranker hingewiesen werden, wonach auf eine moglichst
effektive Kommunikation zwischen Betroffenen und Personal zu achten ist (The

Alzheimer’s Association, 2009).

Abhangig vom Stadium der Demenz haben verbale und non-verbale
Kommunikation ihre Stellenwerte (Gleichweit & Rossa, 2009), wie sich etwa in der
Studien von Séderman und Rosendahl (Séderman & Rosendahl, 2016) zeigt.
Schon 1985 fanden Cummings et al. (Cummings, et al., 1985) heraus, dass die
Erhaltung der Fahigkeit zu sprechen eine gro3e Herausforderung sei; bei
Betroffenen beginne es mit der zunehmenden Suche nach passenden Worten,
gefolgt von Redeflussstérungen und schliel3lich dem Verlust der Zusammenhange

beim Sprechen.

Im Zeitverlauf reduziert sich die verbale Kommunikation, bleibt aber flir
zwischenmenschliche Kontakte und die Aktivierung von Emotionen und
Erinnerungen der Bewohnerlnnen von Bedeutung, hier insbesondere in deren
Muttersprache. Diesbezugliche Barrieren in der Pflege kann das Personal
einigermalen im non-verbalen Bereich mit Mimik und Gestik Gberwinden; als
vorteilhafter jedoch wird beschrieben, wenn selbst bei fortgeschrittener Demenz
mehrsprachiges Personal zu einem besseren Pflegeerfolg und damit
Gesundheitszustand, mehr Sozialkontakten und gesteigertem Wohlbefinden der
Bewohnerlnnen fuhrt (Rosendahl, et al., 2016). Bereits McMurthray et al.
bestatigten, dass im Verlauf einer demenziellen Erkrankung Sprachen —
insbesondere Zweit- und Drittsprachen — ,verloren® gehen kdnnen, weil sie mit
erhdhten kognitiven Anforderungen einhergehen (McMurtray, et al., 2009). Dass
die Erhaltung des Redeflusses bei bilingualen Menschen mit Demenz

herausfordernd ist, stellten auch schon Hyltenstam und Obler fest (Hyltenstam &
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Obler, 1989). Eine Untersuchung aus den USA fand heraus, dass Personen mit
Demenz (malige kognitive Beeintrachtigung), deren Erstsprache Spanisch war,
das Spanische gegenluber dem Englischen bevorzugten; verwendeten sie doch
Englisch, dann mischten sich spanische Woarter und Ausdricke im Sprechen dazu
(Mendez, et al., 1999). Hornberger et al. fanden eine Lésung zur Uberwindung der
Sprachbarriere bei nicht Englisch sprechenden Patientlnnen in den USA:
Simultan-Fern-Dolmetschen, was die Kommunikation zwischen dem
Pflegepersonal und den Patientinnen sowie deren Zufriedenheit verbessern
konnte (Hornberger, et al., 1996). Ein ahnlicher Ansatz war die Zuhilfenahme der

moderneren Informationstechnologien zu diesem Zweck (Kurth, et al., 2013).

Die Ergebnisse belegen die Erkenntnis, wie bedeutsam das Einschatzungs- und
EinfUhlungsvermdgen des Pflegepersonals ist, um die Pflegeerfordernisse zu
erfullen (Gleichweit & Rossa, 2009). Weitere Vorteile der
Kommunikationsmaoglichkeit von Bewohnerlnnen mit demenziellen Erkrankungen
in ihrer Erstsprache sind ein hoheres Sicherheitsgefiihl und weniger Angste
(Séderman & Rosendahl, 2016) sowie eine Erleichterung fir die Angehdrigen, weil
diese entlastet werden und mit Sprachkenntnissen meist auch Kenntnisse der

Kultur einhergehen (Kong, et al., 2010).

Die Bedeutung der non-verbalen Kommunikation als Teil der Interaktion bestatigt
die Studie von Ellis und Astell: Sie ermdglicht es, Bewohnerlnnen, die sich nicht
mehr mithilfe von Sprache ausdricken kdnnen, auf emotionaler Ebene zu
erreichen (Ellis & Astell, 2017). Die Theorien zur transkulturellen Pflege lassen

sich in dieser Hinsicht bestatigen (vgl. oben, Punkt 1.2.3).

4.1.2 Kulturelle Aspekte

In nicht (nur) sprachlicher Hinsicht lautet die Erkenntnis, dass sich das Eingehen
auf kulturelle Besonderheiten von Personen mit demenziellen Erkrankungen in
jedem Fall als der Pflege forderlich erweist. Speisen, Gewohnheiten, Traditionen,
Medien — fordert die Pflegeeinrichtung das Erfullen kulturell bedingter Bedurfnisse
ihrer Bewohnerlnnen, so bringt dies eine Reihe positiver Effekte, wie die Studien
von Séderman und Rosendahl (Séderman & Rosendahl, 2016), Rosendahl et al.
(Rosendahl, et al., 2016), Kiwi et al. (Kiwi, et al., 2017) und Kong et al. (Kong, et
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al., 2010) darlegen: Etwa zeigen sie mehr Appetit und dadurch einen besseren
allgemeinen Gesundheitszustand, zum Beispiel in der Genesung nach
Verletzungen, wenn ihnen die Speisen und Getranke vertraut sind. Medien wie
Blcher, Zeitungen, Radio (und Musik im Allgemeinen) und Fernsehen in ihrer
Erstsprache sprechen sie besonders auf emotionaler Ebene positiv an, wobei
gedruckte Medien eher in Anfangsstadien von Bedeutung sind.
Zusammenfassend werden diese Erkenntnisse durch die Ergebnisse einer Studie
von Kirmayer et al. bestatigt, die besagt, dass der kulturelle Hintergrund einen
nicht zu unterschatzenden Einfluss auf Krankheitssymptome im Allgemeinen und
das Verhalten bei Krankheiten hat; dies kann sich wiederum auf die Diagnose und
die Therapie auswirken. Hier ist geschultes Personal von Bedeutung, das die
Umstande erkennt und mit ihnen umzugehen weil} (Kirmayer, et al., 2011).
Trotzdem muss das Personal darauf achten, dass es Stereotypisierungen und
Verallgemeinerungen vermeidet und sich vergegenwartigt, dass die
Bewohnerlnnen doch stets auch individuelle Bedurfnisse haben (Sagbakken, et
al., 2017).

Je nach Studie und Zielgruppe ergibt sich bei Traditionen und Gewohnheiten ein
unterschiedliches Bild. Bei den kulturell einander naher stehenden finnisch- und
schwedischsprachigen Bewohnerlnnen der Studien von Séderman und Rosendahl
(Séderman & Rosendahl, 2016) und Rosendahl et al. (Rosendahl, et al., 2016)
fallen Ungleichheiten weniger ins Gewicht, wenn auch Wert auf einzelne
Traditionen gelegt wird. Eine andere Studie empfiehlt Personen iranischer
Herkunft in Schweden hingegen wegen der unterschiedlichen Sichtweisen von
Krankheit und in Bezug auf tagliche Gewohnheiten sogar kulturell angepasste
Pflegeeinrichtungen (Antelius & Kiwi, 2015). Auf die Vorteile, die eine solche
Einrichtung mit sich bringt, geht auch die Untersuchung mit Bewohnerlnnen
koreanischer Herkunft in den USA einher (Kong, et al., 2010). Doch dass ein
gemeinsamer kultureller Hintergrund die Kommunikationsmoglichkeiten und das
Verstandnis fureinander fordert, stellte bereits Heikkila im Jahr 2007 fest — so
kénnen die Beziehungen zwischen dem Pflegepersonal und den Bewohnerlnnen
verstarkt und das Wohlbefinden gesteigert werden (Heikkild, 2007). Dass kulturell
bedingte Unterschiede einen wesentlichen Einfluss auf den Pflegeerfolg haben
und die Herkunft zu Benachteiligungen in der Pflege mit erheblichen
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Auswirkungen auf die individuelle Gesundheit fuhren kann, fand zumindest eine
US-amerikanische Studie heraus (Kagawa-Singer, et al., 2010). In Bezug auf
Menschen mit Migrationserfahrungen, die noch nicht sehr lange zurtckliegen,
sehen Zanchetta und Poureslami sprachliche, religiose und kulturelle Barrieren,
die durch interdisziplinares Arbeiten in der Pflege und MaRnahmen zur Hebung
der Gesundheitskompetenz bei der Zielgruppe leichter abgebaut werden kdnnen
(Zanchetta & Poureslami, 2006). Diese Bedeutung der transkulturellen
Kompetenzen in der Pflege sprechen auch Betancourt et al. an, die zunehmend
Initiativen zu deren Forderung in den USA identifiziert haben (Betancourt, et al.,
2005). Damit die Qualitat der Pflege in Gesundheitssystemen von Staaten, in
denen die ethnische Vielfalt steigt, auf hohem Niveau bestehen bleibt, ist es
notwendig, transkulturelle Kompetenzen der Pflegekrafte auszubauen und durch

Weiterbildung und Trainings zu verbessern (Young & Guo, 2016).

4.1.3 Angehorigensicht

Die Auswertung der vorhandenen Studien brachte zum Ergebnis, dass
Angehorige von Personen mit demenziellen Erkrankungen und
Migrationshintergrund in hohem Ausmal die hausliche Pflege bevorzugen. Dies
geht aus den Studien von Kiwi et al. (Kiwi, et al., 2017), Kong et al. (Kong, et al.,
2010) und Antelius und Kiwi (Antelius & Kiwi, 2015) hervor. Wenn die
institutionelle Pflege gewahlt wird, so legen Angehorige Wert auf Einrichtungen,
die sprachlich und kulturell auf die Bedurfnisse der Bewohnerlnnen eingehen
kénnen (Séderman & Rosendahl, 2016). In einer anderen Studie von Antelius
(Antelius & Plejert, 2016), die die Situation von Personen mit Demenz und
Herkunft aus dem Nahen Osten beleuchtete, kommt zum Ausdruck, dass
Angehorige die Demenz oft nicht als Krankheit und Grund fur Pflegebedarf
betrachteten. Wenn die hausliche Pflege nicht mehr mdglich war, kamen nur

kulturell und traditionell angepasste Pflegeeinrichtungen in Frage.

Festzustellen ist, dass Angehorige, wenn sie die Wahl haben, kulturell und
sprachlich passende oder angepasste Pflegeheime fur Bewohnerlnnen
auswabhlen, in der Hoffnung, dass sich diese dort wohlfuhlen und die
Eingewéhnungsphase problemlos verlauft (Kiwi, et al., 2017). Berichtet wird
sodann auch von héherer Zufriedenheit der Bewohnerlnnen und Angehdérigen in
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solchen Einrichtungen (Rosendahl, et al., 2016), wohingegen sich in kulturell
,=anderen® Pflegeeinrichtungen Schwierigkeiten ergeben kdnnen, bei denen die
Integration in die neue raumliche Umgebung durch sprachliche und kulturelle
Barrieren nicht gelingt und dies entsprechend ungunstige Auswirkungen auf das
Wohlbefinden, den korperlichen und psychischen Gesundheitszustand hat (Kong,
et al., 2010). Die sprachlichen und kulturellen Aspekte bei alteren Menschen mit
Demenz und Migrationshintergrund kdnnen auch laut einer Studie von Tipping und
Whiteside weitreichende Auswirkungen haben, insbesondere dann, wenn
beispielsweise die eigenen Kinder die Erstsprache der Eltern nicht mehr gelernt
haben und dieser Umstand im Verlauf der demenziellen Erkrankung zu
Komplikationen, etwa Kommunikationsbarrieren, fihrt — zusatzlich zu einem oft als
zunehmend fremd empfundenen Umfeld in einer Pflegeeinrichtung. Dieses
Phanomen, dass die jahrelang verwendete Zweitsprache zunehmend ,verlernt"
wird, genannt language reversion, bedarf weiterer Forschung (Tipping &
Whiteside, 2015).
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5 Schlussfolgerung und Empfehlung

Aus der vorliegenden Arbeit Iasst sich herleiten, dass sprachliche und kulturelle
Aspekte mehrerlei Barrieren im Alltag von Demenzbewohnerlnnen mit
Migrationshintergrund in Langzeitpflegeeinrichtungen begunstigen kénnen:
Barrieren sprachlicher Art kdnnen etwa Missverstandnisse bis zu inadaquater
Therapie verursachen, zu sozialem Ruckzug und zu verschlechtertem
Gesundheitszustand und Wohlbefinden fuhren; kulturell bedingte Barrieren, die mit
sprachlichen oft einhergehen, bringen laut den Studien zumindest nicht derart

massive Auswirkungen mit sich.

Barrieren konnen in der Regel durch mehrsprachiges Personal oder etwa
annahernd kulturell homogene Wohngemeinschaften gemildert und abgebaut
werden, auf diese Art bleiben negative Konsequenzen, wie oben beschrieben,
meist aus. Allerdings ist es bedeutend, die Angehdrigen mit einzubeziehen, die die
Bedurfnisse und Gewohnheiten ihrer Verwandten in der Regel gut kennen.
Insbesondere bei demenziellen Erkrankungen stellt es sich als vorteilhaft heraus,
die Betroffenen auf einer emotionalen Ebene mit Berlcksichtigung ihrer Biografie
zu erreichen, um eine gute Betreuung und Pflegeerfolge sicherzustellen. Aktuelle
internationale Forschungsergebnisse legen dar, dass sprachlich und kulturell
angepasste Langzeitpflegeeinrichtungen die Uberwindung von Barrieren

begunstigen.

Zur Situation in Osterreich liegen leider keine ausreichenden Statistiken vor. Eine
Erfassung der Zahl der Personen mit demenziellen Erkrankungen und
Migrationshintergrund ware hilfreich, um den tatsachlichen Bedarf an solcherart
ausgestatteten Betreuungseinrichtungen zu ermitteln. Obwohl die Zuwanderung
aus anderen Landern nicht zu vernachlassigen ist, sind Einrichtungen wie etwa in
Schweden und in den USA bisher nicht bekannt. Schritte in diese Richtung — in
der Forschung wie in der Politik — waren notwendig und begruRenswert. Ebenso
sollte auch in Osterreich starker auf die transkulturelle Kompetenz in der Aus- und

Weiterbildung des Pflegepersonals fokussiert werden.
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Anhang: Bewertungsbogen

Bewertungsbogen nach Sheila Hawker et al. (Hawker, et al., 2002) — in

Verwendung in Kapitel 2.2.

Bewertungschema:
good (4 Punkte), fair (3 Punkte), poor (2 Punkte), very poor (1 Punkt)

Question 1: Abstract and title

Did they provide a clear description of the study?

Good Structured abstract with full information and clear title.
Fair Abstract with most of the information.

Poor Inadequate abstract.

Very poor | No abstract.

Question 2: Introduction and aims

Was there a good background and clear statement of the aims of the research?

Good Full but concise background to discussion/study containing up-to date
literature review and highlighting gaps in knowledge. Clear statement of aim
AND objectives including research questions.

Fair Some background and literature review. Research questions outlined.

Poor Some background but no aim/objectives/questions, OR Aims/objectives but
inadequate background.

Very poor | No mention of aims/objectives. No background or literature review.

Question 3: Method and data

Is the method appropriate and clearly explained?

Good Method is appropriate and described clearly (e.g., questionnaires included).
Clear details of the data collection and recording.

Fair Method appropriate, description could be better. Data described.

Poor Questionable whether method is appropriate. Method described

inadequately. Little description of data.
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Very poor

No mention of method, AND/OR Method inappropriate, AND/OR No details
of data.

Question 4: Sampling

Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Good Details (age/gender/race/context) of who was studied and how they were
recruited. Why this group was targeted. The sample size was justified for the
study. Response rates shown and explained.

Fair Sample size justified. Most information given, but some missing.

Poor Sampling mentioned but few descriptive details.

Very poor | No details of sample.

Question 5: Data analysis

Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?

Good Clear description of how analysis was done. Qualitative studies: Description
of how themes derived/ respondent validation or triangulation. Quantitative
studies: Reasons for tests selected hypothesis driven/ numbers add
up/statistical significance discussed.

Fair Qualitative: Descriptive discussion of analysis. Quantitative.

Poor Minimal details about analysis.

Very poor | No discussion of analysis.

Question 6: Ethics and bias

Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval gained?
Has the relationship between researchers and participants been adequately considered?

Good Ethics: Where necessary issues of confidentiality, sensitivity, and consent
were addressed. Bias: Researcher was reflexive and/or aware of own bias.

Fair Lip service was paid to above (i.e., these issues were acknowledged).

Poor Brief mention of issues.

Very poor | No mention of issues.
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Question 7: Results

Is there a clear statement of the findings?

Good Findings explicit, easy to understand, and in logical progression. Tables, if
present, are explained in text. Results relate directly to aims. Sufficient data
are presented to support findings.

Fair Findings mentioned but more explanation could be given. Data presented
relate directly to results.

Poor Findings presented haphazardly, not explained, and do not progress
logically from results.

Very poor | Findings not mentioned or do not relate to aims.

Question 8: Transferability or generalizability

Are the findings of this study transferable (generalizable) to a wider population?

Good Context and setting of the study is described sufficiently to allow comparison
with other contexts and settings, plus high score in Question 4 (sampling).

Fair Some context and setting described, but more needed to replicate or
compare the study with others, PLUS fair score or higher in Question 4.

Poor Minimal description of context/setting.

Very poor | No description of context/setting.

Question 9: Implications and usefulness

How important are these findings to policy and practice?

Good Contributes something new and/or different in terms of understanding/insight
or perspective. Suggests ideas for further research. Suggests implications
for policy and/or practice.

Fair Two of the above (state what is missing in comments).

Poor Only one of the above.

Very poor | None of the above.
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Studienbewertungen

Bewertete
Studie

(1) Antelius, E. & Kiwi, M., 2015. Frankly, None of Us Know What Dementia
Is: Dementia Caregiving Among Iranian Immigrants Living in Sweden.

Q1

2 (poor)

Leider enthalt der Titel unbedeutende Informationen. Ein
Abstract ist nicht explizit enthalten, wahrend der Hintergrund zu
detailliert beschrieben wird. Ziele, Methoden und Ergebnisse
sind gut strukturiert. Zu bemangeln sind die Lesbarkeit des
Abstracts (Format) und das Fehlen der Keywords.

Q2

3 (fair)

Es handelt sich um eine sehr umfangreiche Darstellung des
Hintergrunds, hier kann der Uberblick verloren gehen. Eine
genauere Unterteilung ware hilfreich. Das Forschungsziel ist
dargestellt.

Q3

4 (good)

Die Methodenbeschreibung ist zwar umfassend, jedoch nicht
explizit als solche betitelt. Das Vorgehen und die Struktur
kdnnen als sehr gut dargelegt bezeichnet werden.

Q4

3 (fair)

Die Erhebung der Daten wird sehr umfangreich beschrieben,
jedoch sind die Zahlen erst spater in Ergebnissen ersichtlich.
Das Sampling betrifft unterschiedliche Pflegeheime. Die
Ubersichtlichkeit kénnte verbessert werden. (Das Sampling wird
im Abstract erwdhnt, aber erst in den Ergebnissen behandelt.)

Q5

4 (good)

Die Datenanalyse ist passend erklart. Eigene Uberschriften
sorgen flr eine ausgezeichnete Ubersicht.

Q6

4 (good)

Alle ethischen Aspekte sind gut geschildert und entsprechend
bertcksichtigt. Unterschiedliche Stellen und das ,Ethical Review
Board“ haben Genehmigungen erteilt. Die Studie steht im
Einklang mit den schwedischen Gesetzen.

Q7

3 (fair)

Die Ergebnisse werden umfassend beschrieben, jedoch kénnte
die Abgrenzung zu anderen Teilen der Studie deutlicher sein.

Q8

3 (fair)

Die Ubersichtlichkeit leidet unter der ausladenden Beschreibung
von Setting und Kontext. Limitationen werden am Ende erlautert
und begrundet.

Q9

3 (fair)

Es wird auf Praxisempfehlungen und weiteren
Forschungsbedarf hingewiesen, die Relevanz wird ausreichend
begriindet. Jedoch ist mangelnde Ubersichtlichkeit wiederum
ein Kritikpunkt.

Punkte
gesamt

29 (81%)
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Bewertete
Studie

(2) Kiwi, M., Hyden, L. & Antelius, E., 2017. Deciding upon Transition to
Residential Care for Persons Living with Dementia: Why Do Iranian Family
Caregivers Living in Sweden Cease Caregiving at Home?

Q1

4 (good)

Der Titel enthalt schon die direkte Forschungsfrage und ist
genauso verstandlich wie das Abstract, das alle Komponenten
strukturiert beschreibt. Die Keywords scheinen zwar erst kurz
vor der Einleitung auf, sind aber trotzdem gut sichtbar und
stehen im Einklang mit den Zielen und dem Titel.

Q2

4 (good)

Adéaquat wird der Hintergrund prasentiert. Die Ziele sind gegen
Ende des ersten Kapitels beschrieben. Die Literatur ist
ausgewogen zwischen aktuell und etwas alter. Durch diese
Einleitung begrinden sich Ziele und Forschungsfrage geordnet.

Q3

4 (good)

Wahrend die Methode Ubersichtlich erklart wird, wirkt das
Kapitel zum Setting sehr umfangreich und enthalt zahlireiche
Informationen, die eigene Uberschriften bekommen kénnten.
Trotzdem werden die Ziele der Studie erreicht. Die
Ubersichtstabelle ist eine gute Basis fiir die folgende
Datenerhebung und Datenauswertung.

Q4

4 (good)

Die Teilnehmerlnnen wurden nach bestimmten Merkmalen
ausgewahlt, die in der Tabelle verstandlich dargestellt sind. Die
Datenerhebung mittels semi-strukturierten Interviews trifft die
Erfordernisse sehr gut. Das Sample hat eine passende Grofe.

Q5

4 (good)

Die Datenanalyse ist eindeutig und in Schritten beschrieben, die
Angaben sind sehr Klar.

Q6

4 (good)

Das ,Central Ethical Review Board® erteilte die Genehmigung.
Alle Teilnehmerlnnen erhielten mindliche und schriftliche
Informationen und haben eine schriftliche Zustimmung erteilt.

Q7

4 (good)

Die Ergebnisprasentation tberzeugt mit ihrer Gliederung,
Struktur und tabellarischen Darstellung. Die Ergebnisse
entsprechen dem Forschungsziel und der Forschungsfrage.

Q8

3 (fair)

Das Setting ist sehr umfangreich gefasst. Es wird auch auf
andere Kulturen Augenmerk gelegt, urspringlich lag der Fokus
ja auf iranischen Familien. Dies ist in den Limitationen erwahnt.

Q9

4 (good)

Zum Abschluss werden die hauptsachlichen Erkenntnisse
geschildert und Empfehlungen zur weiteren Forschung und zur
Praxis gegeben.

Punkte
gesamt

35 (97%)
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Bewertete
Studie

(3) Kong, E., Deatrick, J. & Evans, 2010. The Experiences of Korean
Immigrant Caregivers of Non-English-Speaking Older Relatives With
Dementia in American Nursing Homes.

Q1

4 (good)

Wertvolle Informationen zur Studie liefert schon der Titel. Das
Abstract gerat etwas kurz, ist aber sehr gut strukturiert und
enthalt alles Wichtige. Die Keywords werden umfassend
angegeben. Studienergebnisse und Schlussfolgerungen sind
bereits im Abstract hervorragend zusammengefasst.

Q2

3 (fair)

Der Hintergrund und das Forschungsziel sind gut begriindet,
kénnten aber detaillierter behandelt werden. Die verwendete
Literatur ist nicht mehr ganz aktuell, fir die damalige Zeit jedoch
in Ordnung.

Q3

4 (good)

Der gut strukturierte Methodenteil macht alle Informationen auf
den ersten Blick sichtbar. Die Komponenten der Datenerhebung
und der Datenauswertung werden klar erlautert.

Q4

4 (good)

Die Vorstellung des Samplings ist ausgezeichnet, der
Teilnehmerlnnen-Kreis gut definiert. Die Datenerhebung durch
Interviews wird sehr gut erklart, die StichprobengrofRe ist
passend.

Q5

4 (good)

Die Vorgehensweise bei der Datenanalyse wird trefflich und
genau beschrieben, der Stil ist strukturiert und die
Begrindungen inhaltlich sehr gut.

Q6

4 (good)

Die Studie berlcksichtigt alle ethischen Aspekte, besonders die
wegen des Themas emotionale Sensibilitat der
Teilnehmerlnnen. Es lag eine Genehmigung durch das
~university’s Institutional Review Board“ vor. Auf den Schutz der
Anonymitat durch die Verwendung von Pseudonymen wird
hingewiesen.

Q7

4 (good)

Die Ergebnisse sind in einer Ubersichtlichen Struktur mit
Hauptpunkten und Begriindungen vorhanden. Die Resultate
werden narrativ, aber sehr verstandlich vorgestellt.

Q8

4 (good)

Setting und Kontext sind umfassend und sehr gut strukturiert
beschrieben. Die Studie ist mit anderen Studien vergleichbar.
Limitationen sind am Ende der Studie erwahnt.

Q9

4 (good)

In der Diskussion wird die Relevanz des Themas sehr
verstandlich begrindet. Es folgen zwei Kapitel mit
Empfehlungen fir die weitere Forschung und auch fur die
Praxis. Die bedeutenden Erkenntnisse sind gut erkennbar.

Punkte
gesamt

35 (97%)
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Bewertete
Studie

(4) Mazaheri, M. et al., 2014. Experiences of dementia in a foreign country:
qualitative content analysis of interviews with people with dementia.

Q1

4 (good)

Titel und Abstract sind klar, die Ziele auf den ersten Blick
erkennbar. Es folgt eine Ubersichtliche Darlegung von
Hintergrund, Methoden, Ergebnisse und Schlussfolgerung. Das
Setting ist nicht genau definiert; viele der Keywords betreffen
das Studiendesign.

Q2

3 (fair)

Der Hintergrund ist deutlich dargelegt, die Ziele sind erkennbar.
Die Themenrelevanz ist gut begrundet, die Literatur sehr
aktuell. Die Einleitung kénnte jedoch etwas ausfuhrlicher sein.

Q3

4 (good)

Das Vorgehen wird im Methodenteil eindeutig dargestellt und
angemessen beschrieben, alle nétigen Informationen sind auf
den ersten Blick sichtbar. Uber Datenerhebung und
Datenauswertung wird adaquat berichtet.

Q4

4 (good)

Das Sampling bezieht sich auf eine bestimmte kulturelle
Gruppe, die dasselbe Setting hat. Das semi-strukturierte
Interview wird genau beschrieben.

Q5

4 (good)

Die Datenanalyse wird sehr strukturiert und in Textform
vorgestellt. Sie wurde mit den Ergebnissen in Zusammenhang
gebracht.

Q6

4 (good)

Die Genehmigung zur Studie hat das ,Regional Ethical Review
Board“ in Stockholm erteilt. Die Teilnehmerinnen gaben ihre
madndliche Zustimmung in Interviews in ihren Sprachen, auch
die Familienmitglieder wurden informiert. Alle ethischen Aspekte
wurden berucksichtigt.

Q7

4 (good)

Die Ergebnisse sind durch Kapitelliberschriften gegliedert, das
tragt zur Ubersichtlichkeit bei. Die Schwerpunkte bei der
Beantwortung der Forschungsfrage sind so anschaulich
herausgearbeitet.

Q8

3 (fair)

Setting und Kontext werden eher allgemein und kurz
beschrieben. Limitationen sind am Ende der Studie erlautert.
Die Ubertragbarkeit kdnnte umfangreicher und genauer
dargelegt werden.

Q9

4 (good)

Schon in der Diskussion und auch zum Abschluss stehen
konkrete Empfehlungen. Die Hauptpunkte sind noch einmal
zusammengefasst, die Ergebnisse aussagekraftig.

Punkte
gesamt

34 (94%)
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Bewertete
Studie

(5) Rosendahl, S., Sé6derman, M. & Mazaheri, M., 2016. Immigrants with
dementia in Swedish residential care: An exploratory study of the experiences
of their family members and Nursing staff.

Q1

4 (good)

Titel und Abstract sind aussagekraftig und gut strukturiert, das
Forschungsdesign wird schon im Titel erwahnt. Hintergrund,
Methode, Ergebnisse, Schlussfolgerung und Keywords werden
explizit dargelegt, die Hypothese und die Ziele sind
beschrieben.

Q2

3 (fair)

Der Hintergrund-Teil ist adaquat gestaltet, doch zusatzliche
Gliederung mit Uberschriften wiirde zur besseren Lesbarkeit
beitragen. Die Ziele findet man geordnet am Ende. Zum
Veroffentlichungszeitpunkt schon etwas altere Literatur wurde
verwendet.

Q3

4 (good)

Die Methode ist angemessen erklart, die Datenerhebung wird
gut dargestellt. Die Methode wird auch durch die Strukturierung
Ubersichtlich erklart.

Q4

3 (fair)

Vergleichsweise wurden etwas weniger Pflegepersonen und
Familienmitglieder in die Untersuchung einbezogen. Bei der
Datenerhebung sind Menschen mit unterschiedlichen
Migrationshintergriinden bertcksichtigt. Das Sampling ist genau
beschrieben. Das zum Einsatz kommende semi-strukturierte
Interview lasst eine passende Erfahrungsbreite zu.

Q5

4 (good)

Die Datenanalyse wird Schritt fur Schritt und strukturiert
vorgestellt.

Q6

4 (good)

Ein Ethik-Komitee gab die Genehmigung, die Teilnehmerinnen
erhielten gut verstandliche Erklarungen und wurden im besten
Sinne behandelt. Mndliche und schriftliche Informationen zur
Studie waren vorhanden. Die Namen wurden codiert und es
wurden Vorkehrungen gegen nicht autorisierten Zugriff und
Datenmissbrauch getroffen. Zusatzlich haben die
Teilnehmerinnen einen ,Informal Consent” unterschrieben.

Q7

4 (good)

Die Ergebnisse sind in verschiedene Kategorien unterteilt, was
zur Ubersichtlichkeit optimal beitragt. Sie sind umfangreich und
in Zusammenhang mit den Zielen und der Forschungsfrage
dargestellt.

Q8

3 (fair)

Das Setting ist ausflhrlich beschrieben und begrindet. Es
bestehen keine Barrieren, die Studie auszuweiten. Limitationen
der Samplinggréfe und der Umsetzung werden erlautert.

Q9

4 (good)

In der Diskussion wird die Relevanz noch einmal beleuchtet.
Die Zusammenfassung weist auf den Bedarf an weiterer
Forschung hin.

Punkte
gesamt

33 (92%)
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Bewertete
Studie

(6) Séderman, M. & Rosendahl, S., 2016. Caring for Ethnic Older People
Living with Dementia- Experiences of Nursing Staff.

Q1

4 (good)

Der Titel ist aussagekraftig, verstandlich und im
Zusammenhang mit den Zielen und Keywords im sehr gut
strukturierten Abstract stimmig. Forschungsdesign und Methode
sind erklart, die Resultate zusammengefasst, so dass alle
wichtigen Informationen enthalten sind. Auch der Hintergrund
wird klar beschrieben.

Q2

4 (good)

Der Hintergrund zeichnet sich durch Struktur und klare Angaben
aus, aktuelle Literatur aus dem Forschungsgebiet wird zitiert.
Den Zielen wird ein eigenes Kapitel gewidmet.

Q3

4 (good)

Methoden, Datenerhebung und Auswertung sind geordnet und
die eingesetzten Tabellen schaffen einen guten Uberblick.

Q4

4 (good)

Die SamplinggréfRRe entspricht den Bestimmungen, die
Teilnehmerlnnen wurden aus einem Setting rekrutiert. Das zur
Datenerhebung angewandte semi-strukturierte Interview erlaubt
die Darstellung einer angemessenen Breite an Erfahrungen.

Q5

4 (good)

Die Datenanalyse_wurde klar und kurz beschrieben, eine
Tabelle sorgt fur Ubersichtlichkeit.

Q6

4 (good)

Ein Ethik-Komitee gab die Genehmigung, die Teilnehmerinnen
erhielten eine gute Erklarung und wurden im besten Sinne
behandelt. Uber die Studie wurde mindlich und schriftlich
informiert. Zur Anonymisierung wurden die Namen codiert. Der
Datenschutz hat einen hohen Stellenwert, gegen nicht
autorisierten Zugriff und Missbrauch der Daten wurde
vorgesorgt.

Q7

4 (good)

Die Ergebnisse sind narrativ dargelegt, wichtige Schwerpunkte
zur Beantwortung der Forschungsfrage werden erlautert. Die
Studie ist Ubersichtlich strukturiert und gegliedert.

Q8

4 (good)

Das Setting wurde passend ausgesucht und ist dem Zweck der
Studie angemessen. Das Design lasst sich auch in anderen
Settings umsetzen. Limitationen und Teilnehmerinnen-Auswahl
werden erklart (gut integrierte Gruppe).

Q9

4 (good)

Am Ende der Studie wird auf weiteren Forschungsbedarf und
auf Umsetzung in der Praxis hingewiesen. Die Ergebnisse
zeigen, dass weitergehende Untersuchungen sinnvoll waren.

Punkte
gesamt

36 (100%)
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